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INTRODUCCION

La luxacion recidivante del hombro es una causa frecuente de consulta a la
emergencias de Traumatologia y Ortopedia, sin embargo, pocos pacientes se¢ someten |
tratamiento quirurgico porque, después de reducida la luxacion las molestias practicament
desaparecen v el paciente le resta importancia hasta después de varias recidivas.(1)

Verios factores influyen para que no se presten limitaciones y/o complicacione:
post-Quiriirgicas, entre los factores mas importantes es la intensidad del traumatismo sobre
la cavidad Gleno-Humeral y la frecuencia de recidivas previas a la cirugia. La
caracteristicas de la poblacion mas afectada es que pertenecen al sexo masculino que
realizan actividades laborales que requieren mucho esfuerzo fisico,

Los resultados de la cirugia se ven afectados muchas veces por una técnica mal
aplicada, como también por negligencia del paciente al no cumplir las indicaciones
postoperatorias. Tomando en cuenta lo anterior el cirujano ortopedista debe aplicar la
técnica quirirgica que de mejores resultados a corto plazo para que ésta persona se
reincorpore a sus actividades diarias rapidamente.

El objetivo de éste estudio es determinar las limitaciones y complicaciones mas
frecuentes en nuestra poblacion con las técnicas utilizadas hasta el momento y determinar
la causa de éste problema logrando asi mejores resultados a corto y largo plazo,

El estudio se realizo en 55 fichas médicas del archivo del Hospital Roosevelt
pertenccientes 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 poblacion sometida a este
tratamiento no presentaron complicaciones post-operatorias, y de éstos su gran mayoria
fueron del sexo masculino (80%) comprendidos entre las edades de 20-40 afios.-



PLANTEAMIENTOQ DEL PROBLEMA

Datos obtenidos en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Roosevelt sobre los pacientes tratados quirirgicament por luxacién recidivante gleno-humeral
muestran que el sexo mas afectado es el masculino que cl tipo de trabajo v la edad influyen para
aumentar la incidencia de luxacion recidivante de hombro, Actualmente no existe un estudio
sobre complicaciones y limitaciones de esta cirugia que a largo plazo puedan afectar al paciente,

En 1938. Bankart publicé un trabajo ahora considerado como clasico en el que se
reconocian dos tipos de luxaciones agudas el primer tipo se caracterizaba por que la cabcza
humeral era forzada a atravesar la capsula en su lugar mas débil, en gencral adelantc y abajo, en
el intervalo entre ¢! borde inferior del sub-escapular v la porcién larga del triceps. El segundo
tipo mostraba la cabeza humeral forzada hacia delante fuera dc Ia cavidad glenoidea
acompafiada del desgarro no solo del rodete fibrocartilaginoso de casi toda Ja mitad anterior del
reborde de la cavidad glenoidea sino también -de la capsula v periostio de la superficie anterior
del cuello de la escapula. Esta desincersion traumatica ha sido denominada la lesion de Bankart
la mayor parte de los autores coinciden que la lesion de Bankart ¢s )a alteracion patologica que
con mayor frecuencia s¢ encucntra en las luxacic.es recidivantes del hombro pero con
seguridad no es la lesion esencial (4). Rowe y Col. Han encontrado que la lesion de Bankart se
encuentra en el 85% de las subluxaciones recidivantes traumaticas. en ¢l 64% de las luxacioncs
recidivantes transitorias v en el 84% de los pacicntes con procedimicntos quirargicos
fracasados, La laxitud excesiva de la capsula articular del hombro también es causa de
inestabilidad de esa articulacion.Rowe v Col. (1984) encontraron csa laxitud excesiva en ¢l 28%
de las luxaciones traumaticas recidivantes, en el 26% de las sub-luxaciones transitorias venel
86% de las que ya habian sido operadas sin éxito estc factor debe ser considcrado como otra
causa potencial de la inestabilidad del hombro (4,3)

A partir de esto existen varias técnicas quinirgicas de diferentes autores que con cl
pasar del tiempo s¢ han ido perfeccionando. Segiin el tipo de luxacién gleno-humeral que cada
paciente presente, el cirujano ortopedista decide que técnica utilizar en beneficio del paciente
pero cste debe tener presente que por mas experiencia que tenga puede provocar complicaciones
o limitaciones, asi, es convenicnte que ¢l cirujano utilice la técnica que literaturas diversas
reporten estos dafios en menor grado o que ¢l dafio que provoquen scan leves en comparacion
con otras técnicas. Como cs bien sabido toda cirugia ticne complicaciones y limitaciones post-
operatorias, pero una cirugia bicn aplicada reduce ¢l riesgo de presentarlas,

JUSTIFICACION

De Palma, y Cooke v Prabhakar pusieron en evidencia la importancia del musculo sub-
escapular en la luxacion recidivante del hombro (3). En esta luxacion de acuerdo con éstos
autores se ha perdido la accién estabilizante dindmica del muosculo sub-escapular, lo que
hace posible la recidiva que contribuve al ‘sucesivo estiramiento de tejidos blandos(3.4).
Recidivas que son la causa de ausencias laborales, desequilibrio en la economia familiar
por los gastos que esto ocasiona y la angustia del paciente de saber que en cualquier
momento puede lujarse de nuevo asi como también el dolor que esto ocasiona.

El propésito de esta investigacion es determinar cuales son las complicaciones operatorias
y limitaciones post-operatorias para evaluar que técnica quirirgica de las utilizadas en el
departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospitai Roosevelt presentan mas
beneficio a este tipo de pacientes v que le dé al cirujano la certeza de que no habra
complicaciones y/o limitaciones con el uso de la misma.



OBJETIVOS
GENERAL

Determinar cuales son las complicaciones quirirgicas v limitaciones post-guinirgicas
encontradas en pacientes con diagnostico de luxacién gleno-humeral recidivante que fueron

tratados con cirugia de hombro en ol Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Roosevelt del 01 de enero de 1993 al 31 de diciembre de 1997,

ESPECIFICOS

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

2.Especificar la cantidad de luxaciones gleno-humerales en pacientes antes de recibir
tratamiento quirtirgico.

3.Especificar el tipo de complicaciones que se presentaron en el postoperatorio inmediato v
tardio.

4. Determinar la edad y el sexo mas afectado con luxacion gleno-humeral.

5. Determinar la técnica

quirirgica mas utilizada en luxacion gleno-humeral tratadas en dicho
departamento,

MARCO TEORICO
ANATOMIA

HOMBRO

; mas
; s Lo . |0I'I.CS
El hombro, por su anatomia y biomecanica, es una de las articulac s suffe

inestables del organismo humano, asi como una de las que con mayorqfreﬁ:ﬁ;‘;’la en la
Juxaciones que representan el 50% de todas las luxaciones pbsewadas (-c)i 2 na
inmovilizacion del hombro durante 3 a 4 semanas que siguen a la rle -ucembargf{ Jos
luxacion inicial fué considerada como la pnncxgal causa de la recidiva; s?n el arides
estudios de Mclaughlin y Cavallaro, Mclaughling y McLellan, Rowe y

! 7 T McLellan
demostraron que otros factores también son importantes. McLaughin \] Jitio de la
propusieron que el desarrollo de la recidiva depende en forma principal de Rowe

L s de
naturaleza del dafo sufrido en el momento de la Juxacion inicial. Los thudl?cf’inlq mayor
sugieren que cuanto mas intenso sea ¢l traumatismo que causa la luxaclonI Il'lﬂci 5n inicial
sera la incidencia de la recidiva. La edad del paciente en el momento de la lux que incluye
es otro factor importante. En el estudio efectlfado por McLaughlin y Cavallm’o.rrl " nos de 20
101 luxaciones agudas, la recidiva se observo en el 90% de los pacientes con "10% de los
afios de edad, en el 60% de los pacientes que tenian entre 20 y 40 afios y solo E':ones agudas,
mayores de esas edades. De igual formg Mclaughlin y McLellan, en 580 luxacg % Rowe ¥
notaron el 95% de recidiva en pacientes con menos de :'20 afios de. e Bs e
Sakellrides, en 324 luxaciones, observaron recidivas en el 94% de los paciente
menos de 20 afos. ( 1,3,4)

