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Resumen

Se presenta el andlisis y valoracion de los resultados quirurgicos y radiologicos sobre un total
de 24 pacientes ( 25 hombros) con luxacion recidivante de hombro tratados con la técnica integral
de De Anquin. El objetivo fue determinar los cambios que se verifican en la articulacion a largo plazo
(107 meses en promedio), valorar y correlacionar los resultados funcionales con estudios radiold-
gicos simples y por tomografia axial computada. Para valorar los resultados funcionales se utilizo
la Escala de Carter Rowe por su sencillez y practicidad. Los resultados radiogréficos se tabularon
en base a la existencia de artrosis, la osteointegracion de los injertos de acromion (o la transposicidn
delinfraespinoso), y el estado de la lesion de Hill Sachs. Se investigé ademas la capacidad de retorno
a las actividades previas que desarrollaban los pacientes.

Se discute la técnica quirtrgica, subrayando el tratamiento integral de todas las lesiones
que presenta la luxacién recidivante del hombro. Se discute tambien la via de acceso, por cuanto
es muy controvertida en la bibliografia ( solo ocurrié un caso de complicacién en relacién con la via
de abordaje por factores particulares).

Se discute sobre la colocacion de un injerto cortical en relaciéon con las superficies
articulares y su impacto alejado, correlacionandolo con los resultados funcionales y la bibliografia.

Se valoran los resultados radiogréficos (radiologia simple y tomografia axial computada)
y todas las complicaciones que surgieron en el curso del tratamiento, agrupandolas por categorias.

Se concluye que la Técnica Integral de de Anquin para el tratamiento de la inestabilidad del
hombro es una técnica efectiva. En manos del mismo equipo quirdrgico, se lograron los objetivos
de la indicacion: evitar la recurrencia, el sindrome del rodete y de BanKart y la marcada restriccion
de la funcién articular. La observacion de fendmenos artrésicos en un porcentaje considerable de
los casos permite concluir que los mismos no pueden desligarse de la técnica como fendmeno
secundario. No obstante, los resultados clinicos y funcionales fueron excelentes con un tiempo de
seguimiento bastante importante. Asimismo, el grado de satisfaccién de los pacientes fue alto en
todos los casos.
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Summary

Itis presented the analysis and valuation of the surgical and radiological results on a total of
24 patients ( 25 shoulders) with recurrent dislocation of the shoulder, treated with De Anquin integral
technique . The objective was to determine the changes that are verified in the joint on a long term
(107 months in average), to evaluate and to correlate the functional results with simple radiological
studies and by computed axial tomography.

In order to evaluate the functional results the Scale of Carter Rowe was used, because of its
simplicity and practicability. The radiographic results were tabulated on the basis of the existence
of osteoarthritis, the bone integration of the achromion grafts ( or the infraspinatus transposition), and
the state of the lesion of Hill Sachs.

The capabilities of returning to the previous activities carried on by the patients were also
investigated.

The surgical technique is discussed, emphasizing on the integral treatment of all the injuries
that are present in the recurrent dislocation of the shoulder. The approach is also discussed, as it is
very controversial in the bibliography (only one case of complication appeared in relation with the
approach technique for particular factors).

The implantation of a cortical graft on the articular surfaces and its longterm impact, is
discussed correlating this fact with the functional results and the bibliography.

The radiographic results ( simple radiology and computed axial tomography) were evaluated
and all the complications that arose during the course of treatment, grouping them by categories.

It is concluded that the Integral Technique of De Anquin for the treatment of the shoulder
instability is an effective technique. In hands of the same surgical team, it reached the objectives of
the indication: avoidance of the recurrence, the Bankart lesion syndrome and a marked restriction
of the joint function. The observation of osteoarthritic phenomena in a considerable percentage of
the cases, allows to conclude that the same cannot be discarted as a secondary phenomenon.
Related to the technique never the less, in a longterm followup the dimc and functional results were
excellent

Also, the satisfaction is degree of the pacients wes high in all the cases.
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Capitulo 1 - Introduccion
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Capitulo 1

EVOLUCION DE LA ANATOMIA DEL HOMBRO

A medida que el ser humano evolucioné hasta una postura ortégrada,
el complejo escapulo-humeral sufrié una serie de cambios que facilitaron la
prension y satisficieron las demandas de una articulacion sin carga. Con el
tiempo, la congruencia 6sea articular inherente a los apéndices superiores se
fue sacrificando a favor de la estabilidad de los tejidos blandos, con el fin de
lograr un mayor grado de movilidad en la articulacion glenohumeral.

El hombro esta conformado por tres piezas éseas: el himero, la

claviculay la escépula.

Humero

Es un hueso largo que presenta para su estudio un cuerpo o diafisis
y 2 extremidades (epifisis): superior e inferior. Se describe solo la epifisis su-
perior, el cuerpo y las relaciones anatémicas que participan de la articulacion
del hombro.

Cuerpo o Diéfisis: es rectilineo con falsa impresion de torsion sobre

su eje, tiene forma cilindrica en la parte superior, triangular en su parte media
y ovalada en su parte inferior. Presenta 3 caras y 3 bordes.

En la cara anterolateral presenta una cresta rugosa: la tuberosidad
deltoidea (“v deltoidea™) para insercion de musculo deltoides y del braquial
anterior.

En la cara anteromedial se encuentra el agujero nutricio del huesoy
por encima de éste, la impresién del coracobraquial para su insercion.

En la cara posterior presenta una depresion (canal radial) para alo-
jar el nervio radial.

El borde anterior o linea aspera se continua hacia arriba con el

troquiter o labio externo del canal bicipital que da lugar a la insercién del man-
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Capitulo 1

guito rotador. El borde lateral en su parte baja, forma parte del canal radial. El
borde medial recorre todo el hueso y se divide en 2 septos en su parte distal
para inserciones musculares.

La extremidad superior participa en la conformacioén de la articulacion
escapulohumeral. La porcién propiamente articular es la cabeza del himero.
Consta de una superficie redondeada, con forma de un tercio de esfera, orien-
tada medialmente, hacia arriba y atras; su diametro vertical es mayor que el
antero-posterior. Esta limitada hacia abajo por el cuello anatémico, estrecha-
do en la porcion lateral de su mitad superior, separa la cabeza de las 2
tuberosidades: una medial o troquin para la insercion del subescapular, y una
mayor o troquiter para la insercion de los tendones de los musculos
Supraespinoso, Infraespinoso y Redondo menor. Entre ellos se encuentra un
surco (canal bicipital) que aloja al tenddn de la porcion larga del musculo bi-
ceps braquial. Esta limitado por 2 crestas rugosas, la del troquin para la inser-
cion del redondo mayor y dorsal ancho y la cresta del troquiter para la inser-
cién del pectoral mayor.

Finalmente, presenta un cuello quirdrgico que es una linea mal defi-
nida por debajo del cuello anatdmico que marca el limite entre la epifisis supe-

rior y la diéfisis.

Clavicula

En un hueso alargado que se extiende entre el esternén y la
escépula.Tiene forma de “S” italica, presenta 2 caras, 2 bordes y 2 extremi-
dades: la cara superior es lisa en su parte media y rugosa en su parte medial
para la insercion del musculo esternocleidomastoideo. En su mitad anterior,
para el musculo pectoral mayor y en su parte lateral por delante, el misculo

deltoides y por detras el trapecio. La cara inferior presenta de medial a lateral
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Capitulo 1

relieves para el ligamento costoclavicular, el masculo subclavio, los ligamen-
tos coraco-claviculares conoide y trapezoide.

En el borde anterior se inserta el pectoral mayor y en su parte lateral

el deltoides. El borde posterior presta insercion al fasciculo clavicular del

esternocleidomastoideo y al musculo trapecio (este borde estéa relacionado
con el contenido de la fosa supraclavicular).

La extremidad medial (esternal) es voluminosa, articula con el ester-

nén. La extremidad lateral (acromial) es aplanada, se articula con la escapula.

Escapula

Es un hueso plano triangular que se apoya sobre la parte superior,
posterior y lateral de la pared toracica frente a la cual posee gran movilidad.
Presenta para su descripcién 2 caras, 3 bordes y 3 angulos.

La cara anterior (costal) es concava hacia delante que representa la
fosa subescapular con 2 ¢ 3 crestas para la insercion del musculo del mismo

nombre. La cara posterior (dorsal): convexa, presenta la “espina escépular”

la que culmina en una superficie 6sea triangular denominada acromién cuya
cara inferior (concava) sobremonta la articulacion escapulo-humeral. Da in-
sercion al deltoides, un borde para articularse con la clavicula y una extremi-
dad para que se inserte el ligamento acromiocoracoideo.

El angulo superior se forma por la union del borde superior y el medial

y presta insercion al masculo elevador de la escapula. El inferior por la unién
del borde medial y lateral, donde se insertan el infraespinoso, romboides ma-

yor y serrato mayor. El angulo lateral presenta la cavidad glenoidea (forma

oval eje mayor vertical), es plana, se articula con el hUmero y presenta en esta-
do fresco un rodete fibrocartilaginoso denominado “labrum”. En el espacio
entre la cavidad glenoidea y la escotadura coracoidea aparece el proceso o

apofisis coracoides que permite la insercién de los musculos del pectoral me-
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Capitulo 1

nor, porcion corta del biceps, céracobraquial, y ligamentos coracoclaviculares

y acromiocoracoideos.

Articulacion esternoclavicular

Esta formada por el esternén y la clavicula.Es la Unica articulacion
esquelética entre la extremidad superior y el esqueleto axial. #5454 Posee
una estabilidad 6sea minima, con superficies articulares casi planas, por ello
las estructuras ligamentosas son las que proporcionan la estabilidad. En el
plano coronal la superficie articular se angula en sentido medial hacia el extre-
mo superior. Sus superficies articulares estan cubiertas de cartilago hialino.
En el 97% de las disecciones se encuentra un disco completo que separa ala
articulacion en compartimientos. Rara vez se perfora.®” Dicho disco
intraarticular se une a la primera costilla por debajo de la superficie superior
de la clavicula a traves del ligamento interclavicular®.Rara vez se lacera o se
luxa por si mismo.

Los ligamentos mas importantes de la articulacion son los esterno-
claviculares anterior y posterior, llamados también capsulares. El ligamento
principal de este grupo, el esternoclavicular posterior, es el estabilizador méas
poderoso. Dichos ligamentos capsulares son pares y constituyen la principal
limitacién para que, durante la depresion de la clavicula, la rotacion sea mini-
ma.

En su estudio sobre la estabilidad de la articulacion esternoclavicular,
Bearn describi6 que el ligamento esternoclavicular posterior (o capsular) es el
gue mas contribuye a resistir la depresion del extremo lateral de la clavicula.®
Dicho autor liber6 en cadaveres los ligamentos en forma seriada, realizando
observaciones detalladas sobre las fallas y las desviaciones, datos de gran
utilidad para la evaluacion computadorizada de la estabilidad articular.

La irrigacion de la articulacion esternoclavicular proviene de la rama
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Capitulo 1

clavicular de la arteria toracoacromial. También contribuyen la arteria mamaria
internay la supraescapular. Su inervacién proviene fundamentalmente del ner-

vio subclavio.

Articulacion Acromioclavicular

Es la Unica articulacion entre la clavicula y la escapula aunque el 1%
de las personas posee una barra o articulacion céracoclavicular (es una
anfiartrosis), la capsula en sus superficies superior, anterior y posterior es mas
gruesa que en la inferior.

La irrigacion deriva basicamente de la arteria acromial, rama de la
arteria deltoidea. Los ligamentos que la estabilizan son el acromioclavicular,
trapezoide y conoideo. La estabilidad anteroposterior de la articulacion esta
controlada por los ligamentos acromioclaviculares y la estabilidad vertical por

los ligamentos coracoclaviculares

Articulacién glenohumeral

Esta formada por la cabeza del himero y la superficie glenoidea de
la escapula. Tiene gran margen de movilidad, lo cual es muy importante para
la actividad prénsil. Sin embargo, esto conlleva la pérdida simultanea de la
estabilidad biomecanica.

La gran cabeza esférica del hUmero se articula contray no dentro
de la fosa glenoidea (pequeiay poco profunda). Se puede comparar con una
pelota de golf asentada sobre un tee, puesto que la estabilidad depende de
los tejidos blandos estaticos y dindmicos que acttan a través de la articula-
cidn. Se encuentrainclinada entre 130 grados y 150 grados en relacion con la
diafisis y posee un angulo de retrotorsion de unos 30 grados (1516:17.18)

La cavidad glenoidea tiene forma de coma invertida. Su porcion
superior (cola) es estrechay la inferior es ancha. La linea transversal que cru-

za estas dos regiones se corresponde con la linea epifisaria de la cavidad
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glenoidea, estéa cubierta de cartilago hialinay en su centro se observa un area

circular definida de adelgazamiento.

Figura 1. Articulacion glenohumeral del adulto.

Este area segun DePalmayy cols, corresponde a la region de mayor
contacto con la cabeza humeral y ademas depende de la edad. La dimension
vertical promedio de la glenoides es de 35 mm y su diametro transversal pro-
medio de 25 mm.6")

En estudios previos, Saha @% 29 observé que la glenoides puede
encontrarse en anteversion (25% entre 2°y 10°) o retroversion (75% a 7,4°
promedio).

Saha clasifico las superficies articulares glenohumerales en tres ti-
pos: 1) tipo A: la superficie humeral posee un radio de curvatura menor que el
de la glenoides y tiene un area de contacto circular mas pequenfia; 2) tipo B:
ambas poseen una curvatura similar con area de contacto circular mayor; 3)
tipo C: la superficie humeral posee un radio de curvatura mayor que el de la
glenoides.

Elrodete glenoideo es un reborde de tejido fibroso de forma trian-
gular en el corte transversal que cubre el borde de la cavidad glenoidea. Su
tamano y espesor son variables y en ocasiones se asemeja al menisco de la

rodilla, con un borde interno libre que se proyecta dentro de la articulacién
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aunque otras veces esta practicamente ausente. También puede formar el ori-
gen del tenddn de la porcion larga del triceps y de los ligamentos
glenohumerales. Moseley y Overgaard demostraron que carece de fibrocarti-
lago con excepcion de una pequefia zona de transicion donde se une con el
reborde glenoideo 6seo.?Y La mayor parte del rodete consta de tejido fibroso
denso, con algunas fibras elasticas. Sin embargo distintos autores afirman
gue el rodete es importante para mantener la estabilidad glenohumeral. 822
23, 24, 25, 26)

El rodete glenoideo es responsable de hasta un 50% del aumento
en la profundidad de la cavidad glenoidea asi como del incremento del area
de la superficie de contacto con la cabeza humeral. 2325

DePalmay cols®”, encontraron variaciones considerables de esta
estructura. A veces forma una estructura doble, otras se localiza dentro de la
capsula fibrosa y en casos excepcionales no existe desde el interior de la
articulacion.

La céapsula articular del hombro es grande y su area de superficie es
dos veces mayor que la cabeza humeral. En personas sanas, acepta entre 10

y 15 ml de liquido, aunque en casos de laxitud o inestabilidad excesiva la cap-

sula acepta facilmente volumenes por encima de los 30 ml.

Figura 2. Vistas esquematicas de la articulacion del hombro.

La capsula del hombro esta internamente revestida por la capa

sinovial y se extiende desde el cuello glenoideo hasta el cuello anatémico.
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Los engrosamientos constantes en la capsula del hombro se deno-
minan ligamentos y varian de tamafio, forma, espesor y lugar de union. Elliga-
mento céraco-humeral es una banda fuerte que se originaen labase y en la
cara lateral de la apdfisis coracoides, se dirige en sentido transversal hasta
insertarse en el troquiter.

Aun no se conoce a fondo la contribucién biomecéanica de este liga-
mento, pero al parecer posee una funcién estéatica de suspension para la ca-
beza humeral en la cavidad glenoidea cuando el brazo se sostiene a los la-
dos. Durante la abduccion se relajay pierde su capacidad de brindar soporte
al humero.

El ligamento humeral transversal  esta formado por fibras trans-
versales de la capsula, se extiende entre el troquiter y el troquin, ayuda a con-
tener al tendon de la cabeza larga del biceps en su surco.

La capsula del hombro en todas sus caras, (a excepcion de la parte
inferior), esta reforzada por los tendones de los musculos del manguito rotador,
es decir: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular. Los
tendones se insertan en la capsula a distancias variables, a un promedio de
2,5 cm. El méas prominente es la porcién tendinosa del subescapular en la
cara anterior.

Los ligamentos glenohumerales  son refuerzos colagenos de la
capsula del hombro que no son visibles en su superficie externa. Se aprecian
através del artroscopio, sin distension con aire ni solucion salina. Su funcién
depende de su integridad colagena, su sitio de adherencia y la posicién del
brazo.

El ligamento glenohumeral superior  es relativamente constante
y comienza por delante del origen de la cabeza larga del biceps. Su unién con
la glenoides es de tres tipos;?” a veces tiene un origen comun con el tendén

del biceps, en otras proviene del rodete por delante del tend6n del biceps, y
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otras se origina en el ligamento glenohumeral medio. Se inserta en la fosita de
la cabezay yace por encima del troquin.

En estudios biomecanicos recientes hemos encontrado que contri-
buye muy poco a la estabilidad estéatica de la articulacién glenohumeral.?® Al
seccionar de manera selectiva este ligamento no se altera demasiado la tras-
lacion anterior o posterior con el hombro en abduccién.

El ligamento glenohumeral medio , es el mas variable en cuanto a
tamafio, y no es tan frecuente como los demas ligamentos glenohumerales.
En 96 hombros estudiados, DePalma y cols ¢” lo encontraron bien definido y
formado en 68 casos, mal definido en 16 y ausente en 12. Puede ser muy
delgado o tan grueso como el tenddn del biceps. Cuando existe, casi siempre
se origina en el rodete (labrum), inmediatamente por debajo del ligamento
glenohumeral superior o del cuello adyacente de la glenoides.

