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INTROD( rCCION

L. luxación recidlvante del hombro es una causa frecuente de consulta a la:
emergencias de Traumatolollia )' Onopedia, sin embargo. pocos pacientes se someten ~
tratamiento quirúrgico porque, despues de reducida la luxación las molestias prácticamente
desaparecen y el paciente le resta imponaneia hasta después de varias reeidivas.( 1)

Varios factores influyen para que no se presten limitaciones y/o complicacionc!
post-Quirúrgicas. entre los factores mas imponantes es la intensidad del traumatismo sobre
la cavidad Gleno-Humeral )' la frecuencia de recidivas previas a la cirugia. Las
caracteristicas de la población más afectada es que penenecen al sexo masculino que
realizan actividades laboralcs que requieren mucho esfuerzo fisico.

Los resultados de la cirugia se ven afectados mucha! veces por una tecnica mal
aplicada. como también por negligencia del paciente al no cumplir las indicaciones
poStoperalorias. Tomando en cuenta lo anterior el cirujano onopedista debe aplicar la
técnica quirúrgica que de m~iores resultados a cono plazo para que esta persona se
reincorpore a sus actividades diarias rápidamentc.

El objetivo de este estudio es determinar las limitaciones)' complicaciones mas
frecuentes en nuestra población con las técnicas utilizadas hasta el momento y

determinarla causa de éste problema logrando asi mejores resultados a cono y largo plazo.

El estudio se realizó en SS fichas medicas del archivo del Hospital Roosevelt
penenecienles a los pacientes que fueron sometidos a cirugia por la recidiva del hombro
inestable. De los cuales se pudo observar que un 69% de la pohlación sometida a este
tratamiento no presentaron complicaciones post..opcratorias. y de éstos su gran mayorlB
fueron del sexo masculino (80%) comprendidos entre las edades de 20-40 anos.-



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Datos obtenidos en el departamentode Traumatologiay Ortopediadel Hospital
Roosevclt sobre los pacientes tratados quinirgicamcntc por luxación rccidivantc glcno-humcral
muestran que eJ sexo más afectado es el masculino que el tipo de trabajo y la cdad influyen para
aumentar la incidencia de luxación recidivante de hombro. Actualmente no existe un estudio
sobre complicaciones y limitaciones de esta cirugía que a largo plazo puedan afectar al paciente.

En 1938.Bankart publicó un trabajoahora consideradocomo clásico en el que se
reconocían dos tipos de luxacioncs agudas el primer tipo se caracterizaba por que la cabeza
humeralera forzada a atravesar la cápsula en su lugar mas débil, cn general adcJamcy ab~io, cn
el intervalo entre el borde inferior del sub-cscapular y la porción larga del triccps. El segundo
tipo mostraba la cabeza humeral forzada hacia delante fuera de la cavidad glcnoidea
acompañada del desgarro no solo del rodete fibrocartilaginoso de casi tod.3 la mitad anterior del
reborde de la eavidad glenoidea sino tambi6n ide la capsula y perlostio de la superficie anterior
del cuello de la cseapuJa. ESta desinecrsión tniumátiea ha sido denominada la lesión dc Bankart
la mayor parte de los autores coinciden que ]a lesión de Bankart es la alteración patológica que
con mayor frecuencia se encuentra en las luxack.'es rccidivantes del hombro pero con
seguridad no es la lesión esencial (4). Rowe)' Col. Han encontrado que la lesión de Bankart se
encuentra en el 85% de las subluxaciones recidivantes traumatieas. en el 64% de las luxaciones
rccidivantes transitorias y en el 84% de los pacientes con procedimientos quirúrgicos
fracasados. La laxitud excesiva de la cápsula anicular del hombro tambicn es causa de
inestabilidad de esa aniculación.Rowc v Col. (1984) encontraron esa Ia.xitude.xcesiva en el 28%
de las luxacione¡ traumá.tieas recidivantes. en el 26% de las subMluxacionestransitorias v en el
86% de las que ya habían sido operadas sin 6xito este factor debe ser considerado como' otra
causa potencial de la inestabilidad del hombro (4,5)

A partir de esto existen varias técnicas quirurgicas de diferentes autores que con cl
pasar del tiempo se han ido perfeccionando. Según el tipo de luxación gleno-humeral que cada
paciente presente, el cirujano ortopedista decide que técnica utilizar en beneficio del paciente
pero cste debe tener prcsenteque por mas experienciaque tenga pucdeprovocarcomplicaciones
o limitaciones, asi. es conveniente quc el cirujano utilice la técnica quc literaturas diversas
reponen estos daños en menorgrado Oque el daño que provoquensean leves en comparación
con otras técnicas, Como es bien sabido toda cirugía ticne complicaciones)' limitaciones post-
operatorias, pero una cirugla bien aplicada rcduce el riesgo de presentarJas.
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.IUST1F1CACION

De Palma, y Cooke y Prabhakar pusieron en evidencia la importancia del músculo sub-
escapular en la luxación recidivan1e de! hombro (3). En esta luxación de acuerdo con éstos
auWres se ha perdido la acción estabilizante dinámica del músculo sub-escapular, lo que
hac~ posible la recidiva que contribuye al 'sucesivo estiramiento de tejidos blandos(3,4).
Recidivas que son la causa de ausencias laborales, desequilibrio en la economía familiar
por los gastos que esto ocasiona y la angustia del paciente de saber que en cualquier
momento puede lujarse de nuevoasi como tambiénel dolor que estoocasiona.
El propósito de esta investigación es determinar cuales son las complicaciones operatorias
y Ihnitaciones post-operatorias para evaluar que técnica quirúrgica de las utilizadas en el
depm1amento de Ortopedia y Traumatología del Hospital Rooscvelt presentan mas
beneficio a este tipo de pacientes y que le dé al cirujano la certeza de que no habrá
complicaciones y/o limitaciones con el uso de la misma.

J

~



OBJETIVOS

GENERAL

Dctcrmina~ cuajes son ~as complicaciones quirúrgicas y limitaciones post-quiTÚrgicas
encontradas e~ pa~lcntcs con diagnostico de luxación gleno-humeral rccidivantc que fueron
tratados con clrugla de hombro en el Departamento de Traumatología y

Ortopedia del Hospital
Roosevclt del OJ de enero de 1993 al31 de diciembre de 1997,

ESPECIFIcas

1. Determinar el tipo de mecanismo de luxación gleno-humeraJ.

2.Espc.citicar l~ ~.tidad de luxacioncs glcno-humcrales en pacientes antes de recibir
tratanllcnto qUlrurglco.

3.E~pccificar el tipo de complicaciones que se presentaron en el postoperatorio inmediato
\'tardJo. .

4. Detcrmina~ la edad y el sexo mas afectado Con luxación gleno-hurncral.

'd
-. Dcterminar la técnica quirúrgica más utilizada en luxación glcno-humeral tratadas en dicho
epartarnCnto.
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MARCO TEORICO

ANA TOMIA

HOMBRO

,

b ' " d 1 ' 1 C'
,onesmas

El hombro. por su nnatomm y IOmecamca, es una e as attlcU a ,

sufre
inestables del organismo humano,. así como una de I~s que con mayor frecuen~~: en la
luxaci?~es ~~e representan el 50~o de todas las IUX8clones .observadas (2). La, fa

de una
inmovlhza,cl~~ del, homb,ro durante 3 a 4 .se~anas que siguen a. I~ red~ccl6n

ar 'o los
luxación inicial fue considerada como la pnnclpal causa de la recidiva: Sin ef11~ ngrides
estudios de Mclaughlin y Cavallaro, Mclaughling y McLellan, Rowe y S'~ ~ellan
demostraron que otros f3ctores también son imponantes. McLaughin Y "e de la
propusieron que el desarroJlo de la recidiva depende en fonna principal de,1 SItiO

Rowe
naturaleza del dai\o sufrido en el momento de la luxación inicial. Los estudl~s.~emayor
sUb'iere~ q.ue cu.anto más i.nt~nso sea el traumati~mo que causa la luxación inlcl,~~ ¡niéial
será la incidenCia de la recidiva. La edad d~1 paciente en el momento de la luxacl 'nc¡uye
es otro factor importante. En eJ estudio efectuado por McLaugh1in y Cavallaro. que I

de 20
101 luxaciones agudas, la recidiva se observó en el 90% de los pacientes con rnen~sde los
ai\os de edad, en el 60% de los pacientes que tenian entre 20 y 40 años y solo ellO.