ANATOMIA FUNCIONAL NORMAL

| normal

e g iond
Es necesario disponer de un conocimiento preciso de la anatomia funci® sobre 1

del hombro para poder apreciar la importancia de los factores que _1nﬂuy3"r‘ { misma
estabilidad de la articulacion. La anatomia osea del hombro no proporciona p]% e Solo la
suficiente estabilidad. La fosa glenoidea es una estructura aplanada y dlsc?o dado. Esta
cuarta parte de la cabeza humeral se articula con la glenoides en un momenmo Jo hace el
glenoide pequefia y plano no proporciona estabilidad a la cabe;a humeral, co! L osen cia del
acetdbulo en la cadera. La glenoides se .ensancha y profundiza algo, po:{ pFO rma parte
rodete glenoideo, que aumenta la supel'ﬁge de contacto humeral en un 75%. <c inserta en
del rodete glenoideo la insercion del tepdop de la porcion larga del biceps, que]as fibras del
la cara superior de la articulacion fusnonapdose en forma distinguible ccmI oda y POr S
rodete glenoideo posterior. La capsula articular del hombro esllaxa y de Ea da por tres
misma, ofrece toda resistencia v estabilidad. Por delam;, .la capsula rgforzoioncs de la
fasciculos fibrosos o ligamentos que se unen en forma intima con las inser



cavidad glenoidea sobre el reborde oseo. (1,2) Turkel v Col. Han investigado las
estructuras anatomicas del hombro y sus contribuciones a una estabilidad articular, E
ligamento gleno-humeral superior se fija en el rodete glenoideo. cerca de su vértice y en
forma conjunta con el tendon de la porcion larga del biceps. En el humero se inserta en la
cara anterior de su cuello anatdmico. Este ligamento actua solo cuando ¢l brazo esta en
aducciones y su principal funcion parece evitar la sub-luxacion hacia abajo del himero
pendiente. El ligamento gleno-humeral medio presenta una ancha insercion en el borde
anterior de la glenoides y alcanza hasta la union del tercio medio con el inferior del cuello
anatdmico. El ligamento gieno-humeral medio limita la rotacion lateral cuando e} brazo
desarrolla abducciones leves moderadas, pero deja de actuar cuando la abduccion llega a
los 90 grados.(4) )

El ligamento gleno-humeral inferior se inserta en los bordes anterior, inferior y
posterior de la glenoides, por debajo del nivel de la placa epifisaria con una orientacion
horizontal, y se fija por debajo en la cara inferior del cuello anatomico y quirurgico con el
humero. El borde antero-superior de este ligamento suele ser muy espeso, en consecuencia,
el complejo formado por el ligamento gleno-humeral inferior suele estar dividido en una
banda superior y bolsa axilar. A medida que el brazo avanza la abduccion, la funcion de
sostén ejercida por los musculos, la capsula y los ligamentos gleno-humerales se desplaza
de las estructuras superiores a las inferiores. Con el brazo en rotacion lateral, cuando se
llega a los 90 grados de abduccion, el ligamento gleno-humeral inferior forma una banda
fribrosa que cruza la cara anterior e inferior de la articulacion. En el estudio efectuado por
Turker y Col. la luxacion 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 estatico anterior del hombro. (1,2,4)

Los musculos que rodean el hombro también contribuyen en forma significativa a su
estabilidad. La accion del deltoides ( principal misculo extrinseco) produce fuerzas
verticales de cizallamiento que tienden a-desplazar la cabeza humeral hacia arriba, La
fuerza de los musculos intrinsecos del manguito rotador proporcionan compresion o ejercen
‘un efecto estabilizador. Tal como lo han mostrado Glousman v Col. Los masculos
intrinsecos y extrinsecos deben actuar en forma conjunta y concertada para que no se
produzcan sintomas de inestabilidad. Este desequilibrio muscular también puede agregar
inestabilidad anterior por otras causas. El misculo sub-escapular es el estabilizador
dinamico principal en las amplitudes bajas de abduccion y de rotacion lateral. Sin embargo,
cuando la abduccion alcanza o supera los 90 grados el sub-escapular se desplaza hacia
arriba y solo cubre la cara anterior y superior de la articulacion, dejando el cuadrante
anteroinferior sostenido fundamentalmente por el complejo ligamentario gleno-humeral
inferior. Asi en la amplitud media de Ia abduccion, el sub-escapular, el ligamento gleno-
humeral medio y fasciculo superior del ligamento gleno-humeral inferior contribuyen a
estabilizar la cabeza humeral evitando su desplazamiento anterior ¢ inferior. Por otra parte,
en la mayor amplitud de la abduccion la bolsa axilar del ligamento gleno-humeral inferior
evita la sub-luxacion o la luxacion anterior.  FJ ligamento gleno-humeral se insera en fos
bO_rdes anterior, inferior y posterior de la glenoides, por debajo del nivel de la plaza
epifisaria, con una orientacion horizontal, v se fija por debajo de la cara inferior del cuello
anatémico y quirargico del himero. E] horde anterosuperior de este ligamento suele ser

muy espeso. En consecuencia el estar dividido en una banda superior v la bolsa axilar,
también ejercida por los misculos, la capsula y los ligamentos gleno-humerales se desplaza
de las estructuras superiores a las inferiores. Con el brazo en rotacion lateral, cuando se
llega a los 90 grados de abduccion, el ligamento gleno-humeral inferior forma una dens_;a
banda fribosa que cruza la cara anterior ¢ inferior de la articulacion.(1,2) En el estudio
efectuado por Turkel y Col. La luxacion-no se reporto si el ligamento gleno-humeral
inferior esta intacto. Por lo tanto, el complejo gleno-humeral inferior debe ser considerado
como el principal estabilizador estatico interior del hombro.(4)

Rowe y Sakellarides han remarcado la importancia de la movilidad de la escapula v
la glenoides en el mantenimiento de la estabilidad del hombro. La superficie glenoide se
ajusta con rapidez a cada posicion de la cabeza humeral y sus movimiento. De esta forma,
aunque la glenoides sea pequefia tiene la movilidad suficiente como para permanecer en la
posicion mas estable y en relacion con la cabeza humeral en movimiento. La glenoides
también tiene la capacidad de rebotar cuando una fuerza sibita se aplica sobre el hombro.
Este efecto de rebote reduce el impacto sobre ¢l hombro mientras la escapula se desliza
sobre la pared toréacica.(1)

ANATOMIA PATOLOGICA

No existe una lesion Unica que en esencia sea la responsable de todas las luxaciones
0 sub-luxaciones recidivantes del hombro. En 1906, Perthes considero que el
desprendimiento del rodete glenoideo anterior de la cavidad glenoidea podia ser la lesion
esencial de las luxaciones recidivantes y describié una operacion para su correccion. En
1938, Bankart publicd un trabajo, ahora considerado como clasico, en el que se reconocian
dos tipos de luxaciones agudas. E] primer tipo se caracterizaba por que la cabeza humeral
era forzada a atravesar la capsula en su lugar mas débil, en general adelante y abajo, en el
intervalo entre el borde inferior del sub-escapular v 1a porcion larpa del triceps. El segundo
tino mostraba la cabeza humeral forzada hacia delante, fuera de la cavidad glenoidea
acompafiada del desgarro no solo del rodete fibrocartilaginoso de casi toda la mitad anterior
del reborde de la cavidad glenoidea si no también de la capsula y del periostio de la
superficie anterior del cuello de la escipula. Esta desinsercion traumatica ha sido
denominada la lesion de Bankart.(1). La mayor parte de los autores coinciden en que la
lesion de Bankart es la alteracion patologica que con mayor frecuencia se encuentra en las
luxaciones recidivantes del hombro pero con seguridad no es la lesion “esencial”. Rowe y
col. Han encontrado que la lesion de Bankart se presenta en el 85% de las sub-luxaciones
recidivantes traumaticas, en el 64% de las luxaciones recidivantes transitorias y en el 84%
de los pacientes con procedimientos quirtrgicos previos fracasados. La laxitud excesiva de
la capsula articular del hombro también es causa de inestabilidad de esa articulacion. Rowe
Y col. (1984) encontraron esa laxitud excesiva en el 28% de las luxaciones traumaticas
recidivantes, en el 26% de la sub-luxaciones transitorias y el 86% de las que ya habian sido
Operadas sin éxito. Este factor debe ser considerado como otra causa potencial de la
inestabilidad del hombro.(1,3.4)




Depalma y Cooke y Prabhakar pusieron en evidencia la importancia del mascul
sub-escapular en la luxacion recidivante del hombro. En esta luxacion de acuerdo con ést ;
autores, se ha perdi.du la accion estabilizante dinamica del musculo sub-escapular, lo e
hace posible la recidiva que contribuye al sucesivo estiramiento de los tejidos l;hmv:;]ousE
Ro{‘we y Col. Epcomramn que ¢l musculo sub-escapular en condiciones normales en ei
8? % de sus pacientes con luxaciones recidivantes. La existencia de receso o abenura;s en |
capsula entre los ligamentos gleno-humerales anteriores, pueden ser una causa importa .
de mestabllldad. del hombro. Las fracturas del reborde glenoideo anterior se produzgn c!:)te
mayor frecuencia de lo estimado. Muchas veces, las radiografias iniciales no muestran e :
fracturas,(3) La lesion de Hill-Sachs se produce cuando, en el momento de la luxacio sa?
hombro se luja hacia delante y la cabeza humeral impactd contra el reborde de la 'len:"de
Esta lesion es, por lo tanto, un defecto creado en la cara postero-lateral de l: cable :
humeral. Cuando el hombro es llevado a la abduccion vy rotacion lateral, este defecto za
encuentra dentro dp la cavidad glenoidea, con lo que puecie reducirse la cstébi}idad articul ;
y entonces la lesion de Hill-Sachs puede ser efectiva en la produccion de luxacio -
ulteriores, pero de todas formas se trata de una condicion patologica secundaria se dnes
en ¢l momento de la luxacion del hombro.(6) i