En el himero se inserta, en un punto medial al troquin, bajo el tendén
del subescapular, al cual se adhiere.®® Su contribucion a la estabilidad esta-
tica es variable. Cuando es ancho, actua como limitante secundario a la tras-
lacion anterior, si esta lesionada la porcion anterior del ligamento glenohumeral
inferior.®

El ligamento glenohumeral inferior ~ es una estructura compleja
gue constituye el estabilizador estéatico principal del hombro en abduccién.
Fue descripto como una estructura triangular, con apice en el rodete y base
gue se mezcla con la capsula entre las areas subescapular y tricipital. Turkel y
cols.®? extendieron su insercién anatémica al borde supero-anterior (bastante
grueso), que denominaron banda superior del ligamento glenohumeral infe-
rior. Ademas denominaron saco axilar anterior a la region situada entre la
banda superior y el ligamento glenohumeral medio, y bolsa axilar posterior al
resto de la capsula ubicada detras de la banda superior.

Con el advenimiento de la artroscopia ha sido posible estudiar me-
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jor la articulacion y apreciar las estructuras capsulares.
Desde el punto de vista macroscépico, el complejo del ligamento

glenohumeral inferior se origina en el rodete o en el cuello glenoideo, y se

inserta en el cuello anatdémico del humero.

Figura 3. vistas esquemdticas de los ligamentos glenohumerales.

El complejo del ligamento glenohumeral inferior es mas grueso que
el resto de la cdpsula con que se une en las caras anterior y posterior, aunque
se producen variaciones considerables. Es mas voluminoso que la parte an-
terior de la capsula, que a su vez es mas gruesa que la parte posterior.

También las bandas anterior y posterior del complejo tienen un es-

pesor variable, han sido identificadas en todos los casos.®V

ESOUEMA SAGITAL HISTOLOGICO
Cdpeula | Mandn
|_peserics | posterdgr OTRR AT = |_mnberior | wnteror |

| GLEMOIDES ! .

Figura 4. Ilustracion que muestra las capas de la capsula del hombro..

Existen dos bolsas importantes desde el punto de vista clinico: la
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subacromial y la subescapular (se ubica entre el tendén del subescapulary el
cuello de la escapula. Se comunica con la articulacion y los ligamentos

glenohumeral externo y medio, protegiendo el tenddn del subescapular).

MUSCULOS DEL HOMBRO

Deltoides

Es el musculo mas voluminoso e importante del hombro, se inserta
en la clavicula, acromion, espina del omoplato y en la V deltoidea del humero.
Posee gran movilidad y su cara profunda esta limitada por la bolsa subacromial
y la fascia. En dicha porcion tambien encontramos el nervio axilar y la arteria
circunfleja humeral posterior. Esta limitado del pectoral mayor por el surco
deltopectoral, donde yacen la vena cefalica y una rama de la arteria deltoidea.
Es elevador del hombro, aporta el 12% de la aduccion horizontal y origina el
60% de la fuerza en abduccién horizontal. Esta inervado por el nervio circun-
flejo o axilar y la irrigacion proviene principalmente de la arteria circunfleja

humeral posterior.

Manguito de los rotadores

Esta formado por cuatro musculos distintos, el subescapular, el
supraespinoso, infraespinoso, y redondo menor.

Subescapular: constituye la porcion anterior del manguito. Se ori-
gina en la fosa subescapular y se inserta en el troquin. Es uno de los
estabilizadores dinamicos del hombro. Funciona como rotador interno y de-
prime la cabeza humeral, ayudando a la elevacion. Su inervacion esta dada
por el subescapular superior e inferior y esta irrigado por las arterias
subescapular y axilar.

Supraespinoso: se localiza en la fosa supraespinosa, sale de ella
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y se inserta luego en el troquiter. Es un estabilizador de la articulaciény es
elevador del hombro. La inervacion proviene del nervio supraescapular y la
irrigacion de la arteria supraescapular.

Infraespinoso: es el segundo musculo mas activo. Se localiza en
la fosa infraespinosa y por un tenddn se inserta en el troquiter. Es rotador ex-
terno del humero y depresor de la cabeza humeral. Estabiliza el hombro con-
tra la subluxacion posterior y anterior. Esta inervado por el nervio supraescapular
e irrigado por las arterias subescapular y supraescapular.

Redondo Menor: se origina en el borde lateral de la escapulay se
inserta por un tenddn en el troquiter. Es rotador del himero y ocasiona una
importante estabilidad en direccion anterograda del hombro. Se encuentra
inervado por el nervio axilar e irrigado por la arteria circunfleja humeral poste-
rior.

Redondo Mayor: se origina en el borde lateral de la escapula, com-
partiendo insercién con el dorsal ancho y se inserta en labio medial del surco
bicipital. La funcion es la rotacion interna, la aduccion y la extension del brazo.
Su inervacion proviene del nervio subescapular inferior y su irrigacién de la
arteria subescapular.

Coracobraquial: se inserta en la apofisis coracoides y en la cara
anteromedial del humero. Es flexo-aductor de la articulacion glenohumeral.
Esta inervado por el nervio musculo cutaneo e irrigado por la arteria axilar.

Trapecio: superficial, cérvico dorsal, triangular. Se inserta en el hue-
S0 occipital, en los procesos espinosos de todas las vértebras dorsales y for-
ma el cuerpo muscular para insertarse en la clavicula, en el acromion, y en la
espina de la escapula. Lo inerva el nervio espinal. Es elevador del hombro.

Romboides: subyacente al trapecio, se inserta en el ligamento
nucal, procesos espinosos de la 7° cervical a 5° dorsal. Forma el cuerpo mus-

culary se inserta en el borde medial de la escapula. Esta inervado por el ner-

JLTM 13



Capitulo 1

vio romboideo. Su contraccién acerca la escdpula a la linea media, y contribu-
ye al descenso del hombro.

Musculo elevador o angular de la escdpula:  subyacente al tra-
pecio, se origina en las apdfisis transversas 1° cervical a 5° cervical para ter-
minar insertdndose en el &ngulo superomedial de la escapula. Esta inervado
por el nervio romboideo. Participa en el descenso del hombro.

Serrato mayor: musculo potente, se origina en el borde medial de
la escapula, forma el cuerpo muscular y termina insertandose en las costillas
2°a9°. Lo inerva el nervio del serrato mayor. Su accion es ser musculo inspi-
rador y participa en la abduccién del hiUmero.

Pectoral menor: se localiza por debajo del pectoral mayor. Se ori-
gina en la 3 a 5 costilla, forma el cuerpo muscular y se inserta en la apofisis
coracoides. Lo inerva el nervio del pectoral menor. Su accion es inspiratoria y
participa en el descenso del hombro.

Subclavio: musculo pequefio, poco importante. Se inserta en la 1°
costilla y 1° cartilago costal, fijandose en la cara inferior de la clavicula. Lo
inerva el nervio subclavio. Su accion es escasa.

Pectoral mayor: voluminoso, se inserta en la clavicula, borde
esternal, 7 primeras costillas, y en abdomen junto al recto mayor. Forma el
cuerpo muscular y se inserta en la corredera bicipital. Esta inervado por el
nervio del pectoral mayor. Su accion es aductor del brazo.

Dorsal ancho: se inserta en las apdfisis espinosas de las Ultimas
vértebras dorsales y lumbares, en la cresta del sacro, labio externo de la cres-
tailiacay en la 4 ultimas costillas. Forma el cuerpo muscular y termina inser-
tandose en el himero en la corredera bicipital. Lo inerva el nervio del dorsal
ancho y su accion es aductor del brazo y rotador interno del himero.

Biceps braquial: musculo largo, que se origina en 2 tendones: una
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porcion larga en el borde superior de la escapula, y una porcién corta en la
apofisis coracoides. Se unen para formar la masa muscular y un tendon distal
gue se inserta en la tuberocidad bicipital del radio. Su inervacién esta dada
por el nervio musculo cutaneo. Su accion es ser flexor del antebrazo sobre el
brazo.

Tricep s braquial: esta formado por 3 fasciculos: el vasto lateral, se
origina por encima del canal radial, el vasto medial por debajo del canal ra-
dial, y la porcién larga en el borde inferior de la cavidad glenoidea de la es-
capula. Forma el cuerpo muscular y se inserta distalmente por un tendén en el
olecranon. Lo inerva el nervio radial y su contraccion provoca extension del

antebrazo sobre el brazo.

L

M. escaleng anteriar -
. ancalins mivelio ey
s

M. escapular dur:.'ll-\_\_h

B escapuiar daorsal s

N, toricica laegn.

l""‘n_ T A A prassscapilar
™ A subolavia
* Clavioula

Figura 5. Musculos del hombro y sus relaciones anatomicas

JLTM 15



Capitulo 1

Biomecanica

Es conveniente considerar en las restricciones al movimiento de cual-

quier articulacion, elementos estabilizadores estaticos y dinamicos.

Estabilizadores estaticos:
- Tejidos blandos: ligamentos céraco-humeral y gleno-humeral, rode-
te y capsula articular

- Superficie articular: contacto, inclinacion, presién

Estabilizadores dinamicos:

Musculos del manguito rotador, biceps y deltoides.

RESTRICCIONES O ESTABILIZADORES ESTATICOS

Como dijimos, la superficie articular humeral no tiene estabilidad
intrinseca; su retroversion es de 30°. Es necesaria para el equilibrio de los
tejidos blandos y cinematica normal.

La articulacion glenoidea tiene una retroversion de 7° en relacion
con el cuerpo escapular. Sahay cols subrayan que esta orientacion contribu-
ye en forma importante a la estabilidad articular.®? Hay teorias que sostienen
gue una alteracion de esta orientacion en el grado de retroversion favorece la
luxacion recurrente de hombro, no estan confirmadas ni desmentidas.®2 3%

Soélo el 25% al 30% de la cabeza humeral queda cubierta por la
superficie glenoidea en cualquier posicién anatémica. ¢4 353637

indice glenohumeral: es la relacién entre las dimensiones de la
cabeza humeral y la cavidad glenoidea. Refleja la inestabilidad intrinseca de

la articulacion .Esto se calcula dividiendo el didametro méaximo de la glenoides
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por el diametro maximo de la cabeza humeral. Este indice se aproxima a 0,75
en el plano sagital y a 0,6 en el plano transversal mas amplio.

La hipoplasia glenoidea congénita altera este indice y posiblemen-
te contribuya a la luxacion recurrente del hombro. @839

indice de estabilidad: se define como la fuerza necesaria para pro-
vocar la traslacion de cabeza humeral en la fosa glenoidea dividida entre la

carga de compresion, multiplicada por 100.

B

Figura 6. Esquema de estabilidad dsea del hombro.

El indice de estabilidad aumenta con la profundidad de la glenoides.
Después de extirpar el rodete, el indice de estabilidad disminuye cerca del
20%. Este indice disminuye alin mas después de crear un defecto en el carti-
lago del rodete, éste Ultimo es una parte muy especializada de la capsula
anterior,(36:4041.42)

Hay diversos trabajos que sostienen que la participacion del rodete
tiene importancia variable en la estabilidad articular. Y El punto de contacto
se mueve hacia delante y abajo durante la rotacién interna.® 32 Con rotacién
externa, el contacto es posteroinferior. En elevacion, el contacto se desplaza
en sentido superior. Sin embargo si se combina con rotacion interna y externa,
la cabeza humeral permanece centrada en la glenoides en el plano axilar. “®

El contacto glenohumeral es méximo en las posiciones funcionales
(entre 60° y 120°) de elevacion, proporcionando estabilidad a esta articula-

cion.
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Warnery cols. publican que en adduccién el &rea de contacto de la
cabeza humeral sobre la glenoides se limita a la region glenoidea central (area
denudada), mientras que en abduccion aumenta tanto el area de contacto como
la de congruencia.® Estos autores llegaron a la
conclusion de que existe cierta desproporcion
articular durante la aduccion, aumentando la con-

gruenciay la estabilidad en abduccion.®®

Figura 7. Corte frontal esquematico de la articulacion del
hombro.

Basmajian y Bazant consideran que la

leve inclinacion de 5° en sentido superior de la
superficie articular constituye un factor que impide la subluxacion inferior del
hamero cuando se combina con el efecto limitante de la capsula superior y del
ligamento glenohumeral superior.“4 Clinicamente, la displasia glenoidea, pre-
sente en la glenoides dirigida hacia abajo, esta relacionada con la inestabili-
dad multidireccional del hombro. ©9
En aduccién escapular (la glenoides mirando hacia abajo) los hom-
bros descargados experimentaron luxaciones inferiores que se redujeron al
aumentar la abduccion escapular.
Otro estabilizador importante es la presion negativa intraarticular que
existe en la articulacion del hombro normal, segun los estudios de Kumar y

Balasubramanian. “®

Estatica del hombro

La capsula del hombro esta constituida histolégicamente por Cola-
geno tipo |, Il y V; siendo delgada y redundante. El complejo capsulo-
ligamentoso consta de porciones superior, media e inferior. Por ello, la fuerza
para luxar el hombro es menor en individuos mayores de 50 afios y menores

de 20 afios (resistencia ténsil).“"
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ESTABILIZADORES DINAMICOS

La estabilidad dinamica del hombro durante la actividad se produce
por la accién de los musculos de esta region: deltoides, pectoral mayor, serrato
anterior y dorsal ancho. La contribucion de los musculos del manguito a la
estabilidad articular proviene de: 1) La tension muscular pasiva ocupativa®®
46,57.50) ' 2) La contraccion que ocasiona la compresion de las superficies arti-
culares, 3) El movimiento articular que tensa de forma secundaria a las res-
tricciones ligamentosas pasivas y 4) el efecto barrera del musculo contraido.

1. Tensiéon muscular pasiva: la funcion pasiva se demuestra por el

incremento en el arco pasivo de movimiento cuando se elimina el musculo. ©&
%8) Turkel y cols.® concluyeron que la tensién muscular pasiva del subescapular
es el estabilizador anterior principal entre 0° y 45°, pero no a 90° de abduc-
cion, que es cuando el angulo del Ligamento Gleno Humeral Inferior (IGHL)
posee su funcién principal.

2. Compresion de la superficie articular: el centro de ajuste de la

cabeza humeral en la glenoides se realiza sin actividad muscular equilibrada y
cuando el area de contacto y la presion son mediadas por la tension forzosa
secundaria de los ligamentos.

3. Elementos dindmicos que ocasionan tensidon secunadria de las

restricciones estaticas: Dempster sugirié que el musculo supraespinoso ele-

vay rota el brazo en sentido externo al mismo tiempo.®® Se ha demostrado
que la rotacion externa tensa al ligamento inferior y por consiguiente limita la
elevacion en sentido superior. De esta manera, la musculatura del manguito
rota el hombro hasta una configuracién que se considera estable, por lo me-
nos en parte, por la tensién de los ligamentos en direccion opuesta a la rota-

cion (6960, 61)

4. Efecto barrera: se ha demostrado que el masculo subescapular

es importante pero no indispensable como barrera anterior para resistir el
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desplazamiento antero-inferior de la cabeza humeral. Las areas de corte trans-
versal de los rotadores anteriores (subescapular) y posteriores (infraespinoso
y redondo menor) son practicamente iguales?, La rotacién generada por es-
tos grupos es equilibrada y representa una fuerza que resiste la traslacion

anterior y posterior de la cabeza humeral.

7 Entensién %

Figura 8. Esquema de
movilizacion del hombro.

Figura 9. Biomecadnica de la
luxacion inferior..
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Figura 10. Imagen radiogrdfica de una luxacion superior.

Contraccion dinamica

La funcién estabilizadora de estos musculos depende de la fuerza
generada por cada uno de ellos y tiene importancia relativa dependiendo de
la fuerza generada por todos los musculos del hombro. Halder y cols. comuni-
caron que el musculo dorsal ancho era el estabilizador superior méas eficaz
seguido del redondo menory el subescapular®.

Eltendon largo del biceps hace descender la cabeza humeral. Cuan-
do se contrae, comprime la cabeza contra la fosa glenoidea, de esta manera
contribuye a la estabilidad articular.®62 6364

El deltoides, es un masculo voluminoso que involucra casi el 20% de
los musculos del hombro.®? Por consiguiente, su funcion como estabilizador
se considera importante. Algunos autores sefialan que las regiones espinal y
clavicular del deltoides contribuyen a la estabilizacién de la articulacién
glenohumeral. Otros sostienen que el deltoides era en sus origenes un estabi-
lizador anterior de la articulacién glenohumeral con el brazo en abduccién y
rotacion externa y que esa funcion adquirio mas importancia a medida que el
hombro se torné inestable.

Los estabilizadores estéaticos y dinamicos no funcionan por separa-
do. Los dindmicos son mas importantes cuando el desplazamiento de la ca-

beza es pequefioy los estaticos adquieren mayor importancia cuando el des-
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plazamiento de la cabeza humeral es grande. Por lo tanto, tienen relaciones
reciprocas intimas y responden a cualquier movimiento o desplazamiento que

resulte poco favorable al hombro.

Concepto central de estabilidad del hombro

La articulacion glenohumeral goza de un alto grado de movimiento
por las relaciones reciprocas complejas de los estabilizadores articulares,
capsulo-ligamentosos y dinamicos. El complejo ligamentario impide la rota-
cidn externa, y el componente inferior constituye la restriccion principal contra
el desplazamiento anterior. La traslacion se limita en parte por el complejo
capsulo-ligamentoso situado en el “lado contrario de la direccion del movi-
miento”.

El manguito de los rotadores, el biceps y el deltoides imparten un
elemento dinamico a la estabilidad. En forma directa como barrera que resis-
te la traslacién e indirecta al mover la articulacién hacia una posicién tal que
tensa el complejo capsulo-ligamentoso.

Ambos mecanismos se encuentran interconectados por un arco re-
flejo llamado propiocepcion. Este provoca una mayor compresion de las su-
perficies articulares, incrementando la estabilidad de la articulacion

glenohumeral.
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Objetivos

GENERAL

- Valorar de los resultados quirdrgicos obtenidos con la técnica inte-

gral de De Anquin segun la Escala de evaluacion de Carter Rowe®9,

ESPECIFICOS

- Evaluar la presencia de artrosis con radiologia simple y TAC

- Calificar la osteointegracién del injerto preglenoideo con radiogra-
fia simpley TAC.

- Cuantificar el relleno de la muesca humeral con radiografia simple y

TAC.
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Capitulo 2 - Material y Métodos
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El presente estudio se realizo sobre la revision de historias clinicas
de pacientes provenientes de la practica publica y privada con inestabilidad
post-trauméatica de hombro tratados con la técnica integral de De Anquin, du-

rante un periodo 25 afios (1983-2008).