~ 'udas,
mayores de esas edades. De igual forma Mclaughlin y McLellan, en 580 luxacioT1~SR;we y
notaron el 95% de recidiva en pacientes con menos de 20 ai\os de edad, tenían
Sakellrides, en 324 luxaciones, observaron recidivas en el 94% de los pacientes

que

menos de 20 años, ( 1,3,4)

ANATOMIA nTNCIONAL NORMAL

' d ' d '

,

' d I ' f ' o nal nomal
Es necesariO Isponer e un conOCimiento preCiso e a anatemla unCI bre la

del hombro para poder apreciar la imponancia de los factores que influyeJ1~omisma
estabilidad de la articulación, La ana~omia ósea del hombro no proporciona pOr SI

Solo la
suficiente estabilidad, La fosa glenOlde~ es una estructur~ aplanada y dISCOld~~dO.Esta
cuarta partede la cabeza humera1 se articulacon la glen01desen un momentO I hace e1glenoidepequeñay plano no proporcionaestabilidada 1acabezahumeral,corno o

eie del
acetábulo en la cadera, La glenoides se ensancha y profundiza algo, por presen

a parte
rodete glenoideo, que aumenta la superficie de contactohumeral en un 750,'0, fO~serta en
del rodete glenoideo la inserción del tendón de la porción larga del biceps. que se ~bras del
la cara superior de la articulación fusionándose en forma distinguible con la!> 1, por si
rodete glenoideo posterior. La cápsula articular del hombro es laxa y delgada) r tres
misma, ofrece toda resistencia y estabilidad, Por delante, la cápsula reforzada ~ de la
fascículos fibrosos o ligamentosque se unen en fonna intima con las inserclon
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cavidad glenoidea sobrt el rebord~ 05(0. (1.2) Turkel y Col. Han investigado las
estructuras anatómica!; del hombro y sus contribuciones a una estabilidad anicular. El
ligamentogleno-humeral superior S~ fija en el rodet~ gh::noidt:o.cerca d~ su vértice y en
forma conjunta con el tendón de la porción larga dd bícep!:o. En el húmero se ¡nsena en la
cara anterior de su cuel10 anatómico. Este ligamento actúa sólo cuando el brazo está en
aducciones y su principal función parece evitar la sub~luxación hacia abajo del húmera
pendiente. El lígamento gleno-humeral medio presenta una ancha inserción en el borde
anterior de la g1enoides y alcanza hasta la unión del tercio medio con el inferior del cuello
anatómico. El ligamemo gleno-humeral medio limita la rotación lateral cuando el brazo
desaJTol1a abducciones leves moderadas, pero d~ia de actuar cuando la abducción Jlega a
los 9U grados.( 4)

,

El ligamento gleno-humeral inferiór se inserta en los bordes anterior, inferior y
posterior de la glenoides, por debajo del nivel de In placn epifisaria con una orientación
horizontal, y se lija por debajo en la cara inferior del cuello anatómico y quirúrgico con el
húmero. El borde antero-superior de este ligamento suele ser muy espeso, en consecuencia,
el complejo fannado por el ligamento g1eno.-humeral inferior suele estar dividido en una
banda superior y bolsa axiJar. A medida que el brazo avanza la abducción, la función de
sostén ejercida por los músculos, la cápsulay los 1igamentos gleno-humerales se desplaza
de las estructuras superiores a las inferiores. Con el brazo en rotaciÓn latera!, cuando se
llega a los 90 grados de abducción, el ligamento glcno-humeral infcrior forma una banda
fribrosaque cruza la cara anterior e inferior de la articulación. En el estudio efectuado por
Turker y Col. la luxación no se produjo si el ligamento gleno-humeral inferior estaba
intacto. Por lo tanto, el complejo gleno~humeral inferior debe ser considerado como el
principal estabilizador estático anterior del hombro. ( 1,2,4)

Los músculos que rodean el hombro también contribuyen en forma significativa a su
estabi1idad. La acción del deltoides (principal músculo extrinseco) produce fuerzas
verticales de cizallamiento que tienden a .desplazar la cabeza humeral hacia arriba. La
fuerza de los músculos intrínsecos del manguito rotador proporcionan compresión o ~jercen

un efecto estabilizador. Tal como lo han mostrado Glousman
\' Col. Los músculos

intrínsecos y extrínsecos deben actuar en forma conjunta y conc~rtada para que no se
produzcan síntomas de inestabilidad. Este desequilibrio muscular también puede agregar
inestabilidad anterior por otras cuusas. El músculo sub-escapular es el estabilizador
dinámico principal en las amplitudes bajas de abducciÓn y de rotación lateral. Sin embargo,
cuando la abducción alcanza o supera los 90 grados el suh-escapular se desplaza hacia
arriba y solo cubre la cara anterior y superior de la articulación, dejando el cuadrante
anteroinferior sostenido fundamentalmente por el complejo ligamentario gleno-humeral
inferior. Asi en la amplitud media de la abducción, el sub-escapular, el ligamento gleno-
humeral medio y fasclculo superior del ligamento gleno-humeral inferior contribuyen a

estabiHzar la cabezahumeralevitando su desplazamiento ant~rior e inferior. Por otra pane,
en la mayor amplitud de la abducción la bolsa axilar del ligamento gleno-hum~ral inferior
evita la sub-Iuxacion o la luxación anterior. El ligamento gleno-humeral St: insena en los
bordes anterior, inferior y posterior de la glenoides, por debajo del nivel de la plaza
epifisaria, con una orientación horizontal, y se fija por debajo de 'la cara inferior del cuello
anatómico y quirúrgicu del húmt:ro, El borde anterosuperior de e~te ligamento suele ser

o

l
muVespeso.En consecuenciael estar dividido en una banda superior y la bolsa axilar,
también ejercida por los músculos, la cápsulay los ligamentosgleno-humeralessedesplaza
de las estrueturas superiores a las inferiores. Con el brazo en rotaciÓn lateral, cuando se
l1egaa los 90 grados de abduc.ción, el ligamento gleno-humeral inferior forma una densa
banda frihosaque cruza la cara anterior e inferior de la artir.ulación.( 1.2) En el estudio
efectuadopor Turkel y Col. La luxación~no se reponó si el ligamento gleno-humeral
inferior esta intacto, Por lo tanto, el complejo gleno-humeraJ inferior debe ser considerado
como el principal estabilizador estático interior del hombro.( 4)

Rowe y Sakel1arides han remarcado la imponancia de la movilidad de la escápula y
la glenoides en el mantenimiento de la estabilidad del hombro. La superficie glenoide se
ajusta con rapideza cada posición de la cabeza humera! y sus movimiento. De esta forma,
aunque la glenoides sea pequeña tiene la movilidad suficiente como parapermaneceren la
posiciónmás estable y en relación con la cabeza humeral en movimiento. La glenoides
también tiene la capacidad de rebotar cuando una fuerza súbita se aplica sobre el hombro.
Esteefecto de rebote reduct: el impacto sobre el hombro mientras la escápula se des1iza
sobre la pared torácica. ( 1)

ANATOMIA PATOLOGICA

Noexiste una lesión (mica que en eséncia sea la responsable de todas las luxaciones
o sub-Iuxaciones recidivantes del hombro. En ] 906, Penhes consideró que eJ
desprendimiento del rodete glenoideo anterior de la cavidad glenoidea podia ser la lesión
esencial de las luxaciones recidivantes y describió una operación para su corrección. En
1938,Bankart publicó un trabajo, ahora considerado como clásico, en el que se reconocían
dos tipos de luxaciones agudas. El primer tipo se caracterizabapor que la cabeza humeral
era forzadaa atravesar la cápsulaen su lugar más débil, en gt:neral adelante-y abajQ, en el
int~rvfl1n p.ntrp f"l nnrril": inft":rinr 01".1 1iO.]h-t';~r:flI'1I1::1r y I~ porr:inn hne::l 01":1tri('.l":r~.El segundo
tino mostrahn 1a cahe7.a humernl fOT7.ada hacia delante. fuera de la cavidad ~lenoidea
a~ompañada del desgarro no solo del rodete fibrocanilagin'oso de casi toda la mitad anterior
del reborde de la cavidad glenoidea si no también de la cápsula y del periostio de la
superficie anterior del cueHo de la escápuJa. Esta desinserción traumática ha sido
denominada la lesión de Bankart.( 1). La mayor parte de los autores coinciden en que la
lesión de Bankart es la alteración patológica que con mayor frecuencia se encuentra en las
luxaciones recidivantes del hombro pero con seguridad no es la lesión"esencial", Rowe y
col, Han encontrado que la lesión de Bankan se presentaen el 85% de la!' sub-Iuxaciones
recidivantes traumáticas, en el 64% de las 1uxaciones recidivantes transitorias y en el 84%
de los pacientes con procedimientos quirurgicos previos fracasado!'. La laxitud excesiva de
la cápsula articular del hombm tamhienes causa de inestabilidad de esa articulación. Ruwe
y col. (l984) encontraron t:sa laxitud excesiva en el 28% de las luxaciones traumáticas
recidivantes, en el 26%)de la sub-Iuxaciones transitorias y el 86%de lasqueya habiansido
operadassin éxito. Este factor debe ser considerado como otra causa potencial de la
ineslabilidad del hombro. ( 1,3,4)
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Depalma y Cook~ ,Y Pra.b~akar pusieron en evidencia la importancia del musculo
sub-escapu1ar en la .Iuxaclon recldlvante del hombro, En esta luxación de acuerdo con éstos
autores. ~e ha perdl,d? la acción es~biliZ8nte dinamica del músculo sub.escapular, lo qu~
hace posible la recidiva que contnbu~'e al sucesivo estiramiento de los tejidos blandos,
Rowe y Col. E,ncontraron que el musculo sub-escapular en condiciones normales en el
8~% de sus pacten~es con luxaciones recidivantes, La existencia de receso o abenuras en la
cap,sula en,t~e los hgamentos gleno-humerales anteriores, pueden ser una causa importante
de mestabllldaddel homhro. Las fracturas del reborde glenoideo anterior se producen con
mayor frecuencIa de lo estimado, Muchas veces, las radiografiasinicialesno muestran esas
fracluras,(3) La lesión de Hill.Sachs se produce cuando. en el momento de l. luxación: el
hombro ~~IUJa hacia delante y la cabeza humeral impactó contra el reborde de la glenoide.
Esta leslOn es, por lo tanto, un defecto creado en la cara postero-Iateral de la cabeza
humeral. Cuando el hombro es llevado a la abducción y rotación lateral, este defecto se
encuentra dentro d~,la cavi~d glenoidea, con lo que puedereducirsela estabilidad anicular
y en~onces la leslon de HIII-Sachs puede ser efectiva en la producción de luxaciones
ultenores, pero de todas formasse trata de unacondiciónpatológicasecundaria se produce
en el momento de ¡.Iuxación del hombro.(ó)