Parece que no existe lesibn “esencial” responsable de todas las luxaciones
recidivantes del hombro. La estabilidad de esta articulacion tan ines‘lébk‘: ‘de ende del
equlliil_)r.m pennanentelqmre los mecanismos estaticos v dindmicos quc; inﬂuvenpsnbrc :
movilidad y su estgbllldad. Ademas de las diversas deficiencias primarias nel ued “
::i]:;oin Iasmeslawldai, existen deficiencias secundarias que pueden aparecerq cumx:dg li:

: es se repiten, La erosion del reborde glenoideo anteri iramie la
capsu!a anterior y del tendon del sub-escapular gy el desgaste yorzirc;:n:?zé:;}md?f rgg :ﬂ
glenqldeq son_altelraciones que pueden aparecer luego de repetidas luxaciones fi
deﬁclefncms primarias. como las secundarias deben ser consideradas én el momen.to g‘
:‘:Iicéclonar ]baloperam(?n d;stinada a corregir la inestabilidad. Dado que ninguna deﬁcienci:
n‘acjo:fa?nsé e por si misma d_c todas las quaciopes recidivantes del hombro, resulta
pmemesacgt]niz rﬁ;:n:)argstc:co e;glste Iuna sola operacion que pueda ser aplicada a todos los

g e a ienci : i
procedimiento que parezca manJ ;;:Lp?:dg.e(ﬁggnms FRRASTIR PR GRS o Shog

CLASIFICACION

humera]sei I;j;‘ls &roppestodnumcrosas clasificaciones para las inestabilidades gleno-
. rminos de trauméticas y no traumaticas se re l

! 1 _ remontan a la época de
Hipdcrates. A medida que s¢ ha alcanzado un mejor conocimiento de las inestabiiidla:?ies del

hombro, esta clasificacion simplificada ha llegado a ser irrelevante. A menudo los
{raumatismos ¢ 1ensiones menores repetidos aplicados sobre la capsula, pueden producir
sufiente laxitud como para condicionar inestabilidad. La inestabilidad en esos casos donde
no existen traumatismos importantes. no debe ser considerada como una laxitud intrinseca
del ligamento. Cofiel E Irving han llamado la atencion sobre la importancia de clasificar las
inestabilidades del hombro para establecer & tratamiento apropiado. Primero los
antecedentes clinicos y el examen fisico deben incluir algunas variantes raras como la
inestabilidad asociada con alteracion neuromusculares o paraliticas, las anomalias
congénitas o la laxitud articular generalizada severa que se observa en el sindrome de
Ehlers-Danlos. Una vez que se ha hecho esto, la relacion de esta inestabilidad con el
traurnatismo: si existen antecedentes definidos de luxacion, la lesion es traumatica, Otra
posibilidad se presenta en el paciente en el cual los 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
voluntaria no debe ser tratada en forma quirirgica. Tercero. Cuales son las direcciones de la
inestabilidad? Esta pregunta puede ser de dificil respuesta pueden ser necesarios el
estudio de la historia clinica, el examen fisico, las radiografias, el examen bajo anestesia y
la artroscopia para establecer la verdadera direccion de la inestabilidad. Sin embargo, este
es uno de los factores mas criticos que deben ser establecidos antes de seleccionar el
tratamiento quirurgico apropiado. Cuarto. Cual es el grado de inestabilidad? En otras
palabras el hombro se luxa totalmente o se sub-luxa? Con esta informacion la inestabilidad
del hombro puede clasificarse en la forma que se muestre. (1.4)

HISTORIA CLINICA

La historia clinica es importante en el manejo de la inestabilidad recidivante de la
articulacion del hombro. Debe determinarse la importancia del traumatismo inicial si
existio, la posicion en que la luxacion o sub-luxacion se presente debe ser establecida. 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 acompafiantes. Lo mas

importante es documentar las limitaciones fisicas causados por esta limitacion.(1)

Blazima ha establecido la importancia de la sub-luxacion recidivante del hombro, ya
que es una condicion que puede ser sub-estimada por los médicos por que sus sinlomas son
vagos v no existen antecedentes de una verdadera luxacion . E] paciente puede quejarse de
una sensacion de deslizamiento 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 muerio como resuliado del estiramiento del nervio axilar (3).




EXAMEN FISICO

En el examen fisico, el paciente debe ser controlado para detectar cualquier
evidencia existente de la laxitud articular generalizada por la hiper-exiensibildad de los
dedos y de los codos. Se debe establecer.el estado neuroldgico y circulatorio de la
extremidad comprometida, tambien es necesario establecer la direccion de la inestabilidad,
para descubrir la inestabilidad anterior, el hombro debe ser probado con ¢l brazo elevado v
con rotacion lateral en la posicion de lanzamiento mientras el examinador ejerce presion
sobre la cara posterior de la cabeza humerak En este momento el paciente puede sentir
dolor y abandonar rapidamente esta posicion. Esta maniobra debe ser considerada como
una prueba de aprehension positiva a favor de la inestabilidad anterior(1). Otra prueba en
aplicar a través del hombro una fuerza axial sobre Ja glenoides mediante la compresion del
codo, mientras el paciente se encuentra acostado en decubito dorsal cerca del borde de la
mesa de examen, Luego se flexiona el codo hacia delante para terminar llevandola a la
extension. Con esta maniobra muchas veces puede sentirse la traslacion anormal de la
cabeza humeral. Para detectar la inestabilidad posterior se coloca el brazo en 90 grados de
flexion anterior y en rotacion medial. Luego se fuerza el brazo hacia atras para comprobar
la aparicion de los sintomas de inestabilidad, Con el paciente sentado, se fricciona el brazo
hacia abajo para probar la inestabilidad inferior. Si existe una laxitud inferior excesiva se
puede observar la aparicion de una brecha entre la cabeza humeral vy el acromion, llamado
signo de la carretera. Este signo de inestabilidad inferior es importante para é| diagnostico
de inestabilidad multidireccional. Cuando existe inestabilidad anterior del hombro
disminuida; una pérdida similar de la rotacion medial suele acompanar la inestabilidad
posterior. Muchos pacientes Jovenes con inestabilidad clel hombro presentan un signo
positivo de choque. Con frecuencia la inestabilidad no reconocida del hombro es la
causante de problemas vinculados con el choque articular.(1,4,6)

EVALUACION RADIOGRAFICA

El diagnéstico del hombro inestable suele ser efectuado mendiante Ia historia clinica
¥ el examen fisico, pero puede documentarse con los estudios radiograficos iniciales que
se basan en la observacion de vista antero posterior y lateral axilar del hombro. Si estos
estudios no son concluyentes, para demostrar la presencia de otros cambios post-
traumaticos existentes no detectados de otro mado, deben obtenerse vistas especiales, como
artrografias con tomografias compularizadas. Las vistas especiales mas utilizadas que
pueden ser obtenidas en el consultorio, son la anteroposterior con rotacion medial, la de
tipo West Point o Rockous, vy la de Stryker para la escotadura. La radiografia
anteroposterior del hombro en rotacion medial puede mostrar la lesion de Hill Sachs que no
se observa en las placas de rutina. Garth y Col. También han descrito una toma apical
oblicua, que puede mostrar defectos posterior de la cabeza humeral no encontradas en las
Placas comunes. La vista West Point se utiliza para descubrir calcificaciones o fracturas
Pequefias del rodete glenoide antero-inferior. Se trata de una vista axilo-lateral modificada
con el paciente en dectbito ventral, gue se obtiene con el hombro en abduccion de noventa
grados y el codo inclinado con el brazo colgando sobre el borde de la mesa de rayos. El haz
de rayos debe ser dirigido con una orientacion de 25 grados en direccion medial v 25

grados en direccion cefilica y con el chasis colocados por encima del hgmhro y en forma
perpendicular a la mesa. La vista de Strivker se obtiene con el paciente ch:stado en
decubito dorsal y con el codo elevado sobre la cabeza. El haz de rayos se dirige a diez
grados en direccion cefalica, (8)