Fueron operados 50 pacientes con la técnica integral de de Anquin.
Las lesiones antes descriptas fueron diagnosticadas con examenes
radiogréficos en las 3 posiciones para evaluar las lesiones 6seas (radiografia
de frente, perfil, de escapula y axial o posicion de Schoen). En 2 casos se
utilizoé la artrografia. Con el advenimiento de nuevas tecnologia diagnésticas
se pudo recurrir a la tomografia axial computada que permite valorar con un
grado mayor de sensibilidad las lesiones éseas. Se estudiaron mediante TAC
16 pacientes. La aparicion de la RNM permitio valorar ademas las lesiones

de partes blandas siete pacientes fueron estudiados mediante esta tecnolo-

gia.

Fueron operados 51 hombros (N: 50) por el mismo equipo quirargi-
co. Se siguieron y evaluaron clinicamente 30 hombros en 29 pacientes (1
caso bilateral). De ellos se realiz6 seguimiento, valoracion clinica (segun el
Score de Carter Rowe) (69), radiogréafica y tomogréfica solo en 24 pacientes
con 25 hombros (1 paciente presentaba inestabilidad glenohumeral bilateral).
Para el seguimiento se confeccioné una ficha especial (ver anexo) en el cual
se consignaron (ademas de los datos filiatorios de los pacientes, edad, sexo,

ocupacion, practica deportiva), los siguientes parametros:

Criterios de inclusion:

- Pacientes con Luxacién Recidivante de Hombro que presentan,

ademas de las lesiones de partes blandas.
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- Erosion de la glenoides.
- Fractura de la glenoides.

- Muesca Humeral (o lesion de Hill y Sach).

Criterios de exclusion:

- Marfan

- Lesion de bankart
- Siringomielia

- Hiperlaxitud

- Ehlers - Danlos

- Epilepsia

La valoracién de los resultados clinicos se realiz6 mediante la esca-

la de evaluacion de Carter Rowe que fue disefiada para inestabilidades.

Distribucion por sexos de la muestra:

La distribucion por sexos fue de 24 masculinos y un caso femenino.

Mujeres
4,0%

/ Sexo f %
24 96%

Varones

Mujeres 1 4%

Varones
96,0%

N: 25

Figura 11. Distribucion por sexos
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Edad del primer episodio:

Segun Carter Rowe, (190) la frecuencia de la recidiva de la luxacion
de hombro de acuerdo a la edad de presentacién del primer episodio, se

distribuye de la siguiente manera:

Edad en afos

<10 100% Ec~iad % recidiva
(afos)
11a20 94% <10 100
21a30 11a20 94
31 a40 21a30 79
41 a 50 31 a 40 50
41 a 50 24
51 a 60
51 a 60 14
61a70
61a70 16
71a80 71 a 80 6

Porcentaje de recidiva

Figura 12. Distribucion segun décadas.

La edad de ocurrencia del primer episodio se distribuyé de la si-

guiente manera:

Edad en afios

11a20
0,
72,0% Edad
~ f %
(afos)
<10
4’0% <10 1 4

11a20 18 72

21a30 6 24

21a30
24,0%

Figura 13. Distribucion segun edad de nocurrencia del primer episodio
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La edad de los pacientes al momento de indicar la cirugia fue:

Edad en afios hasta 20

44,0%
11
éﬂiﬁ) A
hasta 20 | 11 44
21 a40 14 56
14 41 a 60 0 0

21 a40
56,0%

Figura 14. Distribucion segun edad de indicacion quirurgica.

El nimero de episodios de luxacion en la muestra se distribuy6 de

la siguiente manera:

N° de
episodios
<10 44% N° episodios | f %
<10 11 | 44
11 a 20 24% 11a20 6 24
21a30 2 8
21 a 30 8% 31a40
41 a 50
51 a 60 12% 51 a 60 3 12
— 61a70
71 a 80 4% 71 a 80 1 4
—] 81 a 90
101 a 200 4% 91 a 100
— 101a200 | 1 | 4
>200 4% E1% episodios >200 1 4

Porcentaje de episodios

Figura 15. Distribucion segun numero de episodios de luxacion.
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Miembro dominante y miembro operado

La distribucion de acuerdo al miembro dominante fueron: 24 casos
derechosy 1 izquierdo, de los cuales el miembro operado fue el dominante en

11 casos y en 14 casos el no dominante.

Miembro afectado Miembro dominante
Izqui(zrdo Dominante
Derecho No dominante
96,0% 56,0%
Lado f % Actividad f %
Derecho 24 96 Dominate 11 44
Izquierdo 1 4 No dominante| 14 56

Figura 16: Distribucion segun miembro afectado y miembro dominante.

Mecanismo de lesion del primer episosio

El mecanismo de lesion del primer episodio fue por traumatismo

indirecto en 14 casos, y por traumatismo directo en 11 casos.

Directo
44,0%
Traumatismo f %
Directo 11 44
Indirecto 14 56
Indirecto
56,0%

Figura 17. Distribucion segun mecanismos de lesion.
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Estudios prequirargicos

En todos los casos se realizaron estudios de laboratorio, electro-
cardiograma, tele Rx de térax, valoracion clinica y anestésica. Se realiz6 Rx
de hombro en las posiciones descriptas en todos los casos. En 2 casos se
realiz6 artrografia con contraste yodado. En 21 casos se realiz6 TACy en 6

Resonancia Magnetica Nuclear.

Técnica quirargica

Posicion del paciente

Todos los pacientes fueron operados en la posicion de Silla de Pla-
ya, previa anestesia general. Se utilizé una mesa de quiréfano estandar que
permiti6 la flexion de la caderay de la rodilla: El paciente se colocé de manera
gue el hombro a operar tuviera el borde
medial de la escédpula en descarga para
facilitar el acceso total tanto a la parte an-
§ terior como a la posterior del hombro. Di-
_ cha posicion pudo lograrse utilizando

como soporte, bien un saco de vacio o un

~~ modulo triangular con secciones
recortables extraibles detras de cada hombro.
Los campos quirugicos se realizaron segun

el protocolo del Hospital Columbia Presbisterian.

Figura 18: Posicion del paciente (arriba), disefio oseo de anatomia
de superficie del hombro (abajo).
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Abordaje
Realizamos el abordaje descripto por Cubbins (187, 188, 189) lige-

ramente modificado por el autor de la técnica porque permitié obtener el injer-

to 6seo, ala vez que actuar en el espacio articular anterior y posterior.

Se practicO larama anterior de la incision centrada en el acromion
de la misma manera que en el abordaje anteromedial. Se extendié hacia
atras sobre el cuerpo del acromion (esta es una diferencia con el abordaje de
Cubbins que lo prolonga sobre el borde externo del acromion) hasta la parte
mas externa de la espina de la escépula. Se liberd el origen acromial del
deltoides en su trayecto lateral y hasta la parte expuesta de la espina de la
escépula. Se reflejo el deltoides hacia abajo y afuera para exponer la parte
anterior, superior y posterior de la articulacién glenohumeral. Se incidi6 la
capsula articular liberando desde adelante su insercién en el troquin, cuidan-
do de no lesionar el tendon de la porcion larga del biceps. Se retrajo la cabeza
humeral con un separador de Fukuda y se expuso la glena y su receso ante-

rior.
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Obtencién del injerto preglenoideo

Se tallé un injerto tricortical del angulo posteroexterno del acromion

mediante escoplo y martillo. Este fue moldeado mediante gubias y fresas

motorizadas hasta lograr el tamafio necesario para el relleno del receso

preglenoideo.

Elinjerto fue medido y los datos obtenidos volcados en la siguiente

tabla. Se obtuvo un promedio de largo de 31.32 mm, 12.12 mm de ancho y un

espesor de 6 mm.

Tabla 1: Medidas del injerto glenoideo

Largo Ancho Espesor
Caso
(mm) (mm) (mm)

2 30 8 6
3 26 11 6
4 22 10 6
5 32 12 6
6 30 12 6
7 34 14 6
10 32 10 5
11 32 10 5
12 30 15 10
13a 30 20 8
13b 45 20 8
14 32 12 6
16 30 10 6
17 32 10 5
18 30 10 5
19 32 10 5
20 30 8 6
21 32 10 5
22 30 10 5
23 30 10 6
24 30 12 6
25 30 10 5
26 40 15 6
27 32 12 6
28 30 12 6
Promedio | 31,32 12,12 6
Mediana 30 11,5 6
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Colocacion y fijacion del injerto preglenoideo

Se presento el injerto en el receso preglenoideo hasta lograr una
correcta alineacion con la superficie articular de la glena. Se realizé un
cruenteado de la cara anteroinferior del cuello de la glena. Se resecaron los

restos del labrun en la lesion de Bankart.

Figura 20. Colocacion y fijacion del injerto.

Para fijar el injerto, se utilizé en un primer momento puntos transéseos.
Con los avances de la industria ortopédica se comenz0 a utilizar para dicha
fijacion del injerto preglenoideo los arpones o0 anclajes osteoligamentarios de
diferentes medidas, de acuerdo a las caracteristicas fisicas del paciente. Una
vez preparado el lecho, se probé el injerto preglenoideo, se comprobo la
posicion y estabilidad del mismo y se procedié a colocarlo sobre el lecho
cruento, fijandolo con puntos transGseos a través del borde anterior de la glena
(o como se dijo mediante anclajes osteoligamentarios en el borde anterior
de la glena). Posteriormente se pasaron las suturas a través de perforaciones
hechas previamente al injerto, logrando de ésta manera la fijacién sobre el
lecho cruento preparado. Luego los hilos de sutura de fijacién del injerto fue-
ron pasados a través del subescapular lo mas proximal posible y se anudaron
con firmeza para no acortar el tendén y limitar la rotacion externa. De esta

manera se aplicé el tenddn y la capsula al cuello glenoideo, eliminando el re-
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ceso subescapulary fijando aun mas el injerto.

Se colocéd el injerto preglenoideo fijado con PUNTOS

TRANSOSEOS en trece (13) y con ARPONES en once (11) pacientes. En un

caso el injerto se dejo libre (es uno de los primeros pacientes que opero el

creador de la técnica). El injerto quedaba libre y horizontal con una medida de

40 mm x 15 mm.

Muesca humeral o lesién del Hill-Sanchs

En nuestra muestra observamos 13 hombros con lesiones de Hill

Sachs tipo I, 2 hombros con lesiones tipo Il y 10 pacientes con lesion tipo lll. En

estos Ultimos se realizo la técnica
integral, es decir relleno del defecto
humeral con transposicion de la in-
sercion del infraespinoso con su pas-

tilla 6sea (troquiter).

Figura 21: Vista anterior (izq) y posterior (der) de la cabeza humeral.

Tabla 2: Clasificacion de Hill-Sachs

e Largo Profundidad
Clasificacion
(cm) (cm)
Leve o tipo | 2 0,3
Moderada o tipo Il 4 0,5
Grawe o tipo Il 4 1
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Relleno de la lesion de Hill-Sachs

No
60,0%

Figura 22. Distribucion de la muestra segun relleno de la lesion de Hill-Sachs.

El cierre de las distintas estructuras del abordaje se realizé con
Dexon Il'y el plano cutaneo con Nylon 3-0. El tiempo de cirugia promedio fue
de 2 horas 30 minutos para los pacientes en los que se fijé el injerto con pun-
tos trans6seos y 1 hora 45 minutos en los que se utilizaron arpones. El alta
médica de internacion fué entre los 2 y 5 dias. Los puntos de sutura se retira-

ron el dia 21 despues de la cirugia.

Instrumental:

Se utilizé instrumental de cirugia general ortopédica e instrumental

disefiado especificamente para el abordaje del hombro.

Separador de Fukuda: se utiliz6 lue-
go de realizada la artrotomia para separar la ca-
beza del humero, exponiendo la cavidad

glenoidea.

Figura 23. Separador de Fukuda
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Separador de Carter Rowe: permitié
separar los tejidos de la cara anterior e inferior del

cuello glenoideo.

Figura 24. Separador de Rowe.

Punzo6n de Bankart ( modificado por el au-
tor de la técnica): disefiado para tallar los orificios en
el borde anterior de la glenoides para pasar las sutu-

ras que fijaron el injerto en su sitio.

Figura 25. Separador de Bankart modificado.
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Pinza de Martins: permitié la manipulacion
de los restos de labrum, el manto rotador y la manipu-

lacién del injerto.

Figura 26: Pinza de Martins

JLTM 37



Capitulo 2

Rehabilit acion (9% 192)

La rehabilitacion del hombro operado requirié un buen conocimien-
to de la afeccion tratada, las técnicas quirdrgicas utilizadas y los principios
anatomofisiologicos del funcionamiento de esta articulacion. La rehabilita-
cion fue esencial y su éxito dependi6 de la motivacion del paciente para con
su autorrehabilitacion, la coordinacion entre cirujano y kinesiterapeuta, el con-
trol del dolor y la prioridad que el kinesiterapeuta le di6 al trabajo manual. Las
técnicas de rehabilitacion se ejecutaron conformes a protocolos normatizados,
consensuados y reproducibles que, no obstante, debieron ser adaptados a

las diferentes situaciones.

Protocolo de rehabilitacion:

Dia 1 a 5 postoperatorio
- Visita al medico 1° dia para curacion e indicacién de ejercitacion para la casa
- El programa para la casa consistié en: crioterapia 4 a 5 veces por dia por los
primeros 3 a 5 dias. Ejercicios Pendulares. Flexo- extensién de mufieca. Forta-
lecimiento de antebrazo ejercicios suaves PROM o AAROM para flexion de
hombro (no mas de 90°). Estiramientos cervicales. Ejercicios posturales. Bici-
cleta fija, escalador sin poner peso a los brazos para condicionamiento general.

Para dormir fue mejor la posicion semi- reclinado.

Dia 5 a 14 postoperatorio
- Control del dolor (crioterapia, masaje, estimulacion eléctrica).
- Aumento gradual del movimiento de flexion fuera del plano escapular hasta lograr
90° en forma pasiva y asistida.
- Isometria en todos los planos.
- Tratamiento de la cicatriz y misculos circundantes, movilizaciones escapulares.

- Condicionamiento general segun tolerancia (flexion del tronco y extension)

Semanas 2 a 4 postoperatorias
- Flexion (no en el plano escapular) segun tolerancia.
- Ejercicios isotonicos para mufieca, antebrazo y escapulares.
- Ejercicios con Therabands para pull- downs, flexién de codo con muchas repeti-
ciones y poca resistencia. Isométricos submaximos (segun dolor), elevacion

escapular activa, depresion y retraccion.

JLTM 38



Capitulo 2

Semanas 4 a 6 portoperatoriass

- El dolor en reposo debid disminuir notablemente

- Continuar con PRP y AAROM en flexion fuera de la abduccion segin tolerancia,
isometria maxima

- AROM para flexion en el plano escapular en contra de la gravedad segun toleran-
cia

- Sin resistencia en trabajos de flexion hasta que soporte 30 reps con buena
mecénica

- Se puede agregar poca resistencia para rotacion interna desde 0° al abdomen

- Agregar trabajo propioceptivo

Semanas 6 a 8 postoperatorias
- Continuar aumentando ejercicios AROM segun tolerancia (serrato anterior, trape-
cios); agregar trabajo excéntrico en rangos protegidos.
- Comenzar con estiramientos suaves en rotacion externa
- Comenzar con movilizaciones articulares suaves para la articulacion glenohumeral
- Aumentar trabajo de propiocepcion

- Comenzar con jogging, bicicleta y ejercicios en piscina

Semanas 8 a 12 postoperatorias
- Enfasis en ganar fuerza y resistencia
- FNP suave
AROM para incluir rotacién interna y externa lo que permita el movimiento, trabajo
aislado del supraespinoso, remo con el banco alto, prensa militar en frente del

cuerpo.

Meses 3 a 6 postoperatorio
- Estiramientos agresivos
- Ejercicios resistidos

- Ejercicios de lanzamiento con atencion a la mecanica del movimiento

6 meses postoperatorios
- Aumentar el trabajo de lanzamiento (focalizando la vuelta al deporte),

condicionamiento y fortalecimiento

8 meses postoperatorios
- Autorizacion de la practica de deportes de contacto.
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Capitulo 3 - Result ados
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A los fines del presente estudio se logré reunir y evaluar clinica,
radiolégica y tomograficamente 25 hombros en 24 pacientes. El tiempo de
seguimiento oscilé entre una minima de 25 meses y una maxima de 636 me-
ses. El tiempo de seguimiento promedio fue de 107.52 meses, con una me-
diana de 87 meses y un modo de 31 meses. La media de seguimiento fue de

76.67 meses.
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Tabla 1: Seguimiento y punt aje obtenido por cadauno delosp acientes

Ficha Seguimiento en meses Puntaje de Rowe
2 116 98
3 109 100
4 104 98
5 89 100
6 77 98
7 92 98
10 48 94
11 49 98
12 38 98
13A 180 93
13B 37 100
14 31 100
16 31 100
17 25 98
18 154 93
19 240 97
20 29 100
21 133 100
22 122 87
23 54 100
24 26 100
25 97 100
26 636 97
27 87 98
28 84 100
Promedio 107,52 97,80
Mediana 87,00 98,00
Media 76,67 97,75
Moda 31,00 100,00
Varianza 14948,76 9,67
Maximo 636,00 100,00
Minimo 25,00 87,00
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Seguimiento en meses

|Seguimiento en meses |

180

116
109104 g9 __ 92
48 49 38 37 31 31 55

154

240

29

636

97 87 84
54
26

2 3 4 5 6 7 10 11 1213A13B14 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Fichas

Gradfico 1

Puntaje Rowe

EPuntaje Rowe

bg 100 gg 100 gg gg 98 98 100100100 gg
94 93

93

9

7 100100

87

100100100 o, gg 100

2 3 4 5 6 7 10 11 12 13A13B14 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Fichas

Grdfico 2

Se valoraron y tabularon los puntajes obtenidos con la escala de

Carter Rowe arrojando sobre los 25 pacientes un promedio de puntaje de

97.8 con una mediana de 98, una media de 97.75, un modo de 100, con una

varianza de 9.66, un puntaje maximo de 100 y un minimo de 87 puntos. Puede
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apreciarse que de acuerdo a la escala, todos los resultados se pudieron con-

siderar excelentes.