, . Parece que no existe lesión "esencial" responsable de todas las luxaciones
recl~~va,ntes del hombro. La estabi1idad de esta Bniculación tan inestable depende del
equ¡J,I~no permanente entre los mecanismos estáticos)' dinámicos que inOuven sobre su
~ovl.ladadY,su es~?ilidad, Además de las diversas deficiencias primarias' que pueden
mflu1:en la Jnesta~11ldad, existen deficienciassecundariasque pueden aparecer cuando las
l~xaclOness~ repiten, La erosión del reborde glenoideo anterior el estiramiento de la
capsu!a antenor y dellendón de! sub-escapular y el desgaste y degeneración del rodete
gleno.lde~ son, alte,raclOnes que pueden aparecer luego de repetidas luxaciones, Las
deficl~nclas pnman~s como, las secundarias deben ser consideradas en el momento de
seJecclOnarInoperacl~n d~stlOadaa corregir la inestabi1idad,Dado que ninguna deficiencia
es ~espons~ble por SI misma dt: todas las luxaciones recidivantes del hombro, resulta
racJ,onalac~ta~ q~e tampocoe~iste una sola operaciónque pueda ser aplicada a todos los
paclent,es,. El cirujano debe aplIcar las deficiencias presentes pam luego poder elegir el
procedImiento que parezca masapropiado.(4,6)

CLASIFICACION

Se han p,rop~esto numero~a~ clasificaciones para las, inestabilidades gleno-
h~m,erales, Los te:mmos de traumatlcas y no traumáticas se remontan a la época de
Hlpocrates. A medIda que se ha alcanzado un mejor conocimiento de las inestabilidades del

I

------

hombro. esta c1asiticaciÚn simp1ificada ha llegado o ser irrelevante, A menudo I~s
traumatismos

() tensione!' menores repetido!' aplicados sobre la capsula, pueden producir
sufiente laxitud como para condicionar inestabilidad. ~a

inestabilidad en eso,sca~os ~onde

no existen traun1atismos importantes. no debe ser considerada ~omo una ,Iax1tud I~tnnseca
de1hl!amento, Cofiel E Irving han llamado la atenr;ión sobre la Importancia de clasIficar las
inest~bilidades del hombro parn establecer '.:J tratamiento apropiado. Primero lo!'
antecedentesclínicos y el examen fisico deben incluir algunas vari~ntes raras como, la
inestabilidad asociada con alteración neuromusculares o paralíticas, las anomahas
congénitas o la laxitud articular generalizada severa qU,ese observa, en el ,s,indrome de
Ehlers~Danlos,Una vez que se ha hecho esto, la relación de esta mestabllldad con el
traumatismo:si existen antecedentesdefinidos de luxación, la lesión es traumatíca,Otra
posibilidad se presenta en el paciente en el cual lo~ traumatismos menores repetidos ha
aumentado la laxitud de las estructuras que sostienen el hombro, Segundo, Es la
inestabilidad voluntaria o involuntaria? Esto es importante, ya que la inestabilidad
voluntariano debe ser tratadaen formaquirúrgica,Tercero, Cualesson las direccionesde la
inestabilidad? Esta pregunta puede ser de dificil respuesta y pueden ser ,necesario~ e1
estudio de la historia clínica, el examen tisico, Ia.sradiogratias. el examen baJo anestesia y
la anroscopia para establecerla verdaderadirecciónde la jne~tabiljdad,Sin embar~o,este
es uno de los factores mas criticos que deben ser establecidosantes de seleccIOnar el
tratamiento quirúrgico apropiado. Cuarto. Cuál es el grado de inestabilidad?En otras
palahrasel hombro se luxa totalmenteo se sub-Juxa?Con eS1ainformaciónla inestabilidad
del hombro puede clasiúcarse en la forma que se muestre. (1,4)

HISTORIA CLlN1CA

La historia cHnice es importante en el manejo de la inestabilidad recidivante de IR
articulación del hombro, Debe determinarse la importancia del traumatismo inicial si
existió, la posición en que la luxación o sub-Iuxacion se presente debe ser es~ablecida, En
las luxaciones completas se debe saber la facilidad con que pueden ser reducidas, y deben
detectarse los signos y sintomas propios de las lesiones nerviosas ~c~m~ñantes, Lo más
importante es documentar las limitaciones 1isicas causados por esta hmltacl6n,( 1

)

B!azima ha establecido la importancia de la sub-Iuxación recidivante del hombro, ya
que es una condición que puede ser sub.estimada por los medicos por que sus sintomas son
vagos y no existen antecedentes de una verdadera luxación, El paciente puede quejarse de
una sensación de desHzamiento del hombro dentro

y fuera de su lugar, o puede no tener

conciencia de la inestabilidad del mismo, el paciente puede manifestar la existencia de un
brazo mueno como resultado del estiramiento del nervio axilar

(3),

.
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EXAMEN FISICO

. ~n el, examen fisico,. el paciente debe ser controlado para detectar cualquier
eVidencia eXistente de la laxitud anicular generalizada por la hiper-extensibildad de los
dedos y de los codos. Se debe establecer.el estado neurológico y circulatorio de la
extremidad comprometida, también es necesario establecer la dirección de la inestabilidad,
para descubrirla inestabilidadanterior,el hombrodeht:ser probadocon el brazoelevado v
con rotación lateral en la posición de lanzamientomientras el examinadorejerce presió~
sobre la cara posteriorde la cabeza humera/-. En este momento el paciente puede sentir
dolor y abandonar rápidamente esta posición. Esta maniobra debe ser consideradacomo
un~ prueba de aprehensión positiva a favor de la inestabilidad anterior( 1). Otra prueba en
aplicara.través del ho.mbra una fuerza axial sobre la gJenoides mediante la compresión del
codo, mientras el paciente se encuentra acostado en decúbilO dorsal cerca del borde de la
mesa de examen. Luego se flexiona el codo hacia delante para terminar Hevándola a la
extensión. Con esta maniobra muchas veces puede sentirse la traslación anormal de la
cab~za hume:al. Para dete~!Br la i~estabi1idad posterior se coloca el brazo en 90 grados de
flexlón.a.~tenory en mtaclOnmedIa!.Luegose fuerza el brazo hacia atrás para comprorar
la apancl~n de Jos sintoma~ de inestabilidad. Con el paciente sentado, se fricciona el brszü
hacia abajo para probar la Inestabilidad inferior. Si existe una laxitud inferior excesiva se
p.uede observar la aparición de una brecha entre la cabeza humeral y el acromión, llamado
slgn? de la .c.an:etera.E~t~ sig~o de inestabilidad inferior es importante para él diagnostico
de Inestablhdad muludlreccJOnal. Cuando existe inestabilidad anterior del hombro
dismj~uida;una pérdi~a simi!ar de la rotación medial suele acompañar la inestabilidad
pos!e,nor. Muchos pacientes Jóvenes con inestabilidad del hombro presentan un signo
POSItIvode choque.Con frecuencia la inestabilidad no reconocida del hombro es la
causante de problemas vinculados con el choque articular.(] .4,6)