Las artrografias comunes con doble contraste se ha utilizado en algunos casos de hombros
inestables en los que se aprecia una capacidad capsular aumeniada y agrandamiento de.
bolsillo axilar. La tomografia computarizada es una técnica excelente para demq;trar las
lesiones oseas, como las de Hill Sachs, las fracturas del rodete glenoideo, la version de la
glenoides y algunas anomalias dc los tejidos blandos. La artrografia con dobic‘ cont.ras;c con
tomografia computarizada es un procedimiento en pacientes que no tienen signos chr‘ncos
precisos de sub-luxacion o luxacion pero que muestra dolor, crujidos y molestias vagas que
pueden sugerir la inestabilidad. La artrografia con _dob_le contraste con t‘omo_gra‘flla
computarizada es de mas facil ejecucion que la artrografia simple y la dosis de rrrad:ac.:lon
es de 5 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 examen fluoroscopico auxiliar con anestesia puede apoyar ¢ diagnostico clinico,
0 en algunos casos puede demostrar planos de inestabih@ad no sospechados, en especial
cuando existen caracteristicas de inestabilidad multi direccional. Para buscgr la
inestabilidad anterior se coloca el brazo en abduccic‘m,' una fuerza anterior y posterior se
aplica con la escapula fija. No ocurrira ninguna m§iac1§n anterior de la ca_beza humcral a
no ser que exista alguna inestabilidad. Para descubrir la meslab:lldad_postenor se proche a
empujar el brazo hacia atras. Los hombros nqrmaie§ pueden permitir un de;plazam;g;tg
posterior de 50% del didmetro de la glenoides sin que ello represente inestabilida

patologica .(4,8)

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD DEL

HOMBRO

Se han propuesto mas de 150 operaciones con modificaciones para e]l tratamiento de
la inestabilidad traumdtica recurrente del hombro. Ninguno de csos prqceFilmncntos puedc
ser considerado el mejor. Los factores que se han sehalado como los mas importantes para
asegurar resultados satisfactorios son la exposncnc’m_ adecuada y Ig técnica quirurgica
precisa, Debe definirse la condicion patologica dommamg y la técnica pn’e:ms‘.a‘dehe ser

~ aquella que la corrija en la forma mas anatomica. En forma ideal, I.a tecnica para lla
inestabilidad recidivante del hombro debe: 1) Asegurar bajos indices de recidiva,



complicaciones y reoperaciones. 2) No producir dafios (Artrosis) 3) Mantener la movilidad,

4) Ser aplicable en la mayor parte de los casos. 5) Permitir la observacion de la articulacion,
6) Corregir la condicion patologica. 7) No ser de dificil gjecucion.(1)

OPERACION DE BANKART

En la operacion de Bankart se practica la abertura vertical del sub-escapular y de la
cépsula articular del hombro. La hoja lateral de la cdpsula se reinserta sobre el rodete
glenoideo anterior y la hoja medial se imbrica sobre ella: el sub-escapular es aproximado.
La operacion de Bankart se indica cuando el rodete glenoideo y la capsula estan separados
del reborde glenoideo o cuando la escapula es delgado. Tiene la ventaja de que puede
corregir los defectos del rodete glenoideo y que imbrica la cdpsula sin utilizar elementos
metdlicos y de fijacion interna. La principal desventaja de este procedimiento consiste en su
dificultad técnica.(4,5)

POS- OPERATORIO

~ Se inmoviliza el miembro con un eparato inmovilizador o un cabestrillo que
1r.np1c'iap la rotacion lateral y que se retira en el segundo o tercer ida para comenzar con los
gjercicios pendulares.(4)

El brazo se utiliza de acuerdo con la tolerancia v el cabestrillo se mantiene
respetando la necesidad existente de movimiento para evitar molestias al paciente. A las
tres semanas comienzan los ejercicios isométricos y se acrecentan el uso del brazo dentro
del limite de tolerancia a la presion de dolor a las doce semanas, se ha recuperado la

funcion compl§ta del hombro y pueden permitirse su retorno a las actividades deportivas o
laborales cotidianas.(9,10)

OPERACION DE PUTTI-PLATT

: En la operacion de Putti-Platt el subrescapular y las cépsulas del hombro son
abnertfas en forma vertical. La hoja lateral de la capsula se sutura sobre la capsula y el rodete
glcnmd_eo y luego se imbrica la hoja medial y se avanza hacia fuera del sub-escapular. Este
procedimiento produce una sustancial barrera contra la reluxacion.(13) No es necesario
colocar ninguna fijacion metdlica interna. Pocas veces se utiliza esta técnica de imbricacion
cuando el mecanismo de la capsula anterior es de mala calidad o cuando la presencia de

grandes defectos de la zona posterior de la cabeza humeral requieren que la operacion
restringida la rotacion lateral.(4)

POS-OPERATORIO:

Se mantiene inmovilizado el hombro durante tres semanas, con el brazo colocado en
rotacion interna. Luego se utiliza un cabestrillo durante una semana, para luego iniciar un
programa de ejercicios pendulares y elevacion activa asistida del brazo. A las 4 semanas se
elimina el cabestrilio y se comienzan ejercicios con poleas para estimular la recuperacion
de la flexion anterior y abduccion activas.

A las 6 semanas se comienza un programa intenso de rehabilitacion con el uso de pesas
livianas. A los 3 meses se permite levantar cargas pesadas. El retorno a los depories de
contacto, una espera minima de 5 meses.(9,10)

OPERACION DE MAGNUSON Y STACK

En la operacion de Magnuson, la pared musculo capsulosa anterior se ajusta con el
avance de la capsula y el tendon de sub-escapular, que se llevan en sentido lateral sabre ¢l
nimero. De acuerdo con que la transferencia de la capsula y de la insercion del sub-
escapular sobre la cara lateral de surco bicipital, por debajo del troquiter, ademas de
restringir la rotacion lateral permite alcanzar tres objetivos: 1) Al quedar fijo sobre la
diafisis que esta por debajo del troquiter, el tendon no puede deslizarse sobre la cabeza
humeral cuando el brazo es aducido y rotado lateraimente; 2) Cuando las fuerzas que tienen
a la luxacion se aplica sobre el brazo, el subescapular empuja la cabeza hacia arriba y atrds
dentro de la fosa glenoidea y resiste la tension hacia abajo hacia delante creada por el
pectoral mayor, el dorsal ancho y el redondo mayor. 3) En esta nueva posicion, cuando se
eleva el brazo, el tendén puede rotar la cabeza humeral con mayor efectividad hacia atras
para ponerse a las fuerzas que la desplazan hacia delante.

Esta operacion esta muy difundida por su elevado indice de buenos resultados y de
hecho, es una operacion de realizacion bastante simple. Tiene la desventaja de que no
corrige los defectos del rodete o de la capsula y restringe la rotacion lateral. En esta se ha
encontrado en pocos pacientes, la produccion de una importante restriccion permanente de
la rotacion lateral y que las recidivas se observan en los pacientes que recuperan una
rotacion lateral normal.(1,4)

POS-OPERATORIO

Se debe inmovilizar el hombro 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 ejecucion de ejercicios destinados a la recuperacion
de la movilidad de la articulacion y a fortalecer los musculos de la cintura escapular y el
brazo. En el post-operatorio mas avanzado puede esperar limitaciones de la rotacion lateral
del hombro, que puede llegar al 50% de lo normal.(%)




OPERACION DE BRISTOW

Transferencia del apofisis coracoides a través del tendon del sub-escapuiar como
método de tratamiento de la inestabilidad anterior recidivante del hombro, En 1958 Helfet
describid la sutura de la apofisis coracoides sobre la parte anterior del cuello escapular a
traves de una seccion efectuada sobre el muasculo sub-escapular, En 1964 Mead describié la
fijacion con un tomillo del bloque de hueso sobre el rodete glenoideo anterior. La porcion
corta del biceps y del coraco braquial se transfieren de manera que sean capaces de
producir un fuerte acolchonamiento dindmico sobre las caras anterior e inferior de la
articulacion cuando el hombro se encuentra colocado en una posicion vulnerable a la
abduccion y rotacion lateral. Esta transferencia, cuando es efectuada a través de una
hendidura efectuada en el milsculo subescapular también sirve para sostener la mitad
inferior del misculo subescapular en su posicion y no permite su deslizamiento por encima
de la cabeza humeral en el momento de la abduccion. Ademas. La apofisis coracoides
transferida puede o no proporcionar un efecto dseo en bloque.(4) Las principales
desventajas de esta técnica son: 1) Se produce una contractura en rotacion medial 2) No se
corrigen las condiciones patologicas del rodete o de la capsula. 3) Es posible la lesion del
nervio musculo esquelético cutaneo. 4) Se produce un relativo acortamiento del musculo
subescapular y por lo tanto se reduce la fuerza de la rotacion medial v 5) Con frecuencia, la
rotacion lateral queda limitada, haciendo dificil la recuperacion de la posibilidad de
efectuar lanzamiento.(4.11) Los resultados buenos se pueden correlacionar ‘con los
siguientes criterios;