También pudo observarse que en el caso 13 A que correspondio al
hombro izquierdo y que tuvo un seguimiento de 180 meses, el puntaje obteni-
do fue de 93 puntos en contraste con el hombro derecho (caso 13 B) con un
seguimiento de 37 meses y un puntaje de 100. En este caso se utilizé puntos
transOseos para el primer hombro y anclajes osteoligamentarios para el se-

gundo.

Todos los pacientes lograron volver a sus actividades habituales y a

la practica deportiva que realizaban previamente a la cirugia.
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Tabla 2: circunst acia del traumatismo

postoperatoria

inicial y practica deportiva

Ficha Circunstancias del traumatismo inicial Deporte que practica postquirurgico
2 Traumatismo jugando al futbol Futbol
, sl;gg::eigc:rc])”tijtg rejerC|C|o de vertical durante el Trabajo normal
4 Accidente en motocicleta Trabajo normal y compite en Moto Cross
5 Traumatismo jugando al Basquet Ball Trabajo normal y juega al Basquet Ball
6 Traumatismo jugando al futbol Juega al futbol y al basquet
7 Traumatismo durante una gresca Juega al futbol
10 Accidente en Transporte colectivo de pasajeros Triatlon Profesional
11 Traumatismo practicando Karate Practica Karate
12 Traumatismo jugando al Rugby Juega al Rugby
13 A Esqui en la nieve Continua esquiando en la nieve
13 B Esqui en la nieve Continua esquiando en la nieve
14 Traumatismo jugando al futbol Juega al futbol
16 Traumatismo jugando al Rugby Juega al Rugby
17 Traumatismo jugando al Rugby Juega al Rugby
18 Traumatismo de Hockey sobre patines Practica Hockey sobre patines
19 Traumatismo jugando al futbol Juega al futbol - Es médico Traumatélogo
20 Traumatismo jugando al Rugby Juega al Rugby
21 Traumatismo jugando al futbol Juega al futbol
22 Traumatismo jugando al Rugby Juega al Rugby
23 Traumatismo jugando al tenis Juega al tenis y al Golf
24 Traumatismo a los 10 afios Juega al Rugby
25 Traumatismo jugando al Rugby Juega al Rugby
26 Traumatismo por caida domestica Vida normal. 54 afios de seguimiento
27 Traumatismo jugando al Basquet Ball Vida normal.
28 Fue agredido por una patota. Juega Squash
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Los result ados de la valoracion radiologica fueron

los siguientes:

Presencia de cambios artrésicos en la Radiografia simple.

Se detecté por medio de radiografias simples en los controles
postoperatorios alejados la presencia de signos de artrosis en 2 casos. Estos
consistieron en osteofitos en el borde del cuello quirdrgico en un caso. Los
restantes presentaron cambios artrésicos en la cabeza en la Rx prequirdrgica.

En el estudio postoperatorio alejado, estos cambios se vieron agravados.

Si
8,0%
No
92,0%

Artrosis N %
Si 2 8

No 23 92

Total 25 100

Figura 27. Presencia de artrosis en controles alejados (radiologia)
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Osteointegracion del injerto preglenoideo en la Radiografia Simple

Se observé la osteointegracion del injerto en 11 casos. En 3 casos
se observo una interfase entre el injerto y la superficie glenoidea por lo que se
considero que no estaba osteointegrado. En 11 casos no se logré distinguir la

presencia del injerto por este método.

Si
44,0%

No
12,0%
No se ve
44.,0%
Osteointegracion N %

Si 11 44

No 3 12

No se ve 11 44

Total 25 100

Figuta 28. Integracion del injerto (radiologia)

JLTM 47



Capitulo 3

Osteointegracion de la pastilla osea de relleno de la muesca de la cabeza

humeral en la radiografia simple

El relleno de la muesca se realiz6 en 10 casos, por tratarse de lesio-

nes de Hill Sachs tipo IlI.

Se observo la osteointegracion de la pastilla 6sea de relleno de la

muesca de la cabeza humeral en 2 casos. En 1 caso no se osteointegré. En

los restantes 7 casos no se observo la pastilla ésea.

Si
20,0%

No
10,0%

No se ve
70,0%
Osteointegracion N %
Si 2 | 20
No 1 10
No se v 7 70
Total 10 | 100

Figura 28. Relleno de la muesta (osteointegracion)
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Calcificaciones periarticulares en la radiografia simple

Se observaron calcificaciones periarticulares en 2 casos.

No
92,0%

Calcificacion N %
Si 2 8

No 23 92

Total 25 100

Figura 29. Calcificacion periarticular
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Los result ados de la valoracion de los estudios por

Tomografia Axial Comput ada fueron los siguientes.

Presencia de cambios artrésicosenlaT AC
Se observaron cambios artrésicos en 5 casos, que se clasificaron

como moderados, para contrastarlos con 4 casos leves con cambios artrosicos

minimos.

En 16 casos no se observo ninglin cambio degenerativo.

Moderados
20,0%
Leves
16,0%
No
64,0%
Cambios artrésicos N %
Moderados 5 20
Leves 4 16
No 16 64
Total 25 100

Figura 30. Presencia de cambios artrosicos (TAC)
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Osteointegracion del injertoenlaT AC

Se observé osteointegracion del injerto preglenoideo en 16 casos,
algunos de los cuales presentaban adherencia en toda la superficie de con-
tacto. En otros no fue completa pero de suficiente magnitud como para apre-
ciarse en por lo menos 3 cortes. En 9 casos se observo una interfase entre la
cara anterior de la glena y el injerto, no obstante se observé en la posicién

buscada (anteroinferior).

Si
64,0%
No
36,0%
Osteointegracion N %
Si 16 64
No 9 36
Total 25 | 100

Figura 31. Osteointegracion del injerto (TAC)
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Osteointegracion de la pastilla osea de relleno de la muesca de la cabeza
humeral

De los 10 casos (40% de la muestra) en los que se realizo el relleno
de la lesién de Hill-Sachs, en 9 casos (36% de la muestra) se observé una
correcta osteointegracion y relleno del defecto humeral. En un caso se apre-

ci6 unainterfase entre la pastilla 6seay el lecho de la muesca.

No se osteintegra
4,0%

Osteointegrado
36,0%

No se hizo
60,0%
Rellegi?l_tjseatlisl’eﬂon N %
Osteointegrado 9 36
No se hizo 15 60
No se osteintegra 1 4
Total 25 100

Figura 32. Relleno de la lesion de Hill-Sachs
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Calcificaciones periarticulares

No se detectaron por este método calcificaciones heterotopicas. Se
interpret6é que, por lo pequefia de las calcificaciones observadas en la Rx

simples, estas no fueron incluidas en los cortes tomograficos.

Figura 33. Condrolisis y erosion de la superficie articular de la cabeza humeral con cambios
artrosicos severos.
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Capitulo 4 - Discusion
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Técnica quirdrgica

Segun la bibliografia, la condicién ideal para prevenir la luxacién
recidivante, un arco de movimiento casi normal y la restauracion de la funcion
es la reconstruccion anatémica. En el pasado, se han descripto muchos pro-
cedimientos quirurgicos con el objetivo de realinear el subescapular, elimi-
nando parcialmente la rotacion externa. Actualmente son mas aceptadas las
técnicas que no producen limitacion de la rotaciéon externa. Hawkins y Hawkins,
sobre 46 casos con dolor posterior a la reconstruccién anterior del hombro
por inestabilidad, llaman la atencion sobre 10 pacientes que presentaron rigi-
dez debido a la limitacién de la rotacion externa. La tecnica de Bankart, que
reconstruye en forma anatomica la lesion de la capsulay el labrun, no actta
sobre las lesiones 6seas como es la fractura del borde glenoideo o la lesion

de Hill Sachs.

Si bien la técnica de de Anquin no es con reconstruccion estricta-
mente anatémica, subsana los defectos 0seos y las lesiones de partes blan-

das con eficiencia.

Abordaje

Se trata de una cirugia con un abordaje amplio, que implica
desinsertar el deltoides y realizar una artrotomia amplia. Es muy controvertida
en la bibliografia por ser antianatémica y cruenta. Fue descripta por Cubbins,

Callahany Scuderi en 1934 para las luxaciones envejecidas o irreductibles.

Las ventajas de esta via son las de permitir explorar tanto las lesio-

nes de partes blandas como las 6seas. Ello implica la observacién directa y
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tratamiento integral de las lesiones del reborde glenoideo, (fracturas o

avulsiones 6seas) y de la lesién de la cabeza humeral.

El Profesor de Anquin lo adopt6 por brindar un acceso amplio a toda
la articulacién y un sitio donante de injerto 6seo de calidad, asi como la posi-

bilidad de tratar los defectos de la cabeza humeral

La desinsercién del deltoides se realiza dividiendo las fibras en for-
ma perpendicular al eje lo que podria producir un déficit en la fuerza 'y funcién
del musculo, sin embargo la prolija reparacion de su insercion en el acromién

realizada no produjo este problema en nuestra casuistica.

Nuestros resultados demuestran que hubo una sola complicacion

en relacion con la via y no puede atribuirse enteramente a esta.

Esta via de abordaje permite la visualizacion directa y la reparacion
tanto de las lesiones de la parte anterior como de la posterior de la articula-

cion.

Artrotomia

La artrotomia amplia supone un aumento de la pérdida de la conti-
nuidad anatémica articular, pero con una prolija reparacién, esto no constituyo

un impedimento para lograr los objetivos.

La via original descripta por Cubbins ®® no especificaba un sitio

especifico para la artrotomia sino que dejaba al cirujano la eleccién de acuer-
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do a la patologia a tratar. Debe remarcarse que el autor la present6 para tratar

un caso de luxacion posterior inveterada.

El autor de la técnica presentada, la modificé y adapt6 para el trata-
miento de la luxacion recidivante de hombro realizando, el abordaje centrado
en elintervalo de los rotadoresy su plano de clivaje, tomando como punto de

referencia la corredera bicipital.

En caso de necesidad, esta via permite la desinsercion parcial del
subescapular en el troquin para ampliar la vision de las lesiones del borde
anterior de la escépulay el receso subescapular. Tambien brinda un excelente
campo para la colocacion del injerto y de los anclajes, permitiendo pasar los

puntos transfixiantes a través del subescapular.

Finalmente, la reinsercion y cierre de la artrotomia permite el
retensado del subescapular y de las demas estructuras estabilizadoras en

caso de necesidad, sin limitar la rotacion externa.

No hemos podido documentar fallas de la reparacion de la artrotomia,

aun en casos no incluidos en la muestra en estudio.

Injerto 6seo

La técnica denominada de Eden-Hybbinette fue descripta indepen-
dientemente por Eden ©® en 1918y por Hybbinette %) en 1932. Eden utiliz6
inicialmente injertos tibiales aunque ambos autores recomendaron finalmente
utilizar injertos iliacos. Este procedimiento se supone que amplia la porcién

anterior de la cavidad glenoidea. Ha sido utilizado por Palmer y Widen @3
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Lavik @y Hovelius y col. 1% en el tratamiento de la subluxacién y la luxacion
de hombro. Lavik modificé el procedimiento al insertar el injerto en el
parénquima del reborde glenoideo anterior. Lange ®° insert6 el injerto 6seo
en una osteotomia realizada en la porcién glenoidea anterior. Hehne y Hubner
(197 publicaron una comparacion de los métodos de Eden-Hybbnette-Lange y
Putti-Plat en 170 pacientes; sus resultados parecian favorecer a este Ultimo.
Paavolainen y col. @°*® reportaron a 41 pacientes tratados con el procedi-
miento de Eden-Hybbinette, tres de ellos presentaron una inestabilidad
recidivante y la rotacion externa disminuy6 un promedio del 10%. Estos auto-
res advirtieron que los resultados eran semejantes a la serie de Pultti-Plat. El

10% de cada grupo desarrollo una enfermedad degenerativa articular.

Niskanen y col. ®*9 describieron una serie de 52 hombros con un
seguimiento medio de 6 afios que habian sido tratados mediante una modifi-
cacion de la técnica de Eden-Hybbinette. La operacion incluia la creaciéon de
una depresion a través de la cadpsula que llegaba hasta la cara anteroinferior
del cuello de la escapula. Introducian en la depresion una cufia realizada con
injerto tricortical de cresta iliaca sin fijarla. La tasa de recidivas del 21% fue
atribuida a una luxacién espontaneay a 10 nuevas luxaciones traumaticas. En
9 hombros se observd una artrosis postoperatoria y en otros 18 se detectaron
cambios degenerativos tempranos. Es decir mas del 50% de los pacientes

tuvieron manifestaciones secundarias.

En la técnica que se presenta, el injerto se toma de la porcion
péstero-externa del acromién y se coloca en el receso subescapular sobre un
lecho previamente cruenteado. Inicialmente se fijaba con puntos transéseos y

actualmente con anclajes osteoligamentarios. Esto implica la colocacion de

JLTM 58



Capitulo 4

hueso cortical para aumentar el diametro anteroposterior de la glenoides,
poniendo en contacto hueso cortical contra cartilago hialino articular. En prin-
cipio ésto deberia resultar en un dafio importante del cartilago articular y la
consecuente artrosis secundaria con pérdida funcional. La técnica fue muy
discutida cuando su creador, el Prof Carlos Enrique de Anquin, la presenté en
los medios cientificos de la época, debido a que no resultaba aconsejable
permitir dicha contacto articular. Se argumentaba que esta situacion produci-
ria una artrosis secundaria que conduciria al fracaso de la técnicay la consi-

guiente repercusion funcional en la articulacion glenohumeral.

Uno de los objetivos de estudio de esta tesis fue verificar esta apre-
ciaciony en efecto, hemos encontrado la aparicion de fenbmenos artrésicos
en un porcentaje significativo de la muestra (36 % de los casos). Estos cam-
bios se clasificaron de acuerdo a la clasificacion de Samilson-Prieto (200) en

leves y moderados con porcentajes del 16 y 20% respectivamente.

Clasificacion de Artrosis glenohumeral de Samilson-Prieto 20

Normal

Osteofitos <3 mm en la cabeza
Leve
humeral
Osteofitos de 3 a 7 mm en la cabeza
Moderada

humeral o borde de la glena
Osteofitos >7 mm con o sin

Severa . .
congruencia articular
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Sin embargo, hemos podido detectar que con un seguimiento con-
siderable, y a pesar de que efectivamente se verificaron cambios artrosicos,
estos no condujeron el fracaso de la técnica ni a una repercusion funcional

cuantificable.

También se consider6 la posibilidad de que los cambios artrosicos
no hayan sido totalmente atribuibles a la técnica o a una predisposicion indivi-
dual, ya que no existioé una correlacion estricta entre el tiempo de seguimiento

y la aparicion de dichos cambios artrosicos.

Tampoco observamos en nuestra casuistica la aparicion de nuevas

luxaciones ni limitaciones de la funcion.

Relleno de la muesca de la cabeza humeral

Los defectos de la cabeza humeral (o lesiones de Hill-Sachs) pro-
ducidas por el impacto de la cabeza sobre el reborde glenoideo posterior no
son raros, pero generalmente son demasiado pequefos para influir en la re-
currencia de las luxaciones anteriores. Sin embargo, a veces, algunos de es-
tos defectos suelen ser grandes y situados de tal modo que cuando tocan la
cavidad glenoidea pueden producir una subluxacién o luxacion al rotar la ca-

beza humeral.

Los defectos posteriores de la cabeza humeral pueden influir en la
frecuencia de la recurrencia de las luxaciones anteriores si, como hemos di-
cho, tienen tamafo suficiente para tocar la cavidad glenoidea cuando la cabe-

za humeral rota externamente. Tradicionalmente se los ha tratado por procedi-
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mientos operatorios anteriores destinados a restringir en grado apreciable la
rotacion externa, y por ende a evitar que el defecto toque la fosa glenoidea. En
1974 Weber®® realiz6 una osteotomia rotacional subcapital del himero proxi-
mal para grandes defectos posteriores. Este procedimeinto aumenta la
retroversion de la cabeza humeral, llevando el defecto mucho mas lateralmen-
te para que no toque la fosa glenoidea dentro del limite normal de rotacion
externa. Se produce cierta pérdida de rotacién interna pero se conserva el
limite mas util de rotacién externa. Hemos usado esta técnica en varias oca-
siones y creemos que es mejor que los procedimientos que restringen la rota-

cion externa.

Los grandes defectos posteriores de la cabeza humeral son conse-
cuencias secundarias. La deficiencia capsular primaria debe identificarse.
Dicha deficiencia del mecanismo capsular anterior es la principal responsa-
ble de la recurrencia de la luxacion y debe corregirse primero. Luego se reali-
za la osteotomia por debajo del cuello del himero para aumentar la retroversion
de la cabeza humeral en 20 a 30 grados (Weber). La osteotomia se fija rigida-
mente con una placay tornillos. El brazo se protege con un cabestrillo hasta
observar consolidacion en las radiografias. Por lo demas, el tratamiento
postoperatorio indicado es el mismo que para el procedimiento capsular an-
terior. Cuando se realiza una capsulorrafia anterior combinada con una
osteotomia del cuello humeral, resulta mejor realizar una incision deltopectoral

generosa que la incision axilar anterior mas restrictiva.

Métodos de evaluacion de los resultados funcionales

En afios recientes ha surgido un interés subito y de gran magnitud

por el campo de la investigacion de resultados en todos los terrenos de la
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medicina. 292 203. 2049 Tg| situacion ha sido impulsada por factores como los
costos crecientes de la atencion médica, los defectos de la metodologia de
investigacion y las variaciones regionales en la practica sin razones eviden-
tes.?® Ha despertado el interés de grupos de epidemidlogos, médicos aca-
démicos, terceros pagadores, sistemas de atencion de salud de los mismos 'y
pacientes. En la actualidad se observa que cada médico puede documentar
los resultados que obtiene mediante programas de tratamiento especificos.
Esto es mejor logrado en términos de variables, directamente relacionadas

con la calidad de vida del paciente.

La tendencia actual otorga una mayor importancia a la autoevaluacion
realizada por el propio paciente como método estandar para conocer la histo-

ria natural de los problemas del hombro y la eficacia de su tratamiento: (2. 207

208, 209, 210, 211, 212)

Con el fin de lograr un sistema de evaluacién universal en la medi-
cion de la condicion del hombro facilmente utilizable, el Comité para la Inves-
tigacion de los Cirujanos Americanos de Hombro y Codo (ASES); agreg6
una valoracion de las actividades de la vida diaria incluyendo un componente

subjetivo para ser completado por el paciente.