EV ALUACION RADIOGRAFICA

El diagñóstico del hombro inestable suele ser efectuado mendiante la histOria clinica
y el examen fisico, per~ .puede ~ocumentarse con los estudios radiográticos iniciales que

se ba~an en la observacJOn de Vista antero posterior y lateral axilar del hombro. Si estos
estudl?~ no S?n concluyentes, para demostrar la presencia de otros cambios poSI~
traumallcos eXistentes no detectados de otro modo, deben obtencrse vistas especiales, como
artrob'Tafias con .Lomografias compu~~uizadas. Las vistas especiales más utilizadas que:
~ueden ser obt~mdas en el consultono, S(>n'la anteroposterior con rotación medial, la de
tipo Wesl .POlnt o Rockous, y la de Stryker para la escotadura. La radiogratia
anteropostenor del hombro en ro~ación media! puede mostrar la lesión de Hill Sachs que no
Se ?bserva en las placas de rutina. Garth y Col. También han descrito una toma apical
nvheua, que puede mostrar defectos posterior de la cabeza humera] no encontradas en la!o.
placas comunes. La vista West Point se utiliza para dl:scubrir calcificaciones o fracturas
pequeñasdel rodete glenoideantero-infcrior.Se trata de una vista axilo~laleralmodificada
Conel paciente en decúbito veOlral, que se obtiene con el hombro en abducciÓn de nOVenla
grado.sy el codo il1cl~n~~ocon el brazo colgando sobre el borde de la mesa de rayos. El haz
de rayos debe ser dmgldo con una orientaciÓn de 25 grados en dirección medial y 25
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grados en direccion cefúlica y con el chasi~ colocados por encima del hombro y en forma
perpendicular a la mesa. La vista de Str;yker se obtiene con el paciente acostado en
decúbito dorsal y con el cÚdo elevado sobre la cabeza. El haz de rayos se dirige a diez
grados en dirección ceralica. (8 )

Las artrografias comunes con doble contraste se ha utilizado en algunos casos de hombros
inestables en los que se aprecia una capacidad capsular aumentada y aJ:'Tandamiento de
bolsillo axilar. La tomografia computarizada es una técnica excelente paro demostmr las
lesiones óseas, como las de HiII Sachs, las fracturas del rodete glenoideo, la versión de la
glenoidesy algunas anomalias de los tejidos blandos. La artrografia con doble contraste con
tomografiacomputarizadaes un procedimiento en pacientes que no tienen signos clínicos
precisos de sulrluxacion o luxaciónperoque muestra dolor. crujidos y molestias vagas que
pueden sugerir la inestabilidad. La artrografia con doble contraste con tomografia
computarizada es de mas faci! ejecución que la artrografia simple y la dósis de irradiación
es de S a 10 veces menor. Esta prueba es de especial utilidad para demostrar los defectos de
los tejidos blandos y del rodete glenoideo.( 8)

EXAMEN UTILIZANDO ANESTESIA Y ARTROSCOPIA

El examenfluoroscópicoauxiliarconanestesia puede apoyar él diagnostico clinico,
o en algunos casos puede demostrar planos de inestabilidad no sospechados,en especial
cuando existen caractcristicas de inestabilidad multi direccional. Para buscar la
inestabilidad anterior se coloca e1 brazo en abducción, una fuerza anterior y posterior se
aplica con la escapula fija. No ocurrirá ninguna traslación anterior de la cabeza humeral a

no serqueexistaalguna inestabilidad. Para descubrir la inestabilidadposterior se procede a
empujar el brazo hacia atrás. Los hombros normales pueden permitir un desplazamiento
posterior de SO% del diámetro de la glenoides sin que ello represente inestabilidad
patológica .(4,8)

TRATAMIENTO
HOMBRO

QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD DEL

Sehanpropuestomas de ISO operaciones con modificacionespara e1tratamiento de
la inestabilidad tmumética recurrente del hombro. Ninguno de esos procedimientos pucdr
serconsiderado el mejor. Los factores que se han señaladü ~omo los mas import3n~es pnm
asegurar resultados satisfactorios son la exposición adecuada y la tecmca qUIrúrgica
precisa.Debe detinirse la condición patológica dominante y la técnica precisa debe ser
aquelJa que la corrija en la forma mas anatómica. En forma ideal. la técnica pa.ra la
inestabilidad recidivantc del hombro debe: 1) Asegurar baJos mdi::es de recIdIva,
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complicacionesy reoperaciones.2) No producir danos (Artrosis) 3) Manlen., la movilidad.
4) Ser aplicable en la mayor parte de los casos. 5) Permitir la observación de la aniculación.
6) Corregir la condición patológica. 7) No ser de dificil ejecución.( 1)

OPERACIÓN DE BANKART

En la operación de Bankart se practica la abertura vertical del sub-escapular y de la
cápsula art,cular del hombro. La hOJa laleral de la cápsula se reinserta sobre el rodete
glenoideo.~ntcriory la hoja ,me,dial se imbrjca sobre ella: el sub-escapular c" aproximado.
La operaclOn de B?nkart se md1ca cuando el rodele glenoideo y la cápsula eSlán separados
del re~orde glenOldeo o cuando la escapula es delgado. Tiene la ventaja de que puede
correglT los defeClos del rodete glenoideo y que ;mbrica la cápsula sin ulilizar elementos
metálicosy de fijación interna. La principal desventaja de este procedimiento consiste en s~
dificultad locn;ca.(4,5)

.

POS- OPERATORIO

. . Se inmo~i1iza eJ miembro con un aparato inmovilizadoro un cabestrillo que
I'!1PI~~la rotación lateral y que se retira en el segundoo terccr ida para comenzar con los
eJercIcIospendulares.(4)

El brazo se utiliza de acuerdo con la tolerancia y el cabestriIJo se mantiene
respetando la necesidad existente de movimientopara evitar molestia~ al paciente. A las
tres ~e~anas comien~n los ejerciciosisométricosy se acrecentanel uso del brazo dentr~
del h~l1e de tolerancia a l. presión de dolor. las doce semanas, se ha recuperado la
funclon completa del hombro y pueden permitirse su retorno a las aClividades deportivas o
laborales cOlidianas.(9,1O)

.

OPERACIÓN DE PlJ1'1'I.PLA T1'

. En la operación de Puni.Plan el subrescapular y las cápsulas del hombro son

~b'erta~ cn ,forma venical. La hoja .Iateral de la cápsula sc sutura sobre la cápsula y el rodete
glen01d.o.) luego se ,mbnca la hOJamedlal y se avanza hacia fuera del sub-escapular. Este
procedtm.,ento pr~du~.e una s~st8~cial barrera contra la reluxaciÓn.(13) No es necesario
colocar mnguna ~Jaclon metálica mtema. Pocas veces se utiliza esta técnica de imbricación
cuando el mecamsmo de la cápsula anlerior es de mala calidad o cuando la presencia de

I~

grandes defectos de la zona posterior de lo cabeza humeral requieren que la operación
restringida la rotación Jateral.(4)

l
POS-OPERA TORIO:

Se mantiene inmovilizado el hombro durante tres semanas, con el brazo colocadoen
rotación interna. Luego se utiliza un cabestri1lo durante una semana, para luego iniciar un
programa de ejercicios pendulares y elevación activa asistida del brazo.A las 4 semanasse
elimina el cabestrillo y se comienzan ejercicios con poleas para estimular la recuperación
de la flexión anterior y abducción activas.

A las 6 semanas se comienza un prof:,rramaintenso de rehabilitación con el uso de pesas
livianas. A los 3 meses se permite levantar cargas pesadas. El retorno a los deportes de
contacto. una espera minima de 5 meses.(9,10)

OPERACIÓN DE MAGNlJSON y S1'ACK

En la operación de Magnuson, la pared músculo capsulosa anterior se ajusta con el
avance de la cápsula y el tendón de sub--escapular, que se llevan en sentido lateral sobre él
número. De acuerdo con que la transferencia de la capsu1a y de la inserción del SUhR
escapular sobre la cara lateral de surco bicipital, por debajo del troquiter, además de
restringir la rotación lateraJ permite alcanzar tres objetivos: 1) Al quedar fijo sobre la
diáfisis que esta por debajo del troquiter, el tendón no puede deslizarse sobre la cabeza
humeral cuando el brazo es aducido y rotado latera1mente; 2) Cuando las fuerza5 que tienen
a la luxaciónse aplica sobreel brazo,el subescapularempuja la cabeza hacia arriba y atrás
dentro de la fosa glenoidea y resiste la tensión hacia abajo hacia delante creada por el
pcctoral mayor, el dorsal ancho y el redondo mayor. 3) En esta nueva posición, cuando se
eleva e1brazo, el tendó1'puederotar la cabezahumeralcon mayor efectividadhacia atras
para ponerse a las fllcrZ<lsque la desplazan hacia delante.