1) Apofisis coracoides ubicadas a menos de Smm del reborde glenoideo, 2) coracoides
colocadas por debajo del ecuador transversal de la glenoides, 3) Desarrollo de una
union 6sea entre la coracoides u la escapula, 4) Apovo del tornillo en la corteza
posterior de Ia glenoides, 5) El tornillo no penetra en la superficie articular. Esta técnica
esta indicada en pacientes con fracturas o lesiones cronicas del reborde glenoideo o con
deficiente sostén capsulo muscular anterior. Hemos utilizado esta técnica para reforzar
el mecanismo capsular anterior de mala calidad junto con otros procedimientos
destinados a reparar la desinsercion de la capsula o del rodete glenoideo.(4,6)

OSTEOTOMIA SUBCAPITAL DE WEBER

En 1974 Weber publicé la osteotomia subgapital en rotacion del himero proximal
para los defectos mayores de la cabeza humeral para evitar que esa zona tome contacto con
la glenoides en la rotacion normal. Los defectos de la cabeza humeral de tamafio importante
Se encuentran, con mas frecuencia, luego de las luxaciones posteriores mas que en las
anteriores, Por ello hemos utilizado esta osteotomia solo en instancias limitadas. Los
grandes defectos humerales posteriores son condiciones secundarias que exigen el hallazgo
de la dcficiencia primaria. Las deficiencias del mecanismo de |a capsula anterior suelen ser
las principales responsables de las recidivas de las luxaciones y deben ser corregidas. Una
vez que esto ha sido realizado. Weber recomienda una osteotomia por debajo del cuello del
himero para aumentar la retroversion de la cabeza humeral en 20 a 30 grados. La
osteotomia se fija, en forma rigida, con una placa y tornilios hasta que la consolidacion
resulta aparente en las radiografias. Por otra parte el tratamiento postoperatorio prescrito

corresponde al de la técnica capsular anterior realizada junto con la osteotomia. Cuando se
necesita realizar una capsulorrafia anterior, combinada con una osteotomia del cuello
humeral, s¢ debe efectuar una amplia incision del pectoral, que resulta mejor que las
incisiones auxiliares, mas restrictivas.(4)

DESLIZAMIENTO CAPSULAR DE NEER

En 1980 Neer y Foster introdujo €l termino de inestabilidad multidireccional para
describir la sub-luxacion o la luxacion gleno-humeral que se desarrolla en direcciones
multiples. La anormalidad principal de esta inestabilidad es la prqsencia de una bolsa
capsular {nferior floja y redundante. Es importante diferenciar la inestabilidad
multidireccional de las luxaciones unidireccionales comunes porque aquella no es reparable
con le: procedimientos habituales. La cirugia en estos pacientes no esta indicada a menos
que la incapacidad sea frecuente e importante y después de haber comprobg.do el frgcaso de
un adecuado ensayo con el tratamiento médico, en el que se a puesto especial énfasis en los
gjercicios de rehabilitacion de los musculos y del manguito rotador, la base del
p-roc-edimiemo consiste en la desinserccion de la cdpsula del cuello del h@merp y sv
deslizamiento sobre el lado opuesto del calcar, no solo para cerrar el bolsillo inferior
dependiente de la redundancia capsular en el lugar del ahordaje quirirgico, sino para
disminuir la laxitud del lado opuesto. El abordaje puede ser anterior o posterior, v depende
de la direccion de la inestabilidad mas importante,(4)

INESTABILIDAD POSTERIOR DEL HOMBRO

La inestabilidad posterior recidivante del hombro no es tan conocida como la
anterior. Ello se debe en parte a que es una lesion poco frecuente v en parte a que existe
confusion en la terminologia que se utiliza para diferenciar las sub-luxaciones de la
luxacién. La Juxacion posterior aguda diagnosticada de inmediato v reducida, es poco
frecuente y raras veces lleva a la recidiva. Como contraste la sub-luxacion recidivante o la
inestabilidad que sigue a traumatismos menos repetidos no es frecuente y debe ser
diferenciada de las verdaderas luxaciones. Antes de efectuar algin tipo de procedimiento
quirirgico para una inestabilidad posterior recidivante es necesario establecer el tipo de
inestabilidad. Los sindromes de inestabilidad posterior se clasifican en las categorias ya
descritas; sin embargo existen algunos términos que se utilizan con frecuencia para referirse
2 los sindromes de inestabilidad es traumatica o atraumatica. Si es traumatica, se debe
decidir si es voluntaria o involuntaria. Si es voluntaria, el paciente puede sobluxar en forma
voluntaria su hombro mediante una contraccion muscular selectiva pero no lo hace en
forma repetida y voluntaria. 3




TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento inicial de los sindromes de inestabilidad posterior debe ser no
operatorio. Se efectian ejercicios destinados a ejercitar los rotadores laterales v la zona
posterior del deltoides. Si después de mejorar de recuperar la movilidad normal. La
mayqri_a de los pacientes con estabilidad posierior responden a un agresivo programln de
ejercicios, en especial aquellos que tienen laxitud ligamentaria generalizada e inestabilidad
producida por micro traumatismos reiterados tienen menos probabilidad de mejorar asi con
un programa de ejercicios. Si después de 6 a 12 meses de aplicar un f;rogruma de
rf:habilnamén apropiado no se observan resultados satisfactorios, si la luxacion habitual g
sido descartada y el paciente muestra estabilidad emocional puede estar indicada la cirugia,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

. Qon el correr de los tiempos han sido numerosas las propuestas para corregir la
n:lest.abllldad posterior, como los procedimientos aplicados sobre los tejidos blandos, la
técnica de BANKART invertida y Putti Platt, las transferencias musculares y ,]at;
capsulorrafias, los bloques dseos y la osteotomia glenoidea. Los mejores resul;ad'oq ';‘e
observan en los pacientes con luxaciones recidivanies posteriores y traumaticas ¥ no er; lt;s
sindromes mds comunes de inestabilidad posterior(6). L

CAPSULORRAFIA POSTERIOR CON TRANFERENCIA DEL TEN
DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS TENDGN

Boyd y sisk observaron que el tendon de la porcion larga del biceps no se inserta
solo en el tubércqlo supraglenoideo sino que ademds continua hacia atrds para contribuir
con ]e_u conformacion del rodete glenoideo posterior. En 1972 publicaron una técnica que
combina una capsulorragia posterior con la transferencia del tendén de la poreion larga del

biceps alrededor de] cuello df:l humero y sobre la capsula posterior y su ulterior reinsercion
en el cuello escapular posterior.

gleno plasna posterior; Ventajas 1) Se forma un acolchonamiento con poca alteracion del
; ecanismo gipl hombro, _2) no es necesaria la inmovilizacion prolongada, 3) solo se precisa
€ una incision para realizar la operacion y obtener el injerto 0seo necesario.(6)

PROCEDIMIENTO DE MCLAUGHLIN

b dl?escntl‘a_m una técnica t‘:n la que para impedir la recidiva de la luxacion, se desinserta
5 n ?n su ti:scgpular para transferirlo sobre el defecto anteromedial de la cabeza
d:?1era . Esta técnica puede ser tomada en cuenta en los pacientes que presentan un gran

€cto en la cara anteromedial de la cabeza humeral causante de una estabilidad posterior
recidivante. En nuestra experiencia, esta lesion invertida de Hill Sach rara vez es la fi uente
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TECNICA DE NEER PARA EL DESLIZAMIENTO CAPSULAR
INFERIOR A TRAVEZ DE UN ABORDEIJE POSTERIOR.

Técnica de deslizamiento capsular inferior realizado a través de un abordaje
posterior. En esta técnica, la capsula posterior es abierta en forma longitudinal vy la
insercion capsular a lo largo del cuello humeral. Se avanza la capsula superior hacia abajo y
adelante lo mas que se puede y la inferior hacia arriba. El masculo infra espinoso es
seccionado y puede ser superpuesto y acortado aftadiendo un mayor acolchonamiento a la
capsula posterior. Indicada en sindromes de sub-luxacion posterior que no dependan de
verdades luxaciones posteriores traumaticas recidivantes.