En Inglaterra, Constant y Murley, en Canada Welsh'y en USA Carter
Rowe desarrollaron sus propios sistemas de evaluacién con la misma finali-
dad.

Uno de los primeros intentos para estandarizar la evaluacion de la
funcién del hombro fue la puntuacién de Rowe de los resultados de la repara-

cién de Bankart @3- Incluye una puntuacién de potencial maximo de 100 uni-
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dades, que se subdividen en estabilidad (25 puntos), movimiento (25 puntos),

funcién (25 puntos), dolor (15 puntos) y fuerza (10 puntos).

Constanty col. en el afio 1987 presentaron su metodo para medir la
funcion del hombro. Aplica una valoracion numeérica de la funcion individual y
evalua el dolor. La asignacion cuantitativa incluye 15 puntos para el dolor, 20
para actividades de la vida diaria, 40 para el arco de movimiento y 35 para la
fuerza o potencia. La puntuacién de Constant asigna el 75 % de los puntos
teniendo en cuenta las mediciones medicas, obligando al paciente a volver al

consultorio para la practica de examenes seriados

El sistema propuesto por la ASES se basa en un formulario que
incluye una seccion de autoevaluacion del paciente y una de mediciones mé-
dicas.® La cumplimentacion de la primera seccion lleva unos 3 minutos, no
requiere ayuda y comprende una seccion de actividades de la vida diaria que
se miden en una escala ordinal de cuatro puntos y en escalas analdgicas vi-
suales para valorar el dolor y la inestabilidad. Es posible obtener una puntua-
cién del hombro con arreglo a las escalas del dolor (50%) y una puntuacién
acumulada (50%). La seccion de mediciones médicas abarca datos demo-
graficos y evaluaciones del arco de movimiento, signos fisicos, potencia y

estabilidad.

Si bien existen otras escalas de valoracién adoptamos la escala de
Carter Rowe por ser la mas aceptada actualmente en los medios cientificos.
Hemos realizado una leve modificacion teniendo en cuenta la apreciacion por
parte del paciente de los resultados obtenidos, logrando asi una valoracién de

satisfaccion en el 100% de los pacientes.
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Resultados radiograficos

La radiografia convencional es uno de los métodos diagnosticos mas
accesibles y econdmicos. Permitiendo visualizar las imagenes 6seas con una
sensibilidad aceptable. Sin embargo, no aporta muchos datos para valorar el
estado del injerto preglenoideo. Si bien se han descripto distintas proyeccio-
nes radioldgicas para el estudio de la inestabilidad del hombro, el par
radiolégico frente y axial es el mas practico desde el punto de vista operativo.
Suele resultar dificil lograr ademas las distintas proyecciones por parte de

los técnicos radidlogos o estandarizarlas.

La exposicion de frente permitio detectar la ubicacién del injerto en
menos de la mitad de los casos. La fiabibilidad para valorar la posicién de los
anclajes también resulto limitada por la cavidad glenoidea y por la dificultad
de lograr un frente estricto de la glenoides. Tampoco permitio la deteccién de

cambios artrésicos incipientes en la mayoria de los casos verificados.

Si permitié detectar la presencia de calcificaciones heterotdpicas

que no suelen informarse en los cortes tomogréficos.

Permitié valorar el relleno de la muesca humeral asi como su inte-

gracion.

En la proyeccién axial se detecto la presencia del injerto en menor
ndmero de casos que en el frente (por la ubicacién anteroinferior del mismo).
La deteccidén de artrosis incipiente también result6 insuficiente.

Esta proyeccion permite valorar la ubicacion de los anclajes pero no

es muy exacta para predecir si estos son protruyentes en la cavidad articular.
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Finalmente, la proyeccion axial nos permite valorar el sitio dador del
injerto y su forma y eventualmente la formacion de calcificaciones heterotopicas

locales.

Resultados tomograficos

La tomografia axial computadorizada (TAC) brinda mayores deta-
lles imagenoldgicos. Las estructuras 6seas son apreciadas con mucha mayor
precision que con la radiografia convencional. Los cortes tomogréficos ofre-
cen unaimagen tridimensional de las distintas estructuras éseas articulares.
La TAC nos permitié valorar la presencia del injerto preglenoideo y su estado
en el postoperatorio alejado, valorando si hubo o no osteointegracion o si se

produjo interposicién fibrosa entre éste y la cara anterior del cuello de la glena.

También nos permitié observar los casos en los que se produjo re-

absorcién del injerto.

Otro dato importante aportado por la TAC fue la demostracion de la
presencia de artrosis en las superficies articulares con un grado de sensibili-
dad muy superior a la Rx convencional (300% aproximadamente), especial-

mente en los casos donde estos cambios fueron incipientes o muy sutiles.

También detectd la presencia de casos con condrolisis y erosion
Osea con un alto grado de sensibilidad, a diferencia de la Rx donde ni siquiera
sabiendo de su presencia se pudo detectar el sitio afectado. De igual forma,
al observar la protrusién de la punta de los anclajes en la luz articular, permitié

la correlacion con los sitios de condrolisis.
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La TAC tambien fue muy util para observar el estado de la muesca
de Hill Sachy el resultado en los casos en que se realiz6 el relleno de la mis-

ma.

Complicaciones

Las complicaciones de las reparaciones quirdrgicas de la inestabi-

lidad glenohumeral anterior se agruparon en varias categorias ®

La primera categoria es la infeccion post operatoria: Su prevencién
consistio en: Proteger la axila (muchos germenes) con el lavado preoperatorio.
Utilizar campos quirdrgicos adhesivos para eliminar y aislar los gérmenes;
profilaxis con antibioticos, hemostasia para evitar la formacién de hematoma,
evitando espacios muertos y empleo de hemosuctores. En nuestra serie no
tuvimos infecciones locales superficiales ni profundas y no utilizamos

hemosuctores.

La segunda categoria es la inestabilidad recidivante post-operatoria.
La incidencia publicada de luxacion recidivante tras la reparaciones anterio-
res oscila entre el 0% y el 30%. Segun la bibliografia la incidencia de una
nueva luxacion fue término medio del 3%.%%%), En nuestra serie no tuvimos

episodios de luxaciones recidivante ni subluxaciones.

La tercera categoria de complicaciones surge de los fallos diagnés-
ticos. Es importante antes de llevar a cabo una cirugia de inestabilidad, distin-
guir entre el TUBS (Traumatica Unilateral Bankar lesion de cirigia) y el AMBRI

(Atraumatica Multidireccional Bilateral Reabilitacion). Otros errores diagnésti-
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cos en orden de frecuencia decreciente son la patologia del manguito de los
rotadores, latendinitis bicipital, el sindrome del opérculo toracicoy una her-
nia de disco cervical. En nuestra serie no hubo errores diagndsticos como los
mencionados, por cuanto la indicacion de la técnica exige la presencia de
lesiones 6seas demostrables y antecedentes de luxaciones repetidas. La eva-

luacion clinica y radiolégica es fundamental.

La cuarta categoria de complicaciones operatorias consiste en le-

siones neurovasculares (lesion de nervio musculocutaneo).

La quinta categoria incluye las relacionadas con los implantes inser-
tados alrededor de la articulacion glenohumeral.?'7:2'8 | os tornillos utilizados
para fijar el fragmento coracoideo en las técnicas de Bristow tienen una par-
ticular capacidad para generar problemas 1°229  Pueden dafiar la superficie
articular de la glena o de la cabeza humeral. Las grapas utilizadas para unir la
capsula a la cavidad glenoidea tambien pueden desplazarse y dafar la su-
perficie articular de la glena o de la cabeza humeral. Para evitar estas compli-
caciones se estan utilizando materiales bioabsorbibles. Edwards y Col. des-
cribieron efectos adversos de un polimero de poligluconato en seis hombros
tras la reparacion del rodete glenoideo %2V En nuestra serie se ultilizaron sola-
mente implantes metélicos en 11 casos, de los cuales solo en uno, la punta de
un anclaje quedé protruyendo inadvertidamente en la cavidad articular, condi-
cionando una severa condrolisis y artrosis. Paraddjicamente se obtuvo un muy
buen resultado funcional (100 puntos de la escala de Rowe con un seguimien-

to de 29 meses, reintegrandose el paciente a la vida deportiva activa: rugby

La sexta categoria es la limitacién de la movilidad. La limitacion de

la rotacién externa. Ha sido descripta tras el procedimiento de Magnuson-
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Stack y de Putti Platt, también con el procedimiento de Bristow.®%222:223) |
rotacion externa normal se valora en 90°. En nuestra serie se observo que la
inmensa mayoria de los pacientes quedaron con una rotacion externa de entre

80y 85°. Este resultado se valord con el puntaje maximo de la escala de Rowe.

La séptima categoria es la artropatia por capsulorrafia, o enferme-
dad degenerativa articular resultante de la cirugia por inestabilidad recidivante.
(72,175,215,224,225) Esta complicacion surge de un excesivo tensado quirdrgico de
la capsula anterior, lo que origina una obligada traslacion posterior de la cabe-
za humeral, con aparicion de enfermedad degenerativa articular secundaria.
En nuestra serie se verificd la aparicion de artrosis secundaria aunque no
pudimos determinar el origen de la misma ya que en casos similares, opera-
dos por el mismo cirujano con identicas contingencias quirdrgicas y mismo
tiempo de seguimiento, en algunos casos se logré apreciar la aparicion de
artrosis y en otros no. De nuestro estudio no se puede determinar si estos
casos son debidos a la excesiva tension del cierre capsular, a la presencia del
injerto preglenoideo (conflicto hueso cortical-cartilago) o a factores

idiosincréasicos.

La octava categoria tras la reparacion quirargica es la insuficiencia
del subescapular (Lazarus y Harryman) @9, Las manifestaciones clinicas de la
insuficiencia del subescapular pueden incluir dolor, debilidad de la prensa ab-
dominal, del empuje lumbar, aprension y auténtica inestabilidad. Aveces es
posible reparar directamente el misculo subescapular insuficiente y en otras
ocasiones es necesario realizar un autoinjerto o aloinjerto de los isquiotibiales
o del tenddn del pectoral mayor. Tedricamente el gesto de fijar el injerto
preglenoideo con puntos a través del subescapular deberia resultar en una

pérdida de la potencia rotadora interna de este masculo, pero esto no fue
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observado en nuestros resultados clinicos.

Finalmente, en nuestra casuistica ocurrié una complicacién vincula-
da con la via de abordaje, no descripta en la literatura (probablemente porque
éste es actualmente muy poco ultilizado). Se produjo una desinsercion del
vientre medio del deltoides durante los trabajos de rehabilitacién debido a
que el terapeuta valoré el aspecto de la cicatriz quirdrgica como un exceso
fibrotico reaccional y lo trat6 con gestos inapropiados (masaje intenso en sen-
tido proximo-distal con el talon de la mano). Esto obligd a una revision, logran-
do la reinsercién del 80% del vientre muscular. Esto le permiti6 al paciente su

reinsercion en la vida deportiva de competicion (triatlon).
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CONCLUSIONES

Alaluz de los resultados obtenidos se puede concluir que la Técni-
ca Integral de de Anquin para el tratamiento de la inestabilidad del hombro es
una técnica efectiva, ya que en manos del mismo equipo quirdrgico logramos
alcanzar los objetivos de la indicacion, es decir, evitar la recurrencia, evitar el

sindrome del rodete y evitar una marcada restriccion de la funcion articular.

En nuestra experiencia el nimero de recidivas de la inestabilidad
fue nulo. Esto nos permite afirmar que es unatécnica con resultados predecibles

de estabilidad.

No observamos caso alguno de sindrome del rodete y como puede
inferirse de los resultados, todos los pacientes estuvieron incluidos en el &m-
bito de resultados excelentes segun la escala de Carter Rowe. Asimismo el

grado de satisfaccion de los pacientes fue uniformemente alto.

La via de abordaje por su amplitud permite la reparacion directa de

todas las lesiones, tanto de partes blandas como 6seas.

En todos los casos se logré un retorno a la actividad con alta exigen-
cia articular y no se registraron recidivas ni limitaciones de la actividad por

trastornos articulares.
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La observacion de fendmenos artrésicos en un porcentaje conside-
rable de la muestra nos permite concluir que no puede desligarse la técnica
quirdrgica como responsable de este proceso secundario. No obstante, los
resultados clinicos y funcionales fueron excelentes con un tiempo de segui-

miento importante.
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Anexo

PATOLOGIA

LUXACION:

El término luxacion significa perdida de contacto entre las superfi-
cies articulares.

En las articulaciones que conforman el hombro pueden luxarse las
articulaciones que la forman;

Luxacion de la articulacion esternoclavicular.

Luxacion dela articulacién acromioclavicular

LUXACION DE LA ARTICULACION ESCAPULO-HUMERAL

Las luxaciones escépulo-humerales pueden ser traumaticas o
atraumaticas.

Las atrauméticas pueden ser con anomalias locales congénitas como
una displasia glenoidea ©® o de trastornos sistémicos como el ENHLERS-
DAMLOS. La inestabilidad es aguda si se aprecia a los pocos dias de su
comienzo en los otros casos es cronica. Una luxacion es cerrada o fija cuando
la cabeza humeral a pasado la cavidad glenoidea lo que puede dificultar la
reduccion de la luxacion.

Dentro de las traumaticas se pueden clasificar segin De Palma®®
en anteriores, posteriores, superior e inferior. Las anteriores se pueden clasi-
ficar en:

SUBGLENOIDEA,
SUBCORACOIDEA,
SUBCLAVICULAR
INTRATORAXICA

La Luxacion Inferior también es llamada luxacion erecta porque el
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paciente viene con el brazo al costado de la cabeza y el antebrazo sobre la
cabeza. La cabeza humeral descansa en posicion subglenoidea.

La Luxacion Posterior

La Luxacion Superior es muy rara y para que ello ocurra tiene que
ocurrir fractura del acromion, fue descrita por Langier en 1834.

Las luxaciones de hombro representan aproximadamente el 45%
del total de las luxaciones. De estas casi un 85% son luxaciones glenohumerales
anteriores. Es muy frecuente de encontrar en los ultimos afios de la segunda
década de la vida y después de los 20 afios aunque pueden aparecer a cual-
quier edad. Es usual que se afecten los atletas jovenes de sexo masculino,
también pueden presentarse en el sexo femenino y es una rareza en los nifios.
La edad de la primera luxacion es el factor mas importante de las recidivas
(menos de 20 afios: 80% a 92% de posibilidades de recidiva, mayores de 40

afos: 10% a 15% de recidiva) (7. 68 69.70)

Mecanismo de produccion de la luxacioén:

Segun Adams las luxaciones que pueden actuar como responsa-
bles de la luxacion inicial en 5 tipos:
Caida sobre el brazo abducido (sin hiperabduccion)
Golpes sobre la cabeza humeral dirigidos hacia atras
Hiperextensién del brazo abducido
Exceso de rotacion externa con el brazo en abduccion

Hiperabduccién (ocasionando la luxacién inferior)

Anatomia p atoldgica de la luxacién aguda de tipo
anterior:

- Avulsion del rodete glenoideo.

- Avulsién de la capsula fibrosa
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- Avulsién de los ligamentos glenohumerales (Todos desde la cara
anteroinferior de la capsula glenoidea)
- Fractura del margen 6seo de capsula glenoidea
- Fractura por compresion de la cara posterior de la cabeza hu-
meral también llamada lesion de HILL-SACH.
El tratamiento de la luxacion postraumatica del hombro consiste en
la reduccion de la luxacion mediante manipulaciéon asistida por sedacion o
anestesia, seguida de inmovilizacién, analgesia y posteriormente un plan de
rehabilitacion y fortalecimiento muscular regional cuando la patologia evolu-
cionay tiene mas de dos episodios de luxacion se transforma en inestabilidad
traumatica de hombro y si limita la actividad deportiva o el desempefio de las

actividades diarias del paciente esta indicada la cirugia.

INESTABILIDAD

la inestabilidad glenohumeral es la incapacidad de mantener la ca-

beza centrada en la fosa glenoidea * 72

Circunst ancias en la que surge la inest abilidad.

La inestabilidad congénita puede ser por anomalias locales como
una displasia glenoidea, ©9 o sistémicas como el SINDROME DE EHLERS-
DANLOS. La inestabilidad es aguda si aparece a los pocos dias de sus co-
mienzos, y sino es cronica.

Si la articulacion glenohumeral a sido inestable en multiples ocasio-
nes se considera que la inestabilidad es recidivante. La inestabilidad
recidivante puede consistir en luxacionesy o en subluxaciones.

La inestabilidad puede ser consecuencia de un episodio traumatico,

en el que se lesionen el hueso, el manguito de los rotadores, el rodete
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glenoideos, capsula y/o una combinacién de ligamentos.

Por lo contrario la inestabilidad puede provenir de la
descompensacion atraumatica de los mecanismos estabilizadores.

La mayoria de los pacientes con una inestabilidad recidivante per-
tenecen auno de los dos grupos siguientes:

Por un lado los pacientes con una etiologia traumatica presentan
una inestabilidad unidireccional, tiene una patologia evidente, como por ejem-
plo una lesion de BANKART, y cuando la inestabilidad es recidivante con fre-
cuencia necesitan cirugia. (De alli la siglas TUBS que significan en ingles,
Traumético, Unidireccional BANKART Surgery -o cirugia en espafiol-).

El otro grupo con una inestabilidad atraumatica presentan una laxi-
tud multidireccional, que es bilateral y que habitualmente responde a los pro-
gramas de rehabilitacion. Si se debiera llevar a una intervencion quirdrgica el
cirujano debera prestar atencién al desplazamiento capsular inferior y al cie-

rre de los rotadores (AMBRII).

Cuando un paciente puede luxar o subluxar el hombro la inestabili-
dad se puede clasificar como voluntaria, si la inestabilidad no es voluntaria se

la puede clasificar como involuntaria, ambas pueden coexistir en un paciente.
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Hay un tipo de inestabilidad del hombro neuromusculares. Se des-
cribié de una inestabilidad posterior por un proceso de encefalitis, también
por pardalisis cerebral, por paralisis obstétricas, por lesion del plexo braquial

superior y otra causa por accidente cerebro vascular(™

GRADO DE INESTABILIDAD

La inestabilidad se caracteriza por la luxacién, subluxacién o apren-

La luxacion de la articulacion glenohumeral es la separacion com-
pleta de las superficies articulares, no siendo posible la reposicién inmediata
y espontanea.