Esta operación esta muy difundida por su elevado índice de buenos resultado!'
y de

hecho, es unn operación de realización bastante simple. Tiene la desventaja de que nO
corrige los defectos de1 rodete o de la cápsu1a y restringe la rotación latera!. En esta se ha
encontrado en pocos pacientes, la producción de una importante restriccibn pennanente de
la rotación lateral y que las recidivas se observan en los pacientes que recuperan una

rotación lateral normal.( 1,4)

POS-OPERA TORIO

Se debe inmovi1izar e1hombro durante tres semanas. Luego se suspende el brazo en
un cabestrillo y se efectuan ejercicios pendulares en forma progresiva. A las 6 semanas se
elimina el cabestrillo y se estimula la ejecución de ejercicios destinados a la recuperación
de la movilidad de la articulación y a fortalecer los músculos de la cintura escapular y el
brazo. En el post-operah'rio mas avanzado puede esperar limitaciones de la rotación lateral
del hombro, quc puede llegar al 50% de lo oormal.(9)

--
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OPERACIÓN DE BRISTOW

Transferencia del apófisis cor8coides a traves de] tendón del suo.escapular como
metodo de tratamiento de la inestabilidad anterior recidivante de] hombro. En 1958 Helfet
describióla sutura de la apofisis coracoides sobre la pane anterior del cueHo escapular a
través de una sección efectuada sobre el músculo suh-escapular. En 1964 Mead describió la
fijacióncon un tomillo del bloquede hueso sobre el rodete glenoideoanterior. La porción
corta del biceps y del coraeo braquial se transfieren de manera que sean capaces de
producir un fuerte acolchonamiento dinámico sobre las caras anterior e inferior de la
articulación cuando e1 hombro se encuentra colocado en una posición vulnerable a la
abducción y rotación lateral. Esta transferencia, cuando es efectuada a través de una
hendidura efectuada en el músculo subescapular también sirve para sostener la mitad
inferior del músculo subescapular en su posición y no pennite su deslizamiento por encima
de la cabeza humeral en el momento de la abducción. Además. La apófisis coracoides
transferida puede (1 no proporcionar un efecto óseo en bloque.(4) Las principale!'
desventajasde esta técnica son: 1) Se produce una contraeturaen rotaciónmedial 2) No se
corrigenlas condicionespatológicasdel rodete o de ]a cápsula. 3) Es posible ia lesión del
nervio músculo esquelético cutáneo. 4) Se produce un relativo acortamiento del músculo
subescapulary por lo tanto se reduce la fuerza de la rotación medial y 5) Con frecuencia, la
rotación lateral queda limitada, haciendo dificil la recuperación de la posibilidad de
efectuar lanzamiento.(4.11) Los resultados buenos se pueden corre1acionar con los
siguientes criterios:

1) Apofisi~ coracoides ubicadas a menos de 5mm del reborde glenoideo, 2) coracoides
colocadas por debajo del ecuador transversal de la glenoides, 3) Desarrollo de una
unión ósea entre la coracoides u la escapula, 4) Apoyo del tomillo en la corteza
posterior de la glenoides, 5) El tornillo no penetra en la superficie articular. Esta técnica
esta indicada en pacientes con fracturas o lesiones crónicas del reborde glenoideo o con
deficiente sostén capsulo muscular anterior. Hemos utilizado esta técnica para reforzar
el mecanismo capsular anterior de mala calidad junio con otros procedimientos
destinado: a reparar 1adesinsercion de la cápsula o del rodete glenoideo.(4,6)

OSTEOTOMIA SUBCAPITAL DE WEBER

En 1974 Weber publicó la osteotomia subcapital en rotación del húmero proximal
para los defectos mayoresde la cabezahumeralpara evitar que esa zona tome contactocon
la glenoidesen la rotaciónnormal.Losdefectosde la cabezahumeralde tamaño importante
se encuentran, con mas Frecuencia, luego de las luxaciones posteriores mas que en las
anteriores. Por eIJo hemos uti1izado esta osteotomía solo en instancia~ limitadas. Los
grandes defectos humera1es posteriores son 'condiciones secundarias que exigen el hallazgo
de la deficienciaprimaria.Lasdeficienciasdel mecanismode la cápsulaanteriorsuelenser
las principalesresponsablesde las recidivasde las luxacionesy deben sercOTr\:gidas.Una
vez que esto ha sido realizado.Weberrecomiendauna ostemomiapor debajo del cuello del
húmero para aumentar 1a retreversión de la cabeza humeral en 20 a 30 grados. La
osteotomíase fija, en forma rigida, con una placa y tomillos hasta que la consolidación
resulta aparente en las radiografias. Por otra parte el tratamiento postoperatorio pn~scrilo
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corresponde al de la técnica capsuJar anterior realizada junto con la osteotomía. Cuando se
necesita realizar una capsulorrafia anterior, combinada con una osteo1OmiLi de1 cuello
humeral, se debe efectuar una amplia incisión dd pec1Oral, que resulta mejor que las

incisiones auxiliares, más restrictivas.(4)

DESLIZAMIENTO CAPSULAR DE NEER

En 1980 Neer y Foster introdujo el 'tennino de inestabilidad multidireccionnl para
describir la sub~luxación o la luxación gleno-humeral que se desarrolla en direccion~s
múltiples. La anormalidad principal de esta inestabilidad es la presencia de una bolsa
capsu!ar :,ferior floja y redundante. Es importante diferenciar la inestabilidad
multi,hreccionalde las luxacionesunidireccionalescomunes porqueaquella no es reparable
con k~' ~rocedimjentos habituales. La cirugia en estos pacientes no esta indicadaa menos
que 1aincapacidad sea frecuente e importante y después de haber comprobado el fracaso de
un adecuado ensayo con el tratamiento médico, en el que se a puesto especial énfasis en los
ejercicios de rehabilitación de los músculos y del manguito rotador, la base del
procedimientoconsiste en la desinsercciónde la c(ipsula del cuello del h~mer~ y .su
des1izamiento ~obre el lado opuesto del calcar, no solo para cerrar el bolsillo mfenor
detY.:ndientede la redundanciacapsularen el lugar del 3,ordaje quirúrgico, sino para
di~minuir la laxitud de] lado opuesto. El abordaje puede ser anterior o posterior, y depel1de
de la dirección de la inestabilidad más importante.(4)

INESTABILIDAD POSTERIOR DEL HOMBRO

La inestabilidad posterior recidivante del hombro no es tan conocida corno la
anterior. Ello se debe en pane a que es una lesión poco frecuente y en parte a que existe
confusión en la terminologia que se utiliza para diferenciar las sub-Iuxaciones de la
luxación. La luxación posterior aguda diagnosticada de inmediato y reducida, es poco
frecuente v raras veces lleva a la recidiva. Como contraste la sub-luxación recidivante o la
inestabilidad que sigue a traumatismos menos repetidos no es frecuente y debe ser
diferenciada de las verdaderas luxaciones. 'Antes de efectuar algún tipo de procedimiento
quirurgico para una inestabilidad posterior recidivante es necesario establecer el tipo de

inestabilidad. Los sindromes de inestabilidad posterior s~ clasifican en las categorías ya
descritas;sin embargoexistenalgunosténnjnos que se utilizan con frecuencia para referirse
a los síndromes de inestabilidad es traumática o atraulm\tica. Si es traumática, se debe
decidir si es voluntaria o involuntaria. Si es voluntaria, el paciente puede sobluxar en forma
voluntariasu hombro mediante una contracción muscular selectiva pero no lo hace en
forma repetida y voluntaria.

Ij



TRATAMIENTO CONSER VADOR

~I tratam~ent,oini~ial. ~t: los ~indrome~ de inestabilidad posterior debe ser no
operat~r1o.St: efec~uan eJ~rclclOs ,destmado,s a ejercitar los rotadores laterales y la zona
posten,or del deItOl.des. SI despues de mejorar de recuperar la movilidad normal. La
~ay~n.a de los pac,lentes con eSlabi~idad post.erio~responden a un agresivo programa de
ejerCICI,oS,en es~clal aquell?s que llenen laxItud hgamentariageneralizada e inestabilidad
producida por m]cr~ tr~u~ausl~os reite,rados tienen menos probabilidad de mejorur asi con
un pr?~Tf'8~ade eJ~rclcI0s. SI despues de 6 a 12 meses de apljcar un programa de
r~hablhtaclón aproplad~ no se observan resultados satisfactorios,si la luxación habitual
s1do descartada y el paciente muestra estabiliCJad emocional puede estar indicada la cirUgía,O

TRATAMIENTO QUIRURGlCO

, ~,on el corr~r de 105tiempos han, si,do numer?sas la!>propuestas para corregir la
I~es~abllldad postenor, como los procedImientos aplicados sobre los tejidos blandos I
teemea de BANKART inv,enida y Putti Plan, las transferencias musculares v 'la:
eapsulorrafias, los ?1oques aseos ~ la oste~tomia glenoidea, Los mejores resultad~osse
o?servan en 1,°5pacientes c~n luxa~I,onesrecldivantes posteriores y traumáticas y no en los
slndromes mas comunes de Inestabilidad posterior(6),

CAPSULORRAFIA POSTERIOR CON TRANFERENCIA DEL TEN DON
DE LA PORCION LARGA DEL BICEI'S

Boyd Y,sisk observaron ~ue el, tendón de ]a porción Jarga del bíceps no se inserta
solo en el tubérc~l,osupraglenOldeoSinOque además continuahacia atrás paro contribuir
con I~ conformaclOn del ,rodete g,lenoideo posterior, En 1972 publicaronuna técnicaque
c?mbma unacapsulorragl8postenorcon la transferenciadel tendónde la porción larL!a del
blceP

I
s alrededor del cue110 d,el húmero y sobre la cápsula posterior y su ulterior reins;rción

en e cueHo escapular postenor,

Gleno Plastia posterior' V ta
.