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

En los pacientes que no presentan defectos de la glenoides dsea y con una capsula
posterior bien resistentes y un tendon infraespinoso bien formado suele ser suficiente la
reparacior efectuada solo en tejidos blandos para los pacientes con una glenoides deficiente
o con laxitud ligamentosa generalizada y tejidos posteriores inadecuados. Warren ha
descrito la técnica para reforzar la capsulorrafia posterior.(3,6)

LUXACION DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO

En muchos pacientes esta lesion es producida por una caida sobre la mano
extendida, por una cafda o contusion en la parte posterior del hombro o por una violenta
rotacion externa del brazo. La cabeza del humero se dirige hacia delante y se produce la
luxacion sub-coracoide, En ocasiones, a medida que el paciente cae, se inclina hacia el lado
de la mano extendida, la cabeza del humero se dirige hacia atrds y se coloca por debajo de
la espina de la escapula.

Es variable la extension de las lesiones. En la primera luxacion se desgarra siempre
la capsula. Con mayor frecuencia se desgarra en su insercion en el humero, pero €n
ocasiones se desgarra de! anillo de la cavidad glenoidea, en cuyo caso puede desprenderse
parte del labio glenoideo. Puede existir ademas desgarro parcial del manguito rotador e
incluso ruptura de las fibras musculares. En ocasiones a medida que la cabeza del himero
se dirige hacia delante, puede percutir contra el reborde anterior de la cavidad glenoidea v
se produce una fractura por hundimiento de la porcion postero-externa de la cabeza.

Si la capsula se desgarra de su insercion en el cuello del himero curara facilmente
debido a que existe un buen aporte sanguineo. Siempre que no se permitan estiramientos
repetidos por elevacion y rotacion externa, no se formara tejido fibroso excesivo que podria
limitar tardiamente el movimiento.

Por otra parte, si se desprende el labio, es improbable que se consiga la reinsercion
‘al reborde de la cavidad glenoidea debido a su estructura avascular, Este hecho, juntamente,
con el posible defecto de la cabeza humeral, predispone probablemente a la luxacién
recidivante,




. Las compliqaciones, a las cuales es particularmente propensa esta luxacion, son la
Jesion del TICI'\!'IOAG.ITCLlnﬂEjO la lesion del manguito rotador, la fractura de la luhe1rosidad
mayor y la miositis. Es conveniente sorprender estas complicaciones. Se requiere cierta
pericia para localizar esta lesion del deltoides, va que algunos pacientes son capaces de
renl'tzar la ahdgccidn, Vv entonces mientras, se palpa el deltoides con los dedos invit:;r al
paciente a realizar la aduccion y entonces ‘intentar la abduccion. La aduccion !aqegura la
relajacion del musculo si no estd paralizado, mientras que los intentos de a.bduccién
descubren claramente cualquier contraccion después de la relajacion(1,3).

TRATAMIENTO

‘Dlﬁeren las opiniones respecto a la forma de tratamiento de éstas luxaciones
dcsp!.les de la rcdqccién algunos Cirujanos sefialan un periodo minimo de inmovilizacién v
movimientos activos precoces, mientras que otros prefieren mantener el hombrzm
inmovilizado por espacio de tres semanas(1,3).

MOVILIZACION PRECOZ

‘ Los cirujanos que preconizan la movilizacion precoz lo hacen sobre la base de que
as 'Zle': evitara la atrofia muscular v la formacion de adherencias. Afirman que la luxacion
recidivante no se produce porque se hayan empezado inmediatamente los movimientos,

sino a causa del defecto del labio y que igui i
( por consiguiente, no se logra ning ‘
manteniendo el hombro en reposo. : . g mo TG

Después de_la_]uxacic’m del hombro, los individuos jovenes no requieren generalmente
realizar movimientos. Una vez se ha reducido la luxacion, mueven a menudo, libremente el
brazo en tpda su amplitud. En este caso el Gnico objetivo del tratamiento ﬂ,sico es vigilar
que no exista ninguna lesion nerviosa. Por consiguiente, después de algunos dias dé,ben
realizarse movimientos activos de todo el brazo y comprobar particularmente ~la capacidad
de contraccion del deltoides. Es prudente aconsejar a estos pacientes que no levanten el
brazo por encima de Ig cabeza por espacio de tres semanas para evitar asi la distension de la
cép§ula en vias de c1_catrizaci(')n. En individuos ancianos, asi como también en algunos
pacientes jovenes, existe sinovitis y equimosis considerable v el paciente es incapaz d;e
mover el bra;o(S). En estos casos es necesario el tratamiento hsico. Se provee el ;jcieme
con un amplio cabestrillo que lo lleva durante algunos dias. De ésta forma se conzi iue el
reposo de las partes blandas v se favorece la remision de Ia sinovitis.(4,5) =

La ﬁsmtempm se‘er’nlpieza aproximadamente 24 horas después del traumatismo. Se coloca
:]l Eeulcieme en posicion cc')rlnoc#t y se aplica calor y masaje al hombro y al brazo bara aliviar
movo_ ory favoreger la relajacion y absorcion del exudado traumatico. Se practican todos los
e c:ln;lepéns activos de Ilns dedos, mt'lﬁeca y-antebrazo, y se ensefian contracciones ritmicas
activ;sl:ieleﬁol:iigs 3}/: :lnceps. [l)os. dias depues del‘ traumatismo se empiezan movimientos
B ‘lo: 08, r.no]\mlmemos son muy importantes debido a que mantienen la
i g musculos, necesarios para conservar la cabeza del humero en su
; parrecta con la cavidad glenoidea Son particularmente importantes los gjercicios

€ rotacion interna y externa, porque permiten la movilidad de las dos capas dL la hnls‘:a

sub-acromial e impiden la rigidez del hombro, mientras que la rotacion externa impide la
contractura de los rotadores internos v de la porcion anterior de la capsula. Debe realizarse
sin embrago, con el brazo en aduccion ya que de esta forma no se produce presion sobre el
labio o estiramiento de los tejidos desgarrados. Es igualmente importante la abduccion
activa v es conveniente vigilar que exista una coordinacion correcta entre los musculos
deltoides y supra-espinoso. En general no sz estimula la abduccion mas alla del nivel del
hombro hasta despues de 10 a 14 dias. Toda abduccion superior requiere la rotacion
externa, pero esa no es aconsejable por espacio de dos o tres semanas

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

Siempre que no produzca dolor, deben practicarse ejercicios resistidos para aquellos
musculos que sostienen la cabeza del himero aplicada a la cavidad glenoidea, es decir para
el biceps, triceps coracobraquial y deliides. Se trata de obtener la maxima amplitud en
todas direcciones en el espacio de tres semanas después del traumatismo(9,10).

INMOVILIZACION DURANTE TRES SEMANAS

Los partidarios de este metodo prefieren la inmovilizacion a la movilizacion precoz,
partiendo de la base de que de esta forma se procura la consolidacion firme del labio y de la
capsula. El brazo puede sostener con un cabestrillo y se sujeta al costado por medio de
varias vueltas en venta, dejando la mano libre o por medio de un collarete v fija el brazo en
rotacion externa y en abduccion de 45 grados aproximadamente por medio de un vendaje

enyesado.

Durante el periodo de inmovilizacion es muy importante estimular la circulacion del
miembro v combatir la atrofia muscular. Deben ejercitarse los muisculos de los dedos,
mufieca y antebrazo, y practicar por espacio de 5 minutos cada hora, contracciones ritmicas
de los musculos biceps, triceps, deltoides y rotadores. Deben practicarse tambien
movimientos de desplazamiento v de encogimiento del hombro. Si se aplica un colorete y
manguito, pueden realizarse también movimientos del hombro por la accion de la gravedad.
Cuando se extrae el vendaje los ejercicios deben pretender la consecuencia de la amplitud,
potencia y coordinacion del movimiento.(4,5.6)

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

La tension del nervio circunflejo debe tratarse segun las directrices. La miositis
puede resultar de la lesion muscular en el momento de la luxacion. Si después de la
reduccion, es particularmente doloroso el movimiento voluntario. denota casi siempre la
certeza de la existencia de cierto grado de miositis. Es este caso, los movimientos activos
gt?ben ser muy suaves y si todavia producen dolor deben omitirse por espacio de algunos

ias,




. La Ieslion d_el ma_nguit_n rplador es muy frecuente en los pacientes ancianos. Se trata
conforme a las directrices indicada, limitando la amplitud de la abduccion v rotacic
externa a 90 grados durante los primeros 10- a 21 dias.(12) ’ o

e l;j. f::::;:;g de la tub;eros_;idagl mavor es el resultado del impulso de la tuberosidad
on, y cualquier desplazamiento desaparece
i _ ¢, generalmente cuand
produce la luxacion, El tratamiento es entonc ' indi .
ice } es semejante al indicado para es 3
pero imitando la amplitud de la abduccion y de la rotacion externa.(16) P ey

i todl;ii]au’;ﬁz::pt ar:cgiwamc del hombro no es una complicacion rara, aunque sus causas
s, Parece presentar, cdon mayor frecuenci indivi jve ;
muchos de los cuales los musculos esta " D R e et
S ¢ estan en excelentes condiciones. E i :
o _ . Es posible que
;Lg;:::)j ;:)alc;ientes ex:lstla: _defectos en el reborde de 1a cavidad glenoidea o :.)n la cal;}eza, ;er}
, 0 bien que el labio glenoideo y la capsula n i
T y p o se hayan reinsertado al reborde de la