La subluxacion Glenohumeral se define como la traslacion
sintoméatica de la cabeza humeral sobre la cavidad glenoidea sin separacién
completa de las superficies articulares. La subluxacién de la articulacién
glenohumeral suele ser transitoria : la cabeza humeral vuelve espontanea-
mente a su posicién normal en la fosa glenoidea. Las subluxaciones pueden
ser traumaticos o traumaticos; anteriores, posteriores, superiores e inferio-
res. Agudas o recidivantes .

La APRENSION hace referencia al temor que el hombro se luxe o
se subluxe. Este temor puede impedir que el individuo realiza una actividad
normal.

La INESTABILIDAD TRAUMATICA puede tener otras consecuen-
cias ademas de la luxacién recidivante de hombro. EI 9% de los jugadores de
rugby que abandonaron el juego lo hicieron por la L.R.DE.H. ™ La posibilidad
de que desarrolle un artrosis glenohumeral en pacientes que han sufrido una

luxacion del hombro es de un 10% a un 20% mas elevada.(
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DIRECCION DE LA INESTABILIDAD

Luxacién anterior:

La mas comun es la luxacién subcoracoidea. EI mecanismo de pro-
duccién es una combinacion de abduccion, la extension y la rotacion externa
del hombro que genera fuerzas que
afectan la capsulay alos ligamentos
anteriores, al rodete glenoideo y al
mecanismo del manguito de los
rotadores.

La cabeza humeral se
desplaza anteriormente respecto de
la cavidad glenoidea, quedando por
debajo de la apdfisis coracacoides.
Otros tipos de luxacién anterior son:
la subglenoidea (cabeza del humero
gueda por delante y debajo de la
cavidad glenoidea), la subclavicular
(cabeza del humero debajo de la cla-
vicula) , intratoraxica cabeza hume-

ral se encuentra entre las costillas y

la cavidad toréaxica.. (/6. 77.78.79,80)

Luxacion posterior

Las luxaciones posteriores pueden ser: subacromial (la cabeza hu-
meral se sitla detras de la cavidad glenoidea y por debajo del acromién)
Subglenoidea la cabeza humeral se ubica por detras y debajo de la

cavidad glenoidea)
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Subespinosa:(la cabeza se ubica
medialmente debajo de la espina escapular)
El mecanismo de produccion:por
una carga axial con el brazo en aducion y rota-
cién interna. O contraccion muscular violenta,

o de una descarga eléctrica o convulsiones..

Luxacion inferior

La luxacion inferior de la articulacién glenohumeral fue descripta por
primera ves por MIDDELDORPF Y SCHARM ©Y en 1859.

La luxacion inferior puede producirse por una fuerza de
hiperabduccién que ori-
gina el empotramiento
del cuello humeral contra
el acromion, con el con-
secuente mecanismo de
palanca, que hace que la
cabeza se desplace ha-
cia abajo, fuera de la ca-
vidad glenoidea. Enton-

ces, el himero queda fijo

con la cabeza por deba-
jo de la fosa glenoidea y con la diafisis orientada en sentido superior, situa-
cion que se denomina luxacion erecta. El cuadro clinico es clasico el brazo
esta pegado ala cabezay el antebrazo descansa sobra la cabeza del pacien-

te..
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Luxacion superior

La primera luxacion superior fue descripta en 1834 por LANGIER.
El mecanismo de pro-
duccion es una fuerza intensa ejer-
cida sobre el brazo en adducién en
sentido anterogrado y superior. Al
desplazarse el hiumero hacia arri-

ba puede producirse fracturas en

el acromion, articulacién acromio-
clavicular, la clavicula la apofisis coracoides o en las tuberosidades humerales.
También lesiona el manguito de los rotadores, el tenddn bicipital. Clinicamente

el brazo se acorta.

Luxacion bilateral

Son raras generalmente se presentan en pacientes con traumatis-

mos violentos o tras convulsiones epilépticas, o choque eléctrico accidental.

CLINICA DE LA LUXACION TRAUMATICA AGUDA

Luxacion Anterior

Existe contractura muscular refleja para intentar estabilizar la articu-
lacion. Se palpa la cabeza humeral la cual se encuentra en el plano anterior.
La parte posterior presenta un hueco por detras del acromién (signo de la
charretera). La posicion del brazo se mantiene en cierta abduccion y rotacion

externa. Se debe valorar el estado neurovascular de la extremidad superior.
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Luxacion Posterior
La clinica es: limitacion de la rotacion externa del hombro- limitacion

de la elevacion del brazo- prominecia redondeada posterior del hombro en
comparacioén con el lado normal-aplanamiento de la cara anterior del hombro-

prominencia de la apéfisis coracoides en el lado luxado.
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ABORDAJE CLINICO

ANAMNESIS

La historia clinica debe definir los mecanismos de la lesion, inclu-
yendo la posicion del brazo, la magnitud de la fuerza aplicada y el punto de
aplicacion de esta .La lesion con el brazo en extension, abduccion y rotacion
externa facilita la luxacion anterior. El electrochoque, las convulsiones o una
caida sobre el brazo en flexion y en aduccion suelen asociarse con la luxacion
posterior.

Es importante que la historia clinica consigne si la inestabilidad es
recidivante, las caracteristicas de la primera luxacién , el mecanismo de pro-
duccion el tiempo que el hombro permanecié luxado como se redujo con o sin
anestesia ,si fue solo o por un medico tiempo de inmovilizacion y rehabilita-

cion realizada.

EXAMEN FiSICO

Examinar ambos hombros comenzando por el lado sano, compa-
rando laxitud, fuerza rango de movilidad.

En la inestabilidad multidireccional ambos hombros estan bajos,
hiperextensién de codo, hiperextension de articulacion metacarpofalangica,

hipermovilidad de rotula.

INSPECCION

Es necesaria para comprender la atrofia de deltoides supraespinoso
e infraespinoso
La escdpula alata suave suele acompafar a la inestabilidad

glenohumeral , particularmente de la posterior..
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PALPACION

Comenzar con la articulacion acromioclavicular, puede tener sensi-
bilidad con la inestabilidad glenohumeral anterior, estos hallazgos son
inespecificos ya que pacientes con sindrome de friccion subacromial puede
dar los mismos sintomas.

Sensibilidad a la palpacién sobre la linea de la articulacion poste-
rior es visto aproximadamente en 2/3 de pacientes con inestabilidad poste-
rior, asi también en con artritis glenohumeral.

Medir el rango de movilidad del hombro afectado, generamente tie-
nen toda la movilidad, aunque el paciente puede tener aprension, particular-
mente durante la rotacion externa maxima con el brazo en abduccion.

Valorar la estabilidad del hombro afectado con maniobras especifi-

cas que reproducen los sintomas de la inestabilidad en los pacientes. €7

TEST DEL SULCUS

Realizarlo tirando el brazo hacia abajo, colocando el brazo en posi-
cidén neutra, es usado para diagnostico del componente de inestabilidad infe-
rior. Esta maniobra es repetida con el brazo en abduccién de 90°, el examina-

dor ejerce una fuerza hacea abajo en el extremo proximal del humero.
Cuando es satisfactorio se saca el signo del SULCUS el paciente
debe relajar los musculos del hombro, por esta razén esta maniobra debe
realizarse antes que las otras por —
que dan dolor y ocasionan |
contractura muscular refleja.
Después medir el grado
de laxitud antero posterior tomando

el humero proximal entre el indice y

el pulgar con el brazo al costado del

cuerpoy ejerciendo una fuerza normal en cada direccion.
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TEST DE APRENSION ANTERIOR

Se realiza con el brazo en 90° de abduccién y el codo en flexion de
90¢, y alli una progresiva rotacion externa y con una mano aplicar una fuerza
con direccion anterior sobre la cabeza humeral. Los pacientes con una inesta-

bilidad anterior pueden manifestar aprension o dolor con esta maniobra.

TEST DE RELOCATION DE JOBE

Es una maniobra para realizar el diagnostico diferencial de la ines-
tabilidad del hombro con el sindrome de friccién subacromial. La maniobra se
realiza con el paciente acosta-
do boca arriba, brazo al borde
de la camay se realiza rotacién
externay abducciény se coloca

la mano del operador en la ca-

beza del humero y se empuja
hacia atras, de esta manera se estabiliza el hombro cediendo el dolor. Si no

cede estamos frente a un sindrome de friccion subacromial..

TEST DEL ESTRES POSTERIOR

Es realizado con el examinador estabilizando la escdpula con una
mano y con la otra se ejerce una fuerza
con direccidn posterior con el humero en
90° de flexion, adduccion y rotacion in-
terna. Cuando es positivo el test es posi-

tivo produce una subluxacién con dolor

reproduce una sensacion no confortable

gue ocurre durante el episodio de inestabilidad posterior.
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EVALUACION DIAGNOSTICA COMPLEMENTARIA

RADIOLOGIA SIMPLE

Para evalular la articulacion glenohumeral
hay 3 proyecciones estandarizadas que toman como
punto de referencia el plano de la escapula: una pro-

yeccion antero posterior en el plano de la escapula,

una proyeccién escapular lateral y una proyeccion

axilar

Proyeccién Anteroposterior en el
Plano escapular:

Se coloca la placa radiografica paralelo a
la escépula y el haz de radiacion debe pasar en angulo recto a este plano
centrandolo sobre la apdfisis coracoides puede mostrar una fractura pura de
la parte inferior de la cavidad glenoidea que no se aprecie en la proyeccién

antero posterior en el plano del térax.

Proyeccion Lateral en el Plano Escapular

La técnica consiste en colocar al paciente con cabestrillo, la escapula
debe estar situada perpendicular al chasis. El haz radiol6gico debe situarse
paralelo al plano de la escapula y perpendicular al chasis

Sirve para determinar que en la luxacién posterior la cabeza hume-
ral se aprecia por detras de la cavidad glenoidea; en las luxaciones anteriores
la cabeza esta por delante de la cavidad. Sirve para mostrar algunas anoma-

lias de la parte anterior de la cavidad glenoidea.

Proyeccion axilar

Se coloca el chasis en la porcién superior del hombro. La proyec-
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cién axilar requiere que el hiumero se encuentre en abduccién como para per-
mitir que el haz radiogréfico pase entre el y el torax.

Tiene importancia para la evaluacion del hombro luxado, muestra
con seguridad no solo la direccion y magnitud del despazamiento de la cabe-
za en relacion con la cavidad glenoidea, sino que también indica la presencia
y el tamafio de las fracturas por compresion de la cabeza, las fracturas de la

cavidad glenoideay de las tuberosidades humerales.

Proyeccion axilar de west Point

Esta proyeccién fue propuesta por Rokous, Feagin y Abbott durante
su estancia en la academia militar de WEST POINT N.Y. 6283

El paciente se coloca de cubito prono sobre la camilla radiogréfica
con el brazo afectado sobre un cojin que lo mantiene aproximadamente a 8
cm de la mesa. La cabeza y el cuello se colocan mirando hacia el sentido
contrario del lado afectado. Con el chasis situado en la cara superior del hom-
bro se centra el haz de rayos X en la axila con una angulacion inferior de 25°
en el plano horizontal y una angulacién medial de 25° desde la linea media.
Con esta proyeccion se ve el reborde glenoideo anteroinferior. Lo tipico de
encontrar es una subluxacién anterior traumatolégica de hombro, es una calci-
ficacidn de las partes blandas ubicada por delante del reborde glenoideo. En

ocasiones se aprecia un fragmento fracturado.

Proyeccién de West Point
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Proyeccion de la escot adura de Stryker

Esta técnica permite ver una fractura por
compresion de la porcion postero-lateral de la ca-
beza humeral.

Esta fractura se produce en la primera

luxacion, esta lesion es conocida como lesién de

Hill-Sachs @49,

Estudios especiales para evaluar la inestabilidad del hombro.

Artrografia

Puede mostrar un desplazamiento del
rodete con el material de contraste, que es ad-
| yacente al reborde glenoideo anterior y la es-
’B/ capula. El Khoury mostraron que la mejor mane-

ra de documentar el desplazamiento del labroy

Técnica para la escotadura de Stryke!

la denudacion capsular es la artrotomografia de

la articulacion del hombro. (@5 86.87.88)

Neumotomografia

Kilcoyne y Matsen ®°8) ytilizaron la neumotomografia para eviden-
ciar lesion del rodete glenoideo y la capsula articular. La tomografia combina-
da con la artrografia, permite definir el estudio de las porciones anterior y

antero-inferior del labrum.

Tomografia axial comput ada

Define bien las erosiones y fracturas del borde anterior de la
glenoides. La tomografia conbinada con la artrografia permite definir mejor el
estado de la porcion anterior y antero-inferior del labrum Shuman y cols utiliza-

ron tomografia de doble contraste para estudiar el rodete, obteniendo un ma-
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yor grado de precision. Diversos autores han
demostrado que la tomografia con artrografia
es sensible para obtener imagenes de la
porcion anteroinferior del rodete; sin embar-

go la presencia de variantes anatémicas al- |

tera su precision y fiabilidad. La tomografia

aislada no brinda la informacién necesaria sobre las partes blandas y su utili-

dad es limitada.

Resonancia Magnética

Se ha hecho popular para obtener
imagenes del rodete y capsulares asociadas
con una inestabilidad anterior y posterior debi-
do que proporciona imagenes anatémicas, no
es invasiva y no emplea radiaciones ionizan-

tes.

La sin contraste intraarticular tiene
una sensibilidad para detectar desgarro del rodente anterior que oscila entre
el 44 y 100% ©1.92.93.94.99 con una especificidad que oscila entre el 68% y el
95%.(92, 93, 95, 96, 97, 98, 99)

La resonancia magnética combinada con gadolinio intraarticular %
o con salino®? proporcionara imagenes que identifican con precision la ana-

tomiay las lesiones del rodete, la capsula y el manguito rotador.
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TRATAMIENTO NO OPERATORIO DE LA
INESTABILIDAD TRAUMATICA DE HOMBRO

Consiste en reduccion cerrada, seguida de un periodo de inmovili-
zacion y un programa de ejercicios de rehabilitacion.

Se ha encontrado que los pacientes con inestabilidad traumatica
presentan desplazamiento humeral estadisticamente significativo, con la
abducccién y rotacion externa, que sigue la direccion de la inestabilidad.

Los pacientes con una inestabilidad atraumatica también presentan
una descentralizacion de la cabeza humeral aunque esta sigue direcciones no
uniformes.

Los pacientes con una inestabilidad trauméatica fueron capaces de
volver a centrar la cabeza humeral mediante accibn muscular, mientras que
los otros atraumaticos pacientes no lo fueron.

Esta discapacidad sugiere que los pacientes con una inestabilidad
atraumatica pueden tener un concavidad glenoidea insuficiente. En esas con-
diciones, es necesario un 6ptimo control neuromuscular de los musculos del
manguito de los rotadores, del deltoides y el pectoral mayor y de la musculatu-
ra escapular. Estos mecanismos estabilizadores dindmicos requieren fuerza
muscular, coordinacion y entrenamiento.

Tal programa se vio que es Util en los pacientes con inestabilidad
atraumatica (AMBRII)1°2.193) pyesto que la optimizacién del control neuromus-
cular puede ayudar a equilibrar la cabeza humeral en la cavidad glenoidea.
También puede ser Gtil en nifios con inestabilidad voluntaria. también en los
gue tienen inestabilidad posterior.

La potenciacion de los musculos motores del manguito de los
rotadores, del deltoides y de los escapulares puede lograrse por una serie de

ejercicios.
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En las fases iniciales del
programa se ensefa al paciente a

gue use el hombro solo en posicio-

nes estables (evitar la elevacion en

el plano sagital con el brazo en ro-
tacion interna si el paciente tiene
tendencia a la inestabilidad poste-
rior).

A medida que mejora la

coordinacion y la confianza, se in-
tentan progresivamente posiciones
mas estables. Después poco a
poco se lleva el hombro a activida-
des repetitivas como remar o na-
dar, actividades que son Utiles para
rehabilitar los patrones neuromus-

culares necesarios para la estabi-

lidad. Finalmente, es importante

evitar todas las actividades que puedan llevar a la

subluxacién o luxacion glenohumeral.
ROOCKWOOD y BURKHEAD @ ob-

servaron que el 16% de los pacientes con una

subluxacion traumética, el 80% de los que tenian

una subluxacién atraumética anterior y el 90% de

los que mostraban una inestabilidad posterior me-

joraron con un programa de rehabilitacién
BROSTRON Y COL @ encontraron en 33 hombros inestables,

traumaticos y atraumaticos los ejercicios produjeron mejoria en 28 de ellos .
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ANDERSON Y COL demostraron la eficacia de un programa de ejer-
cicios que empleaba tiras de gomas para mejorar la potencia de los rotadores
internos(0®),

COFIELD informé que pacientes que se les restringi6 la actividad
deportiva por el término de 6 semanas tuvieron una significativa disminucién
de la recidivancia, con respecto a aquellos que retornaron rapidamente a la
actividad deportiva.®°”

POLLOCK Y BIGLIANI ¢ sugieren una inmovilizacion (todo el tiem-
po) por un periodo de 3 semana en pacientes jévenes menores de 30 afios
que sufrieron el primer episodio de luxacién traumética. Se indica movilizar el
codo con ejercicios varias veces al dia. En pacientes ancianos que tienen alto
riesgo de desarrollar rigidez de hombro son inmovilizados por 1 semana.