1) S ',
'

en Jas e ~orma un acolchonamiento con poca alteración del
;ecam~m~ ~~l homhro,~) no es nece~ar1a la inmovilización prolongada, 3) solo se precisa

e una InCISIOnpara reahzar la operacIón y obtener el injerto óseo necesario,(6)

PROCEDIMIENTO DE MCLAUGHLIN

el d
~escribió una técnica en la que ~ara impedir la recidiva de la luxación, se desinserta

h
ten on suh-7sc~pular para transfenrlo sobre el defecto anleromedial de la cabeza

d
u;eral. Esta tecnlca puede ser tomada en cuenta en los pacientes que presentan un gran
e ~c,to en la cara anteromedial de la cabeza humeral causante de una estabil'd d t'

~ec~dl~antc, ~~
nuestra experiencia,estalesión invenida de Hill Sachrara V~l~s k~uec:~~

t
~ ~ inestabilidad posterior recidivante y por lo tanto tenemos poca exper¡e~c¡aCon esa
ecnlca(6).

,.
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TECNICA DE NEER PARA EL DESLIZAMIENTO
INFERIOR A TRA VEZ DE UN ABORDEJE POSTER1OR.

CAPSULAR

Técnica de deslizamiento capsular inferior realizado a traves de un abordaje
posterior. En esta técnica, la capsula posterior es abierta en fonna longitudinal y la
inserción capsular a lo lar~o del cuello humeml. Sc avanza la cápsula superior hacia abajo y
adelante lo mas que se puede y la inferior hacia arriba, El músculo ¡nfra espinoso es
seccionadoy puedesersuperpuesto y acortado añadiendo un mayor acolchonamiento a la
cápsulaposterior, Indicada en síndromes de sub-luxación posterior que no dependan de
verdades luxaciones posteriorestraumaticasrecidivantes.

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

Enlospacientes que no presentan defectos de la glenoides ósea y con una capsula
posterior bien resistentes y un tendón infraespinoso bien formado suele ser suficiente la
reparaciói'1 efectuada soloen tejidosblandos para los pach:ntes con una glenoides deficiente
o con laxitud ligamenlosa generalizada y tejidos posteriores inadecuados. Warren ha
descrito la técnica pam reforzar la capsulorrafia posterior.(3,6)

LUXAC10N DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO

En muchos pacientes esta lesión es producida por una caída sobre la mano
extendida, por una cafda o contusión en la parte posterior de] hombroo por una violenta
rotación externa del brazo. La cabeza del humero se diri~e hacia delante y se produce la
luxaciónsub-coracaide,En ocasiones, 8 medida que el paciente cae, se inclina hacia el lado
de la mano extendida, la cabeza del humero se diri~ehacia atrás y se colocapor debajode
la espina de la escápula.

Es variable la extensión de las lesiones. En la primera luxación ~e desgarra ~iemprc
la capsula,Con mayor frecuenciase desgarra en su inserciónen el humera, pero en
ocasionesse desgarra del anillo de la cavidad glenoidea. en cuyo caso puededesprenderse
pane del labio glenoideo,Puede existir además desgarro parcial de1 manguito ratador e
incluso ruptura de las fibras musculares. En ocasionesa medidaque la cabeza del humero
se dirige hacia delante,puede percutir contrael rehordeanterior de la cavidadglenoidea y
se produce una fmClumpor hundimiento de la porción postero-externa de la cabeza.

Si la cá!,>ula se desgarra de su inserción en el cuello del humero curará fácilmente
debidoa que existe un huen aporte sanguineo, Siempre que no se perntitan estiramientos
repetidospor elevación y rotación externa, no se formorá tejido fibroso excesivo que podria
limitar tardíamente el movimiento,

Por olm parte, sí se desprendeel labio,es improbableque se consi~ala reinserción
al reborde de la cavidad ~Ienoidea debido a su estructura avascular. Este hecho, juntamente,
Con el posible defecto de la cabeza humeral, predispone probablemente a la luxación
recidivante.

=
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Las comp1icaciones,a las cuait:s~s particulamlente propensa esta luxación, son la

lesión del nervio circunflejo la lesión del manguito rotador. la fractura de la luberosidad
mayor y la miositis. Es conveniente sorprender estas complicacionc:s.Se requiere cierta
pericia para localizar esta lesión del deltoides, ya que algunos pacientes son capaces de
realizar la abducción, y entonces mientras se palpa el deltoides con los dedos. invitar al
pacientea realizar la aducción y entonces "'intentar la abducción. La aducción asegura la
relajación del músculo si no está paralizado, mientras que los intentos de abducción
descubren claramente cualquier contracción despues de la relajación( 1,3).

TRATAMIENTO

Difieren las opiniones respecto a la forma de tratamiento de estas luxaciones
despues de la reducción algunos Cirujanos señalan un período mínimo de inmovilización y
movimientos activos precoces, mientras que otros prefieren mantener el hombro
inmovilizado por espacio de tres semanas(] .3),

MOVILIZACION PRECOZ

L?s cirujanosque preconizanla movilizaciónprecoz lo hacensobre la base de que
así se evitara la atrofia muscular y la formación de adherencias. Afirman que la luxación
recidivante no se produce porque se hayan empezado inmediatamente los movimientos,
sino a causa del defecto del 1abio y que por consiguiente, no se logra ninguna ventaja
manteniendo el hombro en reposo, '

.

Después de la luxación del hombro, los individuos jóvenes no requieren generalmente
realizar movimientos, Una vez se ha reducido la 1uxación, mueven a menudo, 1ibremente e1

brazo en toda Su amplitud, En este caso el unico objetivo del tratamiento fisico es vigilar
que no exista ninguna lesión nerviosa. Por consiguiente, después de algunos días deben
realizarse movimientos activos de todo el brazo y comprobar particularmente la capacidad
de contracción de] deltoides. Es prudente, aconsejar a estos pacientes que no levanten el
brazo por enci'!1a de la cabeza por espacio dé tres semanas para evitar así la distensión de la
cápsula en vías de cicatrizaciÚn. En individuos ancianos, así como tambit~n en algunos
pacientes jóvenes, existe sinovitis y equimosis considerable y el paciente es incapaz de
mover el br~o(5), En ,éstos casos es necesario el tratamiento fisico. Se provee el paciente
con un amplio cabestnllo que 10 llevo durante algunos dias. De ésta forma se consigue el
reposo de las panes blandas y se favorece la remisión de la sinovitis,(4,5)

La fisioterapia se empieza aproximadamente'24 horas después del traumatismo, Se coloca
al paciente en posición cómoda y se aplica calor y masaje al hombro y al brazo para aliviar
el dolor y favorecer la relajación y absorción del exudado tmumático, Se practican todos los
movimientos activos de los dedos, muñeca y antebrazo. y se enseñan contracciones rítmicas
del,deltoides, bíceps y 1rfceps. Dos días depues del traumatismo se empiezan movimientos
aCllvos, del hombro, Estos movimientosson muy importantes debido a que mantienen la
potenciay tono de los musculos, necesarios para conservar la cabeza del húmero en su
T(':IJI(':ión,r.O":,CfR r.nn IR r:AvirlRrI ~lpnoirlp.A Son pRrtir:IIIRrmente importantes los ejercicim
de rotación Interna y exlerna, porque rermiten la movilidad de las do~ capas de la holsa
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sub--acromiale impiden la rigidezdel homhro, mientras que la rotación externa imp.ide la
contractura de los rotadores internos y de la porción anterior de la cápsula. De~, reahzarse
sin embrago, con el brazo en aducción ya que de esta ~orma no se produce preslOn sobr~ ,el
labio o estiramiento de los tejidos desgarrados. Es. Igualmente Imponante la ahd,ucclOn
activa \' es conveniente vigilar que exisla una coordmación correcta entre los m.usculos
deltoidés y supra~espinoso, En general no s'~ estimula la.~bducció.n mas a~lá del mvel ?~¡
hombro hasta d~spues de 10 a 14 días. Toda abducclOn supenor requIere la rotaclon
externa, pero esa no es aconsejable por espacio de dos ~.tres sema~~s .
Después del traumatismo. Debe practicarse la elevaClOn en flexlOn, per~ es conve.mente
JimilarJa a 90 grados dentro de los primeros lOa 21 dias, con eJ obJeto de evitar el
estiramiento y la fonnación excesiva del tejido fibroso.

Siempre que no produzca dolor, deben practicarse ejercicios resistidos para aq,uellos
músculos que sostienen la cabeza del humero aplicada a la cavidad glen~I~ea.. es. de~lr para
el bíceps. tríeeps coracobraquial y dehoides. Se trata de obtener .Ia maxlma amplitud en
todas direcciones en el espacio de tres semanas despues del traumausmo(9,1 O).

INMOVILlZACION DURANTE TRES SEMANAS

Los partidarios de este metodo prefi'eren la inmovilización a la movilízaeió~ precoz,
partiendo de la base de que de esta forma se procura la consolidación firme del labIO y.de la
cápsula. E1 brazo puede sostener con un cabestril10 y ~e sujeta al costado ~r medio de

varias vuehas en venta, dejando la mano libre o por medio de un collarete ~fija eJ brazo e,n

rotación externa y en abducción de 45 grados aproximadamente por medio de un vendaje
enyesado.