A S: :sd eupzce?cmn de la primera luxacion, varia de un paciente a otro la facilidad con
movimiemp ice la nueva luxacion.(15) En algunos casos se produce por el mas simple
e L:; E;zr:}'as quebcp otros casos se requiere para provocar algun movimieﬁlo
: iones subsiguientes son casi siempre int
La : racapsulares. No s fi
’ ! e acom
520 ec:so::]ligctil::r;t;; (cil: i;smncs de IZS partes blandas y existe escasa o nula su luxacion ;;’z?: 2
. Aunque puede producir escaso dolor i i :
: ocasiona grandes i
; : s g inconvenien
{nggleestzi:zf?p se j;e:curre evem.qalmentc al tratamiento. (4,15) El unico tratamiento es tg:
rebordeq()seo 151::]3&.‘ cariri ;na cct)pt]aram%n d% Bankart se repara el labio glenoideo y se fija el
rc glenoidea. En la operacion de Nicol i on
porcion larga del biceps y la extremid i Soirimmpeinbib il
i ad proxima a la j iféri
oo . ‘ porcion periférica. En la operacic
articuia:it(t') ;er ;elcl:g!ona el tendon d.e.] sub-‘egcapular. Su extremo distal se fija dgleante{:ir:;:s
T Emonce:: g 1enadpor la porcion proxima de la capsula, v la extremidad proximal se
s cerca de la tuberosidad mayor. De esta forma se fruncen las estructuras de

al n eri()l de 1& i i y k) T 15 rotacion ¢
la cara ant aﬂlculacmn nunca se i
] . ‘ ; b Cion Xterna v abduccif)l‘l

En j i

o :;(:?n c;:slsg es us‘ua(; fijar el miembro al costado por espacio de cuatro a ocho
a partir de entecvs empezar movimi i

e A . mientos activos del hombro. Dura

lospeg mposdt:n ﬁisrg;)]\;:l;idcfi;sl y ere; pracc:ucarse repetidamente contradicciones ritmicasnc;:
; miembro. Cuando se suprime el i e

f are! ; prime el vendaje, debe int

pmcﬂ‘e:;adrmkg movimientos del hombro. Los métodos que deben et;'tplearse ci‘:a:f)i

i Opcrac;m:z%uesa dekuna fractiura .dei cuello quirtrgico del humero. Si se han rea!izad(;

e Bankart o de Putti Platt, no es conveniente intentar recuperar los tltimos

gladus de T laCIO y
) 0l n externa a ue se h T 0! i ente ]aﬁ TL T
( q a ac l‘lado de]lbe]ada"l § estructuras
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MATERIAL Y METODOS

Este trabajo serd realizado en el Hospital Roosevell en ¢l Departamenio de

Traumatologia v Ortopedia.

Para ¢l fueron incluidos todos los pucientes a quienes se les realizo diagnostico de
Juxaeion Gleno Humeral Posierior o anterior que fueron tratados quirurgicamente duranie

el periodo de 01 de enero de 1993 al 31 de diciembre de 1997. La informacion serd

obtenida mediante la revision de los archivos medicos de pacientes que han sido
intervenidos en el Departamento de Ortopedia de! hospital Roosevell, asi como la
evaluacion clinica de todos los pacienies previamente citados. obteniéndose datos que seran

registrados en la boleta de recoleccion de datos, que contiene informagian como edad, sexo,

tipo de luxacion, técnica u operacion efectuada para el tratamiento, cantidad de luxaciones
y las secuelas 0 complicaciones que el paciente pudiera presentar en el pos-operatorio.

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio se realizard como retrospectivo, descriptivo de acuerdo 2 la
ubicacion, tiempo de estudio de casos Y profundidad de los datos.

CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyd en el presente estudio todos los pacientes que fueron ingresados al
Departamento de Traumatologia y Ortopedia, con diagnostico de luxacion reeidivante de

hombro, que fué tratado quirargicamente  con cirugia de hombro para corregir la
inestabilidad, En el periodo del 01 de enero de 1993 al 3) de diciembre de 1997,

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los pacientes que no fueron tratados con procedimiento quirlirgico.

MUESTRA

Se tomardn los pacientes tratados quirtrgicamente por Juxacion recidivante de

hombro en el Departamento de Traumatologia ¥y
recabando esta informacion en los libros de sala de operaciones
registros médicos de seguimiento en consulta externa de los paciente

de tiempo descrito.

Ortopedia del Hospital Roosevelt,
de adultos asi como de los
s vistos en ¢l periodo




|
Variables de estudio
—— e Y
| VARIABLE | DEFINICION | DEFINICION | TIPO | UNIDAD DE MED[])A
\ | OPERACIONAL | CONCEPTUAL | 1
| | i | |
[ [ [ I i
| Complicaciones | Daiio que presenta un | Riesgo que pude | I Infeccion. lesion
| guirirgicas | paciente en su trans- | presentar un pacienteen | Nominal | vasculonerviosa
< | i operatorio | unprocedimiento |
} | i quirirgico i ‘
| | : |
3 , |
Limitacion ‘ Consecuencia  post- i Consecuencia post- | : INMEDIATAS:
quirurgica operatoria quirurgica inmediata o ‘ Abduccion
! ‘ tardia de una técnica | Nominal Aduccion
I I ‘ operatoria mal abordada | { Movimiento pendular
| | i | | Rotacion interna y externa
! l i TARDIAS:
[ | i | Lesion nerviosa
| | | [ \ Angquilosis del hombro
; 1 i :
| Luxacion Gleno- | Perdida del contacto | Dislocaciono | " TADOS
Humeral de la superficie ! desplazamiento : i Hay luxacion
recidivante | articular del hombroa | permanentedelos | Bivalente | No hay luxacion - RE SUL
l Tepeticion extremos oseos de una | I
| articulacion a repeticion J |
\ |
f \
Cirugiade | Correccion del Correccion quinirgica ‘ ’ Si hay correccion
hombro | hombro realizado por de alguna patologia | Bivalente . No hay correccion
\ un cirujano especifica del hombro | |
| | |
| | i
| | | | |
| A i o |
| ‘ Tiempo que una Edad de un individuo | \
| Ppersona ha vivido expresada como el | !
Edad | contando desde el [ periodo de tiempo que i Nominal | Afios
I mMomento que nacio ha pasado desde el | i
1 nacimiento en horas, ‘ i
i‘ ’ dias. meses o afos. i ‘
I
! i ; |
I Diferenciz fisica entre l‘ Clasificacion de i‘ ‘I
{ hombre y mujer hombres v mujeres ! ‘
Sexo | | teniendo en cuenta las | Bivalente | Masculino v Femenino
I ! caracleristicas | |
{ anatomicas v | |
E | cromosomicas. { |
| | I i
23
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UADRO #1

CUADRO# 2

Distribucién de pacientes por edad y sexo que fueron tratados quirirgicamente de
Juxacion Gleno-Humeral recidivante en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital Rooselvet del 01 de Enero de 1,993 al 31 de Diciembre de 1,997.

W/

FEMENINO - % TOTAL Vo

Fuenic : Fichas Médicas
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ANALISIS DE RESULTADOS

e e = A ALY LA

DEL CUADRO #1

Durante los 5 afios que tomd en cuenta éste estudio, se
etareo mas afectado estd comprendido entre los 20 y 40 afios en un 51 % del total de
pacientes que fueron sometidos a dicho tratamiento quirlrgico y que el sexo masculino
prevalece sobre el femenino en el 80 % de todos los pacientes atendidos, donde existe una
relacion 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.- -

establecio que el grupo

Profesion u oficio
luxacién Gleno-Humeral
Rooselvet del 01 de enero

en el Departam

CUADRO #2

e irugia de hombro por
i fueron tratados con cirugia fie :
oy pamenteilglc:ede Traumatologia y Ortopedia del Hospital
de 1,993 al 31 de Diciembre de 1,997.