La meta especifica del tratamiento conservador son el fortalecimiento
de la dinAmica muscular de los estabilizadores del hombro, retorno gradual a
los movimientos maximos y evitar posiciones provocativas del brazo durante
los primeros tiempos (combinar abducidn, rotacion externa y extension en ines-
tabilidad anterior y combinar flexién, aduccion y rotacion interna en inestabili-
dad posterior) evitar el stress de la capsula para prevenir la lesion del hombro
cuando es rehabilitado. Fortalecimiento del mango rotador y del deltoides,
pectoral mayor pueden acompaifiarse de un programa de ejercicios de resis-

tencia comenzando con ejercicios isométricos e isotonicos.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA EL
TRATAMIENTO DE LA LUXACION RECIDIVANTE DE
HOMBRO

Los procedimientos que han sido descriptos para el tratamiento de
la luxacion recidivante de hombro, se cuentan por docenas. Algunos actian
sobre partes blandas solamente, otros, sobre partes 6seas, y otros, en forma
combinada. Entre los métodos aun en uso en la actualidad, destacamos los

siguientes:

Procedimientos sobre p artes blandas:

Con exploracion articular:

Técnica de Bankart (reinsercion capsulo-glenoidea)

El objetivo de la reparacion anatémica en la inestabilidad traumatica
es lareconstruccion de la capsulay del labro, que se han desprendido, en el
labio glenoideo, metodo al
que se denomina reparacion
de Bankart.(%® El procedi-
miento empleado actualmen-

te se basa en el articulo que

Bankart publico en 1939, don-
de expone la reparacion de la capsula hasta el hueso de la porcion anterior de
la cavidad glenoidea mediante perforaciones de orificios y suturas. El miscu-
lo subescapular, seccionado cuidadosamente para exponer la capsula, se

reaproxima sin superposiciones ni acortamientos. Bankart describio 27 ca-
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SOs consecutivos en los que se lograron movimientos completos de la articu-
lacién y en ningun caso hubo recidiva de la luxacion. En la actualidad no se
realiza la osteotomia de la apdfisis coracoides, ni se rasura el hueso de la
porcion anterior de la cavidad glenoidea, y, finalmente, el cirujano intenta
reinsertar la capsulay cualquier porcién residual del rodete sobre la superficie
del labio glenoideo y no a la cara anterior de la cavidgad glenoidea, como

sefalaba Bankart.109)

Técnica de Pultti Platt (imbricacion del subescapular)

En el método de Putti Platt se divide el tenddn del subescapular a
2,5 cm de su punto se insercion. El fragmento lateral del tendon se une a la
estructura de partes blandas mas accesibles que siga el reborde anterior de
la cavidad glenoidea. Silacépsulay el
labro se han despegado de la porcion
glenoidea anterior y del cuello de la es-
capula, el tendoén se sutura a la superfi-
cie profunda de la cipsula, siendo reco-
mendable raspar la superficie anterior del

cuello escapular, de manera que el ten-

don y la capsula suturados se adhieren
a ésta. Una vez fijado el fragmento lateral del tenddn, el fragmento medial del
musculo se superpone sobre el fragmento lateral para producir un marcado
acortamiento de la cdpsula y del musculo subescapular. El emplazamiento
exacto del fragmento lateral en las partes blandas anteriores y del fragmento
medial en el troquiter esta determinado para que, el brazo ejerza la rotacién
externa hasta la posicion neutra. Blazina y Satzman, 19 Watson- Jones ,V

Muller ™2 han descrito variantes del método de PUTTI-PLATT.
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Sin exploracion articular

Técnica de Magnuson (transposicion del subescapular)

En 1940, Paul Magnuson Y JAMES e isheresty

tuberosity

Transplantation of narrow attachment

Stack (113 114,115,116, 117) describieron originalmen-
te la transferencia del tendén del subescapular

desde el troquin, a través del surco bicipital,

hasta el troquiter. En 1955 Magnuson reco- o

mendo6 que en algunos casos dicho tenddn

Transplantation of
wide oftachment

debia ser transferido no s6lo a travez del sur-

Muscle and
capsule incision

co bicipital, sino también en sentido distal has-
ta un area entre el troquiter y la parte superior
de la diafisis. Las complicaciones de este
método incluyen un excesivo tensado anterior,
con una subluxacion o luxacién posterior, una lesion del biceps y una inestabi-

lidad recidivante.®& 119

Técnica de Dickson-O’Dell (transposicion del pectoral menor)

Este procedimiento fue descripto en 1952 por Dicksony O"Dell. Se
realiza por abordaje anterior delto-
pectoral. Se separa el intervalo delto-

comcovecniais  PECtOral y la fascia clavipectoral se divi-
and short head
of the biceps tendor

de verticalmente a lo largo del borde la-
teral de los tendones del pectoral menor,

\ la porcion corta del biceps y los mlscu-

los coracobraquiales. Se identifican y
protejen los nervios musculocutaneo y axilar. Se identifica y libera de su inser-

cion el pectoral menor y se transfiere a la cara anterior del cuello humeral.
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Actualmente algunos autores lo utilizan para el tratamiento de las lesiones irre-

parables del subescapular, (120:121,122,123,124,125)

Procedimientos sobre p artes Oseas

Sin exploracion articular

Técnica de Oudart clasica (alargamiento de la coracoides)

En 1924 Oudart ®26.127) describié un procedimiento en el cual se pro-
longaba la apdfisis coracoides mediante un injerto 6seo obtenido de la tibia.
Dicho injerto de 4x3x1 cm se insertababa entre la punta desvastada y el resto
de la apdfisis coracoide, dirigiéndose en sentido lateral e inferior. El injeto
actuaba como un refuerzo anterior que servia para prevenir luxaciones
recidivantes. Oudardt también acortaba el tendén del subescapular. Mas tar-
de, publict otro método para conseguir alargar la ap6fisis coracoides, el cual
consistia en una osteotomia oblicua de la apdfisis coracoides con desplaza-
miento de la porcion posterolateral para que sirviera como bloque 6seo. Los
bloques 6seos no son procedimientos de eleccion en casos corrientes de
inestabilidad glenohumeral anterior recidivante. En estos casos son mas se-
gurasYy eficaces las reparaciones y reconstrucciones de partes blandas. Sin
embargo, cuando debido a una deficiencia glenoidea anterior importante dis-
minuye el angulo de estabilidad del equilibrio anterior o anteroinferior, puede

ser necesario reconstruir el reborde glenoideo anterior.

Técnica de Latarjet clasica (injerto de coracoides
preglenoideo)
El método de Latarjet, 28129130 descripto en 1954, implica la transfe-

rencia de una mayor porcién de apdfisis coracoides que la que se realiza en
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el método de Bristow, transfi-
riendo los tendones del biceps
y del coracobraquial a la cara
anteroinferior del cuello de la
escapula. Envez de insertar en
la escapula la superficie

erosionaday seccionada de la

punta de la apofisis coracoi-

des, como se realiza en el método de Bristow Helfet, la apofisis coracoides se
deja plana sobre el cuello de la escapulay se fija mediante uno o dos tornillos.
Se ha descripto la limitacién de la rotacion externa y la fractura del bloque

0seo, aunque en general los autores consideran bajo el indice de complica-

ciones. (131, 132, 133, 134, 135)

Con exploracion articular

Técnica de Hybbinette Eden (injerto tibial preglenoideo)
Este método fue realizado en forma independiente por Eden ©®® en
1918y por Hybbinette 3¢ en 1932. Eden utiliz6 originalmente injertos tibiales,

aunque ambos autores recomen-

daron finalmente utilizar injertos

\\\\\\\ //
)

e T

iliacos. Este procedimiento se su-
pone que amplia la porcién ante-

rior de la cavidad glenoidea. Se ha

HYBBINETTE EDEN

comunicado un porcentaje impor-
tante de artrosis glenohumeral en el seguimiento a largo plazo en distintas
series con o sin recurrencia de la luxacion, que también resulto ser importante

en los atletas que practican deportes de contacto. 37.138)
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Técnica de Moseley (prétesis de vitalium preglenoidea)

Moseley y col. presentaron una modificacion inusual en 1947, inser-
tando un borde de vitallium como una base a lo largo del cuello de glenoides
para suturar la reparacion de capsular. Aunque este procedimiento no ha sido
muy popular, es la indicacion alternativa en las fracturas grandes del borde de
glenoides.

En 1986, Ellison report6 su modificacion del procedimiento de den-
tro hacia fuera en la reunion de la Asociacion Americana de Cirujanos
Ortopédicos. El musculo subescapular no es separado de la capsula anterior,
pero es rotado de su insercion en el troquin. Con un taladro se realizan los
orificios en el borde del cuello de la glenoides como en el procedimiento de
Bankart. Los orificios (usualmente seis) son terminados con un punzén espe-
cial. Las suturas son puestas a través de los agujeros, luego a través de la
capsula de dentro hacia fuera, y se sutura al borde de la glenoides.

Matsen usa una técnica algo similar, girando el subescapulary la
capsula de su insercion en el troquin. La capsula lateral es vuelta a suturar

luego al borde glenoideo.

Técnica de T rillat (basculacion de la coracoides)

Trillaty Lecler Chalvet (139.140.141.142) reglizaron una osteotomia en la
base de la apdfisis coracoides, despla-
zando entonces la apdfisis coracoides
hacia abajo y lateralmente. La apdfisis
coracoides desplazada se fija mediante
un clavo alfiler o un tornillo especial. El

alfiler se pasa hasta la escapula por enci-

ma del masculo subescapular desplaza- ™

do en sentido inferior, lo que acorta eficazmente el masculo. 143.144)
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Técnica de Bristow (injerto de coracoides preglenoideo)
Esta técnica fue desarrollada, utilizada y descripta por Arthur Helfet
(145 en 1958, siendo deno- Bicaps bracki

| Long head of
g

minada operacién de

Bristow en honor en su an-

Coracobrachialis”

tiguo jefe W. Rowley

Subscapularis—

Teres %,
major

Bristow, en el Hospital St.

Thomas de SudAfrica.

Helfet describi6 inicialmente la desinsercion de la punta de la apofi-
sis coracoides de la escapula, exactamente en sentido distal a la insercién
del musculo pectoral menor, dejando insertados los tendones conjuntos (es
decir, el fasciculo corto del biceps y el coracobraquial). Através de una hendi-
dura vertical en el tenddn del subescapular, se expone la articulacién y se
raspa la superficie anterior del cuello de la escapula. Entonces, la apofisis
coracoides, con sus tendones insertados, se pasa a través de la hendidura
del subescapular manteniéndose en contacto con el &rea raspada de la es-
capula, suturando el tendén conjunto a los bordes seccionados del tendén del

subescapular. Se ha realizado una tenodesis subescapular.

Procedimientos combinados

Técnica integral de De Anquin:

De Anquin Carlos E, describe esta procedimiento observando la
importancia que tienen las lesiones 0seas en la recidiva de la luxaciéon. Con
esta directriz aboga por el aumento de el diametro antero-posterior de la cavi-
dad glenoidea, a través de un injerto 6seo tomado del acromion, el rellenado

de la lesién de Hill-Sachs cuando esta es grado 1l . EI Dr De Anquin fue uno de
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los primeros autores en advertir laimportancia de la lesién de Hill-Sachs en la

fisiopatogenia de la luxacion recidivante de hombro. (146147, 148,149,150, 68, 151)

Otras rep araciones abiert as

Método de Gallie

Gallie y LeMesurier #5215 describieron originalmente en 1927 el
empled de fascia lata autogena para crear nuevos ligamentos entre la cara
anteroinferior de la escapulay el cuello anterior del humero. Bateman (54155
de Toronto también emple6 este procedimiento. Aunque la fascia lata puede
gue no sea el material idéneo para el injerto, en el tratamiento de reparacio-
nes quirdrgicas previas que han fracasado podria ser necesario el empleo de
autoinjertos o aloinjertos exdgenos para reconstruir estructuras capsulolabrales

deficientes.

Método de Nicola

Esta operacién se asocia habitualmente con el nombre de Toufick
Incola, aunque la técnica fue descripta por primera vez por Rupp %% en 1926 y
por Heymanowitsch @57 en 1927. En 1929 Nicola ®® publicé su primer articu-
lo, en el que describié el empleo del fasciculo largo del tend6n del biceps a
modo de brida. El procedimiento ha sido modificado varias veces. (59 160.161)

Se han descripto unos porcentajes de recidivas de entre el 30% y 50%.162 163

164)

Metodo de Saha
A. K. Saha 1% describio la transferencia del dorsal ancho en senti-

do posterior hasta la zona de insercion del infraespinoso en el troquiter. Tam-
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bién describe una variante con transferencia del trapecio en las paralisis de

los abductores del hombro.

Describié que durante la abduccién el dorsal ancho transferido
refuerza el masculo subescapular y los musculos accionador posteriory de-
presor corto al tirar de la cabeza humeral hacia atras.

Dicho autor también empleé el procedimiento en luxaciones
traumaticas y atraumaticas, describiendo 45 casos sin recidivas en el afo

1969, (166,167, 168)

Metodo de Boytchev

Boytchev describi6 originalmente este procedimiento en 1951 en la
bibliografia italiana, %179 desarrollando Conforty @Y modificaciones poste-
riores. Los musculos que se insertan en la apofisis coracoides junto con la
punta coracoidea son redirigidos en sentido profundo al misculo subescapular
entre éste y la capsula. Entonces, la punta de la apofisis coracoides con sus
musculos se reinserta en su base, en posicion anatémica. Conforty public

datos de 17 pacientes, ninguno de los cuales mostro recidiva de la luxacién.

(172,173)

Osteotomia del humero proximal
Debevoise y cols. 74175 afirmaron que en el hombro sometido a

luxaciones de repeticion la torsiébn humeral es anormal. Weber, (176.116.117.164) gg
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Suiza, describié una osteotomia rotacional mediante la cual se incrementaba
la retroversion de la cabeza humeral, practicando simultineamente una
capsulorrafia anterior.

Estaba indicada en casos de un defecto moderado o grave
posterolateral de la cabeza humeral, el cual era detectado en el 65% de sus
pacientes que presentaban una inestabilidad recidivante anterior. Al incre-
mentar la retroversion se hizo més posterior el defecto posterolateral y la por-
cion anterior indemne de la superficie articular de la cabeza humeral podia
entonces articularse con la cavidad glenoidea.

Se sabe que la superficie articular efectiva del hUumero esta reduci-
da debido al defecto posterolateral de la cabeza y que la osteotomia realinea
nuevamente la superficie articular restante en una posicion mas compatible
con las actividades de la vida diaria. Weber y cols. Describieron una cifra de
nuevas luxaciones del 5,7%, siendo los resultados entre buenos y excelentes

en el 90% de los casos. La mayoria de los pacientes necesité una nueva

operacion para la extraccion de la placa.
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Osteotomia del cuello glenoideo

En 1933, Meyer Burgdorff describi6 la disminucion de la inclinacion
anterior de la cavidad glenoidea, realizada mediante una osteotomia poste-
rior de cierre en cufia. % Saha describié la realizacion de una osteotomia
anterior de apertura en cufia, colocando un injerto 6seo en el cuello glenoideo

para disminuir la inclinacion.

Método preferido por Matsen y Lippit para tratar la inestabili-
dad traumética del hombro recidivante ~ @

El objetivo del tratamiento quirdrgico de la inestabilidad glenohumeral
anteroinferior traumatica es la reparacion segura, inocua y anatdmica de la
lesion traumatica y restaurar la insercién de los ligamentos glenohumerales,
de la cipsulay del rodete en el reborde de la cavidad glenoidea, del cual se
desprendieron. Si estamos seguros de que se ha realizado la insercién en el
reborde, se restaura la profundidad eficaz de la cavidad glenoidea. Esta
reinsercion anatémica debe restablecer no solo la brida capsuloligamentaria,
sino también el efecto del rodete glenoideo para aumentar la profundidad de
la fosa. La reparacion tiene que ser segura desde el momento en que se rea-
liza, de manera que permita al paciente reanudar sus actividades de la vida

diaria mientras dicha reparacién se cura.

Método preferido por Wirth y Rockwood para el tratamiento
de la inestabilidad traumatica del hombro.

Es un método de reconstruccion anatémica de gran amplitud para
poder corregir cualquier patologia encontrada en el momento de la operacion.
La técnica del desplazamiento capsular anatémico es una reparacion fisiol6-
gica que incluye la reparacion de la lesion capsulolabral, cuando esta presen-

te, y el refuerzo de los ligamentos capsulares anteroinferiores mediante una
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técnica de doble imbrincado que disminuye el volumen capsular global. Esta
reconstruccién es una modificacién de las descripciones publicadas en las
técnicas de desplazamiento capsular de Putti, Bankart y de Neer, siendo con-
veniente destacar algunos puntos. En primer lugar, solo se desinsertan los
dos tercios superiores del tenddn del subescapular, en tanto se conserva in-
tacto el tercio inferior, dada su ventaja tedrica de conservar parte de la capaci-
dad propioceptiva del tenddn y de proteger los vasos circunflejos humerales
anteriores, que son el principal aporte sanguineo de la cabeza humeral. La
porcion intacta del tendon también se desprende y separa nuevamente de la
capsula subyacente para poder observar la parte mas inferior de la capsula, al
mismo tiempo que se protegen los vasos y nervios axilares. En segundo lu-
gar, hay que despegar con cuidado el espacio deltopectoral, llevando hacia
fuera la vena cefalica junto con el deltoides, puesto que la mayoria de las
tributarias en esta region surgen de este musculo. En nuestra experiencia, la
conservacion de la vena contribuye a un curso postoperatorio mas facil, en
tanto que su ligadura ordinaria origina una congestion venosa en el miembro
superior y aumenta las molestias postoperatorias. En tercer lugar, no es ne-
cesario desprender la apofisis coracoides ni los tendones conjuntos para lo-
grar una mayor exposicion, aungque en ocasiones nosotros liberamos el centi-
metro mas superior del tenddn del pectoral mayor para permitir una mejor
visualizacion de la porcion inferior de la capsula. Dicha liberacion también
facilita la identificacion del nervio axilar, el cual pasa exactamente por debajo
de la capsula al salir del espacio cuadrilatero. En cuarto lugar, nunca se insis-
tirh demasiado en la adecuada identificacion de los nervios musculocutaneo y
axilar. La identificacién del nervio axilar es especialmente critica, de forma
gue pueda protegerse al abrir y reparar la porcion inferior de la capsula. En
quinto lugar, la capsula es seccionada verticalmente en un punto medio entre

su insercion glenoidea y humeral. En sexto lugar, los dos tercios superiores
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del tenddn del subescapular se reparan anatdmicamente consigo mismos a
fin de minimizar el desarrollo de contracturas no deseadas de la articulacion

glenohumeral en rotacion interna.