Durante el periodo de inmovilización es muy .im~(}rtante esti~ular la circulación del
miembro y combatir la atrofia muscular. Deben ejercitarse los musculos ~e los ,dedos,

muñeca y antebrazo, y practicar por espacio de 5 minutos cada hora, contrac,clones ntml~~s
de los múscuJos bíceps, triceps. dehoides y rotadores. Deb~n pra~tlcarse tamblen
movimientos de desplazamienw y de encogimiento del hombro, SI se ap,l1caun colorete y
manguito, pueden realizarse tambien movimientos del hombro por la accl~n de la grave~ad.
Cuand() se extrae el vendaje los ejercicios deben pretender la consecuencia de la amplitud,
potencia y coordinación del movimiemo.(4,5.6)

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

La tensión del nervio circunflejo debe tratarse segun las directrices. La miositis
puede resultar de la lesión muscular en el momento de la luxación. Si de.sp~es de la
reducción, es panicularmente doloroso el ,movimiento voJuntario. denota .ca,sl slempr~ la
certeza de la existencia de cieno grado de miositis, Es este caso, los movlm~entos actIvos
debenser muy suaves y si todavia producen dolor deben omitirse por espacIo de algunos
dias.

I
I
I

1
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La lesión del manguito rolador es muy frecuente en los pacientes ancianos. Se trata

confonne a las directrices indicada, limitando la amplitud de la abducción y rotación
externa a 90 grados durante los primeros 10- a 21 dias.( 12)

La fractura de la tuherosidad mayor es el resultado del impulso de la tuberosidad
contra el acromion, y cualquier desplazamiento desaparece, generalmente cuand() se
produce la luxación. El tratamiento es entonces semejante al indicado para estas fracturas,
peroimitando la amplitudde laabduccióny de la rotación externa.(16)

La luxaciónrecidívantedel hombro no esunacomplicación rara, aunque sus causas
son todavía inciertas. Parece presentar, cOn mayor frecuencia en individuos jóvenes, en
muchos de los cuajes los músculos estan en excelentes condiciones. Es posible que, en
algunos pacientes existan defectos en el reborde de la cavidad glenoidea o en la cabeza del
húmero, o bien que el labio glenoideo y la cápsula no se hayan reinsertado al rebord~ de la
eavidad.(13, 14,16)

Con la excepción de la primera luxación, varia de un paciente a otro la facilidad con
la cual se produce ]a nueva Juxación.( J5) En algunos casos se produce por el má~ simple
movimiento, mientras que en otros casos se requiere para provocar algún movimiento
anorma1. Las luxaciones subsiguientes son casi siempre intracapsulares. No se acompañan
por consiguiente, de lesiones de las partes blandas y existe escasa o nula su luxación,peroa
veces solicita ayuda. Aunque puede producir escaso dolor, ocasiona grandes inconvenientes
y por esta razón se recurre eventualmente al tratamiento. (4,15) El único tratamiento es de
índole quirúrgica. En la operación de Bankart se repara el labio glenoideo y se fija el
reborde óseo de la cavidad glenoidea. En la operación de Nicola se secciona el tendón de la
porción larga del bíceps y la extremidad próxima a la porción petiférica. En la operación de
Puni-Platt se seccionael tendón de1sub-escapular.Su extremodistal se fija delantede la
articulación recubiena por la porción próxima de la cápsula, y la extremidad proximal se
sutura entonces cerca de la tuberosidad mayor. De esta forma se fruncen las estructuras de
la cara anterior de la articulación)' nunca se 10b1fala rotación externa y abducción
completas del hombro. (4,11,13)

En cada caso es usual fijar el miembro al costado por espacio de cuatro a ocho
semanas y solamente a panir de entec~}sempezar movimientos activos del hombro. Durante
el pt:riodo de inmovilizadas y deben practicarse repetidamente contradicciones ritmicas de
los grupos musculares del miembro. Cuando se suprime el vendaje, debe ¡ntentarse
recuperar los movimientos del hombro. Los métodos que deben emplearse con 10s
practicados después de una fractura del cueHo quirúrgico del humero. Si se han realizado
]as operaciones de Bankart o de Putti Plan, no es conveniente intentar recuperar los últimos
grados de Totaciónexterna ya que se han acortado deliberadamente las estructuras
anteriores. (4,9,1.0)
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i llNIDAD DE MEDIDAI VARlABLE
i
I
I
I Complicaciones

I quirúrgicas
I

1

DEFINICION I DEFlNICION 1 TIPO
1OPERACIONAL I CONCEPTlJAL I
i .

1
I I I
I Dañoquepresemaun ¡ Ries~oquepude I
I paCIente en su trans. I presentar un paciente en I t\ominal
i operatorio un procedimiento
I quirúrgico

i I

i

Limitación
¡ Consecuencia. post.

:

~on~e.ncia ,,?S¡.
!I quirúrgica ,

,' operalOna
I

qunurglC8 mme<hata (1
I , lardía de una técnica I Nominal! I ¡operarona mal abordada!

I I I I

I I I :

I I i I
I I I

I1: ,

ILuxación Gleno- I Perdida del contacto

1

1 Dislocacióno I
Humeral I de la superficie desplazamiento II recidiv8nte 811iculardel hombro a i permanente de los

II repetición I extremos oseos de una
I aniculación a repetidon I

! I I

Cirugía de I Corrección del

I

Correc.ciónquirurgica ¡
hombro I hombro realizado por, de alguna palología i Bivalente

I un ciruJano I especifica del hombro i

I

I i
I

i i

I I I
i Tiempo que una ¡ Edad de un individuo i
I persona ha vivido I expresada como el i
I

contando desde el I periodo de tiempo que' !\iominal
momento que nacio, ha pasado desde el !

I I nacimiento en horas, I

¡

I

días. meses o años
1. ,.

1

I
Diferencia fisicaentre

ihombrey mujer,
I
II I

! I
I I

Infección. lesión
vasculonerviosa

INMEDIATAS:
Abduccion
Aducción

Movimiento pendular
Rotación interna y eXterna

TARDIAS:
Lesión nerviosa

Anquilosis del hombro

I
I

BivaJente I
I
I
I

J
I

1

Edad

Clasificación de

hombres y mujeres

teniendo en cuenta las

caraclensticas

anatómicas y

cromosomicas

Sexo Bívalente

12

Hay luxación

No hay Juxación RESULTADOS

Si hay corrección
No hay corrección

Años

Masculino y Femeninn
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0-20 3 5.4 2 3.6 5 9

21-40 22 40 6 11 28 51

41-60 17 31 3 5.4 20 36.4

61 más 2 3.6 O O 2 3.6

TOTAL 44 80 11 20 55 100

Fucn1C:FicbasMedicas

.. 1-

-

CUADRO # t

Distribución de pacientes por edad
y sexo que fueron tratados

quirúrgicamente de

luxación Glen<>-Humeral recidivante en el Departamento de Traumatologia Y
Ortopedia del

Hospital Ronselve! del 01 de Enero de 1,993 a131 de Diciembre de 1,997.

I
I

\
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OCH'.\( '10'" # ,~~

Albañil 7 13

Ama de Casa 6 11

Chofer 6 11

Estudiantes 5 9.1

Comerciantes 5 9.1

Carga<1ores 4 7.3

Deportistas 3 5.3

Carpinteros ,3 5.3

Jubilados 3 5.3

Otros 13 23.6

ITOTAL 55 1 100

.. -l-
\

I

CUADRO # 2

. fuerontratadoscon cirugíade hombro ~rProfesiónu oficio de los pacIentesque
d T umatologia y Ortopedia del Hospital. H mera1en el Departamento e rall\XJiC1ónOleno- u

d I 993 al 31 de Diciembre de 1,997.Rooselvet del 01 de enero e .

DEL ClJADRO # l

Fuente : FIChas MCdicas

ANALlSIS DE RESlIL TADOS

Durante los 5 anos que tomó en cuenta éste estudio, se estableció que el grupo
Clarea más afectado está comprendido entre los 20 y 40 af'los en un 51 % del total de
pacientesque fueron sometidos a dicho tratamiento quirúrgico y queel sexomasculino
prevalece sobre el femenino en el 80 % de todos los pacientes atendidos, donde existe una
relación de cuatro pacientes de sexo masculino por uno de sexo femenino, esto se debe
probablemente porque el trabajo pesado es casi exclusivo de los hombres en nuestra
sociedad.-
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ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO # 3
. d I paciente al. .dad que estaba realizan o e. I ún la acttVIDistribución poblaclOna seg

momento de la luxación.

DEL CUADRO # 2

Puede apreciarse que la mayoría de pacientes tratados por esta entidad clinica
pertenece a una clase laboral que de cierta forma exige la aplicación de fuerza en la
utilización de las extremidades, porlo queeste tipo de personas siempre están en riesgo de
sufrir luxación Gleno-Hurneral.