[

Albahil 74 B
Ama de Casa 6 | ‘Ll
Chofer 6 l H
[Estudiantes 5.1.91
[Comerciantes | 5 | 9.1 |
[Cargadores 4 1173
rD_eportistas 3 ] 5.3.
Carpinteros 3 | 53 |
‘?Tbilados 133 ! 253;.36

s | LA
%?ML 155100 |

Fuente ; Fichas Médicas
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ANALISIS DE RESULTADOS

e AT —NANE TR Wa ¥ TAV I

DEL CUADRO # 2

e e et m

Puede apreciarse que |
pertenece a una clase laboral
utilizacion de ias extremidades,
sufrir Juxacion Gleno-Humeral,

4 mayoria de pacientes tratados por esta entidad clinica
que de cierta forma exige la aplicacién de fuerza en la
por lo que este tipo de personas siempre estan en riesgo de

CUADRO #3

18 b

momento de la luxacion.

1A LUNACION

ACTIVIDAD M MENTO DE

129 |
Trabajando V13 123
Accidente Vial (8 14
Deporte — Corriendo 5109
| Agresion 155 |
[TOTAL

Fuente: Fichas Médicas
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ANALISIS DE RESULTADOS

DEL CUADRO # 3

Puede observarse que la actividad en el ‘oficio del paciente puede influir de alguna
manera en la incidencia de luxacion Gleno-Humeral, quienes en el 53 % de personas
operadas se lesionaron trabajando. Estas personas. la mayoria, se dedican a realizar
trabajos que requieren de mayor esfuerzo fisico, por lo cual también tienden a sufrir
traumatismos mayores como el de éste estudio. -

con cirugia de hombro
Rooselvet del 01 de Enero

FUENTE : Fichas Médicas

i i i luxaciol
s b tlp():; el Departamento

CUADRO # 4

ientes que fueron tratados

n Glano-Humeral en los pac it i b

de Traumatologia
de 1,993 al 31 de Diciembre de 1,997.
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\ CUADRO #5
Técnica Quirurgica utilizada para corregir luxacion Glano-Humeral recidivante en

¢l Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Rooselvet del 01 de Enero de
| 1,993 al 31 de Diciembre de 1,997.

- ANALISIS DE RESULTADQS :

BEL COAGR S | _m

i | | Bankart 3 60

- . i SamE ] ‘ | Bristow 17, -

levemefti ;;Teggo o!;s;erlvug;gi .;IO;:ZE-de luxacllon Glano-Humeral anterior sobre pasa gBOIitChe"' - ‘l 12
. tipo or y que la mayoria de pacient i ‘

tratamiento quirargico después de la segunda o tercera luy):acic’m de Eombr:':.s plaail | ;Fl'lé)n'll"l_\l?im l 5]5 | ]]0%

‘ FUENTE : Fichas Médicas
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ANALISIS DE RESULTADOS

En los cinco afios de estudio que contempla ésta investigacion se ha podido
determinar que la técnica quirirgica mas utilizada por los cirujanos ortopedistas del
Hospital Rooselvet es la de Bankart aplicada en un 60 % de todos los casos. En ja literatura
intemacional se puede observar que la técnica de Bank

art también es la mas utilizada, pero
las demas técnicas deseritas se utilizan casi con la misma frecuencia.-

33
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CUADRO #6
i ion Gleno-Humeral
jas 1 i dias en luxacion Ul
e B t'ar i Hospital Rooselvet
lettl_icm’ﬂ:; e?g;ggz:;?;uo de Traumamlosta y Ortopedia del Hosp!
i . ms .. )
ﬁig?z‘eﬁ:;o de 1,993 al 31 de Diciembre de 1,99
e

LIMITACION INMEDIATA

| Abduccion
| Aduccion

| Movimiento _Pendular
e

! Rotacion Externa -

Abduccion — Aduccion :
[ Aduceion — Pendu]ar 1

Abduccion — Aduccion — Pendular
.Lﬂo presentaron limitacion

“TOTAL _
FUENTE . Fichas Medicas

# 6.1

@caibn — :

[ Movimiento Pen_u_ar : e
{No preientaronhmnacmn AR
' TOTA

FUENTE : Fichas Médicas




CUADRO #7

Distribucion de las complicaciones postoperatorias en luxacion Gleno-Humeral
recidivante vistas en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Rooselvet
del 01 de Enero de 1,993 al 31 de Diciembre de 1,998.

ANALISIS DE RESULTADOS
DEL CUADRO # 6

COMPLICACIONES POSTOPERA TS IRIAS

En este cuadro se ha i ; :
; : podido determinar imitaci { l
inmediata i que las limitaciones peratorias ‘
irlirei 6 tombinadg _con  mayores problemas a lo nies postoperElons [ Infeccion T
quirurgicamente por luxacion recidi S pacientes intervenidos g ? ‘
. L idivante de hombro ya que el 25.5 % de estas personas [Lesion Basculd Nerviosa 1| 1.8 |
o Deciontes e presenmlrlgﬁm[']' aduccion y movimiento pendular seguido de un 21.8 % [Limitacion de la Movilidad 51091
dato que se eleva en el cuadro #"é"gluzﬂg]‘;rgltua}cmn. al momento de iniciar con fisioterapia, | Luxacion Recidivante 2 [ 36
e o miadrhs. ) & el'ﬁs;no t‘:\:ag:m;ntes que no presentaron limitacién Erﬁ_ombro Doloroso SLTI&U
' ’ uta. No presentaron complicaciones 38 | 69.1 )
TOTAL 55 | 100 |

Fuente : Fichas Médicas
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ANALISIS DE RESULTADOS

DEL CUADRO # 7

En estos cinco afios de estudio de pacientes postoperatorios por luxacion Gleno-

Hl.'llll.em] chllea"tB C] 6; ] /D no h pl S€n 0 com l cacion runa, pﬂ 164 ?30 de
. a (]
tad p icact aIE na, 0 un .
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CONCLUSIONES

En éste estudio se determind que como en cualquier cirugia, en €l tratamiento de
luxacion gleno-humeral recidivante también existe riesgo de presentar limitaciones
y complicaciones, las cuales pueden ser prevenidas si el tratamiento Operatorio,
post-operatorio y la fisioterapia se cumplen de manera acertada.

Se llegd a la conclusion que las personas de sexo masculino de la clase laboral son
quienes mas riesgo presentan, esio €s probablemente porque sus actividades
requieren de un alto grado de esfuerzo fisico.

Se concluyé que los pacientes que fueron sometidos a cirugia de hombro
tempranamente, o sea después de una segunda o tercera luxacion fuero los que no
padecieron de limitacion o complicacion alguna a largo plazo. post-operatorio.

Durante los Gltimos cinco afios la  técnica quirirgica mas utilizada ha sido
Bankart, por lo que se concluye que es efectiva por las pocas limitaciones ¥
complicaciones encontradas, en relacion con el numero de pacientes intervenidos
por ésta entidad clinica.
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RECOMENDACIONES

Es necesario que el paciente reciba un adecuado plan educacional por parte del
medico y del fisioterapeuta v asi disminuir el riesgo de limitaciones y/o

complicaciones especialmente en su drea de trabajo, en la que obviamente no podra
excederse en el uso de fuerza.

Brindarle especial atencion a los pacientes qQue ya presenten limitaciones y/o
complicaciones y asi tratar de disminuir ain mas la incidencia de las mismas,

Continuar con la prictica de las técnicas quirdrgicas utilizadas hasta el momento
pues han mostrado que los resultados postoperatorios son satisfactorios,

Que el cirujano ortopedista continie perfeccionandose en su practica profesional

con la innovacion de las técnicas operatorias descritas para esta entidad clinica y as
tener mas dominio y més opciones en la solucién de este problema.
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RESUMEN

El hombro por su anatomia y biomecanica es de las aniculacio.nes mas
inestables ya que es relativamente fécil de lujarse por traum.at'lsmes 0
tensiones aplicados sobre la capsula gleno-humeral que causan recidivas, 1:Tor
cuanto debe considerarse la cirugia, en la cual la técnica precisa debe corregir

la forma mas indices recidivales,
en la fo

anatomica asegurando bajos
complicaciones, reoperaciones, mantener la movilidad, apliceﬂlble. en la
mayoria de casos y de facil ejecucion, se contemplan muchas técnicas que
bien aplicadas, con inmovilizacion del hombro durante 3-‘% a‘;em.anas Y
posteriormente ejercicios progresivos sea menos probable las hm‘nam'ones o
complicaciones. El objetivo de este estudio determin¢ las cf)mphcac:one%’y
limitaciones postoperatorias en 55 pacientes con diagnostico de luxaf;lon
sleno-humeral recidivante tratados en el hospital Roosevelt en el periodo
r:993&-1 997 en quienes se establecio que los mas afectados son hombres entre
las edades de 21-40 afios, y que de todos los pacientes el 25% presentan

imitaci 9 idenci complicaciones.
limitaciones tempranas y el 94% no evidenciaron p
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