Traba ando
Accidente Vial

De rte Corriendo
A sión
TOTAL
FuenlC: Ficha! Medicas

29 53
13 23.6
8 14.5
5 9.1
55 100
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DEL CllADRO # 3

CUADRO # 4

cientes que fueron tratados
Incidencia Y tipo de luxación Gla:n%H~:~':::;a:~~o~a y Ortopedia de] Hospita]

con cirugía de hombro ende\~~;; de Diciembre de 1,997.
Rooselvet del 01 de Enero e ,

ANALlSIS DE RESULTADOS

Puede observarse que la actividad en el'oticio del paciente puede influir de alguna
manera en la incidencia de luxación GJeno-Humeral. quienes en el S3 % de personas
operadas se lesionaron trabajando. Estas personas. la mayoria. se dedican a realizar
tTRbajos que requ~ren de mayor esfuerzo tisico, por lo cual también tienden a sufrir
traumatismos mayores como el de éste estudio.-

I
Anterior
Posterior
TOTAL .
FUENTE: Fichas Médicas

29

26

55

52.7

47.3

)0
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,ANALISIS DE RESULTADOS.
,.'<

DEL CUADRO # 4

"".
Se puedeobservar:que' el tipo de luxación Glano-Humeral anterior sobre pasa

levemente al tipo de luxación posterior y que la mayoría de pacientes se someten a
tratamiento quirúrgico después de la segunda o tercera luxaciónde hombro.

31
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IClIADRO # 5

.
" al H meral recidivanteenTécnica Quirúrgica utilizadapara corr.eglT luxacl~n

I R
ano.

1
u

t del 01 de Enerodeel Depanamento de Traumatología y Ortopedia del HOSp1t3 oose ve
1,993 a131 de Diciembre de 1,997.

,..:e"lc:\ .' - "
.

# 'Yo.

I TI WISankart I
Sr;'low I 17 I 31. h I 4 I 7.2LSOI!-'-.!'~ r---;---¡--T 8I Putti Platt

'
1 ,-

'TOTAL I 55 I 100
~- . MódFUENTE: Fichas Icas

n
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ANALlSIS DE RESITLTADOS

DEL CIJARDO # 5

En los cinco años de estudio que contempla ésta investigación se ha podido
determinar que la técnica quirúrgica mas utilizada por los cirujanos ortopedistas del
Hospital Rooselvet es la de Bankart aplicada en un 60 % de todos los casos. En la literatura
internacional se puede observar que 1a técnica de Bankart también es 1a más utilizada, pero
Jas demás técnicas descritas se utilizan casi con la misma frecuencia.-

JJ
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CllADRO # 6

. . . rdías en luxación G~en()o-Humeral
Limitaciones postoperatorias

dm~;~~~~O~g~: y Ortopedia del Hospital Rooselvet. 1Departamento erecidivante vistas en e
993 131 de Diciembre de 1,997.del 01 de Enero de 1, a

# 6

# 6,1

I

t

() # %
.]\'-\.I.I-éIJlXI A IH!L IIOMBR , ,

:

~"..,'-,.--
0bducCl0n
¡ Aducción
i Movimiento Pendular

!RotaciónExterna. .
!Abducción AduCClOn
:Aducción Pendula:.

Pendular
I Abducción Aduc~lOn. .
INo presentaron 1imltaclon
iTOTAL
FUENTE: Fichas MédiC41S

: -rl:J-Ij
: 3 i 5.5 \
! 4 l..QJ
1 ., i 3.6

~- -:-:-71, 8 I 14.5 i
: 10 i 18.2 '
\ 14 I25.5 I
\ 12 21.8 1,

i 55 100 i

IAducción

IMovimiento Pendul.ar .,
INo presentaron limltaclOn
!TOTAL

FUENTE: Fichas Mcdícas

:;4

¡-~-r¡ 1.8\
\ 2 3.6 I

\ 52 I 94,6 !
i 5UJQD
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e )1\II'UCACI()I\I,:'~1'I)STOI'lm."TORL\S#. %

~'eccjón o o I

1 1.8 J
Le~íón Basculó Nerviosa

S 9.1~Limitaciónde la Movilidad
2 I 3.6 J.=-c -.--......L-;xación Recidivante
9 1 16.4jHmnbro Doloroso

l2!.L69, 1 I~~presenlar~ncomplicaciones iSS 100 I

.. -

ANALlSIS DE RESlJL TAOOS

DEL CUADRO 116

En este cuadro se ha podido determinar que las limitaciones posloperatonas
inmediatas combinadas con mayores problemas a los pacientes intervenidos
quirúrgicamentepor luxaciónrecidiva"tede hombro ya que el 25.5 % de estas personas
presentan dificultad a la abducción, aducción y movimiento pendular seguido de un 21.8 %
de pacientesque no presentaron ningunalimitación,al momentode iniciarcon fisioterapia,
dato que se eleva en el cuadro # 6. J a 94.6 % de pacientes que no presentaron limitación

,tardia al concluir. casi todas sus citas con el físioterapeuta.
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Cl'ADRO 117

. '. fataris!' en luxación Gleno.HumeralDistribución de las comphcaclo~es postolpe
'a y Onopedia del Hospital Rooselvet

recidivante vista~ en el Depanament,o ,de raumato ogl
del 01 de Enero de 1,993 al 31 de DICIembre de 1,998,

ITOTAL
Fucnl~ : Fichas M~dLcaS

[lQ[:
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ANALlSIS DE RES{IL TADOS

DEL CUADRO # 7

En e~t~s cinco aríos de estudio de pacientes . . .
Humeral rec,d,vsnte el 69 I "' h d

. postoperstonos por luxsclOo Gle
.
oo-. 10 no a presenta o comphcac' . Iestospacientespresentanhombrodoloroso.

Ion a guna, pero un 16.4 ~o de

)7

- \

I
~

---

CONCU1SIONES

1. En esteestudio se detenninó que como en cualquier cirugía, en el tratamiento de
luxación gleno-humeral recidivante tambien existe riesgo de presentar limitaciones
y complicaciones, las cuales pueden ser prevenidas si el tratamiento operatorio.
post-operatorioy 1atisioterapiase cumplen de manera ac~rtada.

2. Sellegó a la conclusión que las personas de sexo masculino de la clase laboral son
quienes mas riesgo presentan, esto es probablemente porque sus actividades
requieren de un alto grado de esfuerzo tisico.

3. Se concluyó que los pacientes que fueron sometidos a cirugía de hombro
tempranamente, o sea después de una segunda o tercera luxación fuero los que no
padecieron de limitación o complicación alguna a largo plazo,post.operatorio.

4. Durante los últimos cinco años la técnica quirúrgica más utilizada ha sido
Bankart, por 10 que se concluye que es efectiva por la~ pocas limitaciones y
complicaciones encontradas, en rdación con el número dI: pacientes intervenidos
-porésta entidad clinica.

)8
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RECOMENDACIONES

1. Es, necesario que el paciente reciba un adecuado lan educ .
medlc~ Y, del fisioterapeuta y a~í disminuir ef ri J

aClon~1 ,por, pane del

complicacIOnes especialmente en su área de traba' tsgo de ,hmltac1Ones y/o

excederse en el uso de fuerza.
~o, en a que obviamente no podrá

2 Brindarle especial atención a los pacientes ue a
'

. .
complicaciones y as! tratar de disminuir aún ma' S

q
¡ . Y

d
Pre~en

d
ten IIm,naclones y/o

a mc! e"CIa e las mismas.

Cont~uar con la práctica de las técnicas quirúrgicas utilizadas hasta el m
pues an mostrado que los resultados postoperatorios son satisfactorios. omento

Que el cirujano onopedista continúe rti .
'd . ,

con la innovación de las técnicas ope i. eC~lona~ ose en su pra~tlca profesional

tener más dominio y más OPCiones en
ra
¡

ona
l

s .~SC
d
nt8s para esta entidad clínica y así

a so uClon e este problema.

3.

4.
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RESUMEN

El hombro por su anatomia y biomecánica es de las articulaciones más

inestables ya que es relativamente fácil de lujarse por traumatismos o

tensiones aplicados sobre la cápsula gleno-humeral que causan recidivas, por

cuanto debe considerarse la cirugia, en la cual la tecnica precisa debe corregir

en la fonna más anatómica asegurando bajos indices recidivales,

complicaciones, reoperaciones, mantener la movilidad, aplicable en la

mayoria de casos y de fácil ejecución, se contemplan muchas tecnicas que

bien aplicadas, con inmovilización del hombro durante 3-4 semanas Y

posterionnente ejercicios progresivos sea menos probable las limitaciones o

complicaciones. El objetivo de este estudio detenninó las complicaciones Y

limitaciones postoperatorias en 55 pacientes con diagnostico de luxación

gleno-humeral recidivante tratados en el hospital Roosevelt en el periodo

1993-1997 en quienes se estableció que los mas afectados son hombres entre

las edades de 21-40 años, y que de Iodos los pacientes el 25% presentan

limitaciones tempranas y el 94% no evidenciaron complicaciones.
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