Reparacion artroscopica de la inestabilidad anterior traumatica

La cirugia artroscépica de las lesiones de Bankart fue iniciada por
Johnson y Bayley en 1982. 178, En su procedimiento inicial empleaban una
grapa metdlica para volver a insertar el rodete o cipsula, que se habian des-
prendido, al borde raspado de la cavidad glenoidea. Tras la capsulorrafia con
grapas, Detrisac y Jonson 7 detectaron una incidencia de recidivas del 12%,
junto con complicaciones debidas a la erosién de la cabeza humeral y del
tendon subescapular. Warnery cols. @ revisaron una serie de reparaciones
de la inestabikidad mediante colocacién artroscopica de suturas de anclaje,
concluyendo que la cifra de fracasos seguia siendo inaceptablemente alta.
Wolf 8D describio el empleo de un tornillo para volver a unir el rodete. Warren
y Jonson @8 introdujeron la fijaciobn con material biodegradable. Thal descri-
bio la utilizacién de suturas de anclaje sin nudos en la reparacion artroscopica
de Bankart para eliminar el tener que atar los nudos artroscopicamente. Se ha
demostrado que la resistencia de este anclaje a la traccion es mayor que la de
la sutura de anclaje estandar aunque no se han publicado estudios clinicos.
(182 Ademas del desplazamiento y plicatura capsular, se ha intentado realizar
artroscopicamente una cirugia de revision de la inestabilidad mediante repa-
racion labral. 8 Caspari®8+ °9 describié 100 reparaciones con suturas
artroscopicas consecutivas para el tratamiento de la inestabilidad anterior
recidivante, logrando buenos resultados en el 86% de los casos. Entre las
ventajas sugeridas de la reparacion artroscopica se incluyen una hospitaliza-
cién mas corta, menor morbilidad, menor dolor post operatorio, una recupera-

cibn mas temprana de la potencia y una minima o nula pérdida de movilidad.
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Las publicaciones realizadas sobre métodos artroscépicos en el tratamiento
de la inestabilidad glenohumeral sefialan que se estan explorando diferentes
abordajes, aunque no se ha llegado a un claro consenso en cuanto al mejor
método; la curva de aprendizaje de estos procedimientos es larga; la reanu-
dacion de las actividades fisicas no es més rapida que tras las reparaciones
abiertas y los porcentajes de inestabilidad recidivante tras la reparacién son

sustancialmente mayores que con las reparaciones abiertas.

Capsulorrafia con electrotermia.

La capsulorrafia electrotérmica fue originariamente un procedimien-
to muy popular utilizado en el tratamiento de pacientes con inestabilidad del
hombro.

La relativa sencillez técnica del procedimiento gano adeptos rapi-
damente al ver que se encoge la capsula. Por otro lado la CET permite la
rapida reanudacion de la actividad y los resultados iniciales a corto plazo fue-
ron positivos. Sin embargo, la incidencia de fracaso a largo plazo es mucho
mas alta de lo aceptable.

Parece que larazén del fracaso es que genera cambios a nivel ce-
lular del tejido conectivo que genera una laxitud recurrente debido a la defor-
macion del tejido capsular sometido a cargas fisiolégicas constantes y bajas.
(188) Otro aspecto que hay que considerar cuando se considera el encogimien-
to térmico es la mala calidad del tejido que queda, queda un tejido fragil que

después del CET dificulta cualquier intento de anclaje o sutura.
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Anexo II: Casuistica
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Ficha: 2
Paciente: BR
Edad de la primera luxacion: 16 afios
Numero de luxaciones: 10
Edad al momento de la operacioén: 17 afios
Miembro Dominante: Derecho
Miembro Afectado: Izquierdo
Mecanismo de produccidn del primer episodio: Traumatismo Indirecto
Técnica quirargica y Tamafio del injerto: Injerto pre acromial 30-18-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos
Muesca Humeral: Tipo Il relleno con infraespinoso
Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos
Tiempo de Seguimiento: 9 afios y 8 meses
Deporte que practica prequirdrgico: Accidente jugando fatbol

Deporte que practica posquirdrgico: Futbol

Imagenes:

BALDOVING ROBERTO Fariaton i ALLEN
g PICKER MxTWIN fi
27627-11 0 Poty 06 1505 4
4% On g - Va4l atnn,
2

i
Z34
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Ficha: 3
Paciente: FIR
Edad de la primera luxacion: 18 afios
Numero de luxaciones: 6
Edad al momento de la operacion: 29 afios
Miembro Dominante: Derecho
Miembro Afectado: Derecho
Mecanismo de produccion del primer episodio: Mecanismo Indirecto (Vertical)
Técnica quirargica y Tamafio del injerto: Injerto pre Glenoideo 26-11-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos
Muesca Humeral: Tipo lll relleno con Injerto de Acromion
Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 10 puntos
Tiempo de Seguimiento: 9 afios y 1 meses
Deporte que practica prequirdrgico: Realizando la vertical en el Servicio Militar
Deporte que practica posquirdrgico: Trabajo Normal

Imagenes:

JLTM 125



Anexo

Ficha: 4
Paciente: MG
Edad de la primera luxacion: 23 afios
Numero de luxaciones: 4
Edad al momento de la operacion: 26 afios
Miembro Dominante: Derecho
Miembro Afectado: Izquierdo
Mecanismo de produccion del primer episodio: Traumatismo Directo, caida en moto
Técnica quirargica y Tamario del injerto: Injerto Acromial de 22-10-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos
Muesca Humeral: Tipo Il Injerto Oseo con Infraespinoso
Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos
Tiempo de Seguimiento: 8 afios y 8 meses
Deporte que practica prequirdrgico: Accidente en Motocicleta
Deporte que practica posquirtrgico: Corredor de Motocicleta

Imagenes:
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Ficha: 5
Paciente: GR
Edad de la primera luxacion: 25 afios
Numero de luxaciones: Mas de 50
Edad al momento de la operacion: 27 afios
Miembro Dominante: Derecho
Miembro Afectado: Derecho
Mecanismo de produccion del primer episodio: Traumatismo Directo, jugando al Basquet
Técnica quirargica y Tamarfio del injerto: Injerto Acromial Preglenoideo de 32-12-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos
Muesca Humeral: Plana Tipo |
Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 10 puntos
Tiempo de Seguimiento: 7 afios y 5 meses
Deporte que practica prequirdrgico: Traumatismo Jugando al Basquet
Deporte que practica posquirdrgico: Basquet Aficionado

Imagenes:

iy
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Ficha: 6
Paciente: IR
Edad de la primera luxacion: 20 afios
Numero de luxaciones: 6
Edad al momento de la operacion: 22 afios
Miembro Dominante: Derecho
Miembro Afectado: Derecho
Mecanismo de produccién del primer episodio: Traumatismo Indirecto, jugando al Futbol
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 32-12-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos
Muesca Humeral: Tipo Il Relleno con Troquin e Infraespinosos 3-10-6 mm.
Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos
Tiempo de Seguimiento: 6 afios y 5 meses
Deporte que practica prequirdrgico: Traumatismo Jugando al Futbol
Deporte que practica posquirdrgico: Juega Futbol y Basquet

Iméagenes:
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Ficha: 7
Paciente: SO
Edad de la primera luxacion: 19 afios
Numero de luxaciones: 20
Edad al momento de la operacion: 24 afios
Miembro Dominante: Derecho
Miembro Afectado: Izquierdo
Mecanismo de produccién del primer episodio: Traumatismo Indirecto en una gresca
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 34-14-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos
Muesca Humeral: Troquin + Infraespinoso muesca Tipo Il 32-15-4 mm.
Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos
Tiempo de Seguimiento: 7 afios y 8 meses
Deporte que practica prequirdrgico: Futbol
Deporte que practica posquirdrgico: Futbol

Iméagenes:
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Ficha: 10

Paciente: SLC

Edad de la primera luxacion: 28 afios

Numero de luxaciones: Mas de 300

Edad al momento de la operacion: 31 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de produccion del primer episodio: Traumatismo Indirecto por Accidente en Trole-
bus

Técnica quirargica y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 32-10-5 mm.
Medio de fijacion del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 94 puntos

Tiempo de Seguimiento: 4 afios

Deporte que pratica prequirdrgico: Triatlén

Deporte que practica posquirGrgico: Triatlén

Imégenes:
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Ficha: 11

Paciente: GL

Edad de la primera luxacion: 16 afios

Numero de luxaciones: Mas de 100

Edad al momento de la operacion: 40 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccién del primer episodio: Traumatismo Indirecto practicando Karate
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 30-10-5 mm.
Medio de fijacion del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 4 afios y 1 mes

Deporte que practica prequirdrgico: Traumatismo Practicando Karate

Deporte que practica posquirdrgico: Karate

Iméagenes:

L
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Ficha: 12

Paciente: MJ

Edad de la primera luxacion: 16 afios

Numero de luxaciones: 6

Edad al momento de la operacion: 16 afios

Miembro Dominante: Izquierdo

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccidn del primer episodio: Traumatismo Indirecto
Técnica quirargica y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 34-15-10 mm.
Medio de fijacion del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 3 afios y 2 meses

Deporte que practica prequirdrgico: Traumatismo Jugando al Rugby
Deporte que practica posquirdrgico: Rugby

Imagenes:

-
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Ficha: 13 A

Paciente: AE

Edad de la primera luxacion: 23 afios

Numero de luxaciones: 15

Edad al momento de la operacion: 25 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccidn del primer episodio: Traumatismo Indirecto
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 30-20-8 mm.
Medio de fijacion del injerto: puntos transoseos

Muesca Humeral: Muesca Tipo 1l relleno con Tejido Oseo Troquin mas Infraespinoso
Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 93 puntos

Tiempo de Seguimiento: 15 afios

Deporte que practica prequirdrgico: Esqui

Deporte que practica posquirargico: Esqui

Iméagenes:
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Ficha: 13 B

Paciente: AE

Edad de la primera luxacion: 27 afios

Numero de luxaciones: Mas de 10

Edad al momento de la operacion: 31 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de produccidn del primer episodio: Traumatismo Indirecto
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 45-20-8 mm.
Medio de fijacion del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 3 afios y 1 mes

Deporte que practica prequirirgico: Esqui

Deporte que practica posquirargico: Esqui

Iméagenes:
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Ficha: 14

Paciente: OM

Edad de la primera luxacion: 19 afios

Numero de luxaciones: 20

Edad al momento de la operacion: 20 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de produccién del primer episodio: Traumatismo Directo Jugando al Futbol
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 32-12-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 2afios y 7 mes

Deporte que practica prequirdrgico: Futbol

Deporte que practica posquirdrgico: Futbol

Iméagenes:

L!'lj'[ltl‘i-l.’;rll
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Ficha: 16

Paciente: GJ

Edad de la primera luxacion: 17 afios

Numero de luxaciones: Mas de 50

Edad al momento de la operacion: 21 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de produccién del primer episodio: Traumatismo Directo Jugando al Rugby
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 30-10-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 2afios

Deporte que practica prequirdrgico: Rugby

Deporte que practica posquirdrgico: Rugby

Iméagenes:
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Ficha: 17

Paciente: RE

Edad de la primera luxacion: 15 afios

Numero de luxaciones: 17

Edad al momento de la operacioén: 17 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccion del primer episodio: Traumatismo Indirecto Tacle al Rugby
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 32-10-5 mm.
Medio de fijacion del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 2afios y 1 mes

Deporte que practica prequirdrgico: Rugby

Deporte que practica posquirdrgico: Rugby

Iméagenes:
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Ficha: 18

Paciente: BF

Edad de la primera luxacion: 17 afios

Numero de luxaciones: 30

Edad al momento de la operacioén: 17 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccién del primer episodio: Traumatismo Directo caida de espalda
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 30-10-5 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |l No Rellena

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 93 puntos

Tiempo de Seguimiento: 12afiosy 10 mes

Deporte que practica prequirdrgico: Hockey sobre Patines

Deporte que practica posquirdrgico: Hockey sobre Patines

Iméagenes: ;
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Ficha: 19

Paciente: BS

Edad de la primera luxacion: 18 afios

Numero de luxaciones: 8

Edad al momento de la operacion: 20 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccion del primer episodio: Traumatismo Indirecto rotacion externa ab-
duccién

Técnica quirargica y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 32-10-5 mm.

Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo Il se rellena con Troquin mas infraespinoso
Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 97 puntos

Tiempo de Seguimiento: 20 afios

Deporte que practica prequirdrgico: Futbol

Deporte que pratica posquirdrgico: Futbol

Iméagenes:
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Ficha: 20

Paciente: CCR

Edad de la primera luxacion: 15 afios

Numero de luxaciones: 7

Edad al momento de la operacioén: 17 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccién del primer episodio: Traumatismo Indirecto Abduccién y Rotaciéon
Externa

Técnica quirargica y Tamarfio del injerto: Injerto Acromial 30-0.8-6 mm.
Medio de fijacién del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 2 afios y 5 meses

Deporte que practica prequirdrgico: Rugby

Deporte que practica posquirdrgico: Rugby

Iméagenes:
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Ficha: 21

Paciente: SA

Edad de la primera luxacion: 16 afios

Numero de luxaciones: 30

Edad al momento de la operacion: 18 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccién del primer episodio: Traumatismo jugando al Futbol
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 32-10-5 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Tipo llll Relleno Infraespinoso mas Troquin
Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 11 afios y 11 meses

Deporte que practica prequirdrgico: Traumatismo de Futbol

Deporte que practica posquirdrgico: Futbol

Imagenes:
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Ficha; 22

Paciente: UL

Edad de la primera luxacion: 22 afios

Numero de luxaciones: 10

Edad al momento de la operacion: 24 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccién del primer episodio: Blogue jugando al Rugby
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 30-10-5 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Tipo Illl Relleno con Troquin e Infraespinoso
Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 87 puntos

Tiempo de Seguimiento: 10 afios y 2 meses

Deporte que practica prequirdrgico: Traumatismo Jugando al Rugby
Deporte que practica posquirdrgico: Rugby

Iméagenes:
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Ficha: 23

Paciente: RA

Edad de la primera luxacion: 19 afios

Numero de luxaciones: 8

Edad al momento de la operacion: 40 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de produccién del primer episodio: Traumatismo Directo Jugando tenis
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 30-10-6 mm.
Medio de fijacién del injerto: Arpon

Muesca Humeral: Muesca Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 4 afios y 6 meses

Deporte que practica prequirdrgico: Traumatismo Jugando tenis
Deporte que practica posquirargico: Golf y Tenis

Iméagenes:
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Ficha: 24

Paciente: SRG

Edad de la primera luxacion: 10 afios

Numero de luxaciones: 8

Edad al momento de la operacioén: 19 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de produccidn del primer episodio: Traumatismo Indirecto
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 30-12-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 2 afios y 2 meses

Deporte que practica prequirdrgico: Traumatismo Jugando a los 10 afios

Deporte que practica posquirdrgico: Vida normal y Rugby

Iméagenes: J
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Ficha: 25

Paciente: RJ

Edad de la primera luxacion: 19 afios

Numero de luxaciones: 4

Edad al momento de la operacioén: 19 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccidn del primer episodio: Traumatismo Indirecto
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 30-10-5 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 8afios y 1 mes

Deporte que practica prequirdrgico: Rugby

Deporte que practica posquirdrgico: Rugby

Iméagenes:
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Ficha: 26

Paciente: UV

Edad de la primera luxacion: 19 afios

Numero de luxaciones: 20

Edad al momento de la operacion: 20 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccidn del primer episodio: Traumatismo Indirecto
Técnica quirdrgica y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 40-15 mm. horizontal
Medio de fijacion del injerto: libre

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 97 puntos

Tiempo de Seguimiento: 53 afios

Deporte que practica prequirargico: Traumatismo Indirecto

Deporte que practica posquirdrgico: Servicio Militar

Imagenes:
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Ficha; 27

Paciente: DM

Edad de la primera luxacion: 16 afios

Numero de luxaciones: 80

Edad al momento de la operacion: 21 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de produccidn del primer episodio: Traumatismo Indirecto
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 30-12-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: 1 Arpén Horizontal

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |l

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 7 afios y 3 meses

Deporte que practica prequirdrgico: Basquet

Deporte que practica posquirargico: No realiza deportes

Iméagenes:
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Ficha: 28

Paciente: SPI

Edad de la primera luxacion: 17 afios

Numero de luxaciones: 13

Edad al momento de la operacion: 24 afios

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de produccidn del primer episodio: Traumatismo Indirecto
Técnica quirargica 'y Tamafio del injerto: Injerto Acromial 30-12-6 mm.
Medio de fijacion del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo |

Evaluacion y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 7 afios

Deporte que practica prequirdrgico: Golpes

Deporte que practica posquirdrgico: Squash

-
a
.
’ \,

Iméagenes:
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Anexo lll: Ficha de evaluacion y

punt aje de Rowe-Carter
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Ficha de Seguimiento para Inestabilidad Postrauméatica de Hombro

FichaNo ... Hist. ClINICA: ..o
ADEIIAD Y NOMDIE: ..ottt
Fecha de Nacimiento.............. T I Edad: ... Sexo:
Domicilio: Tel:
Ocupacién: En relacion de dependencia: OM O F
DIBPOMES: ...vvvevvsseeesseesssseesssseesss e ss s s s8R
Motivo de Consulta:
Miembro DOmINante: .........ccoeveverrerneensensensenseeseennns Miembro Afectado: ........coevvmvenerrnerernsriesresesseseseone
Antecedentes de 1a ENfEMMEAA: ...t sss s sss st ssssssssssssssssssssssses
Traumatica: O]

O NO O E Danlos O Marfan

Q Siringomelia Q Otras

Mecanismo del Primer Episodio:
O Tratamiento QO Con o sin anestesia O Tiempo de Inmovilizacién
O Rehabilitacién O Posicion y Tipo de Inmovilizacién
N° de EpiSOdios Y TratamIENLO: ..........ccuureerieriereeeririseese sttt st esssees
¢ POrQUE AECIAR 18 CITUGIAT: .....ovvvveeereeeseesiseessie st esss st sb s

Preparacién Preoperatoria:

Procedimientos Clinicos:
Q Laboratorio Q ECG Q Tele de Térax
Q Valoracién Clinica O Hemodilucion

Procedimientos Ortopédicos:

O Rx de Frente Q Posicién de Schoen

QO Posiciones Especiales
O TAC QO Ecografia O RNM
O RNM con gadolinio Q Artrotomografia

Procedimientos Quirurgicos:
Q Antibiético profilaxis

Acto Operatorio:
Fecha de Operacion: ............. [ [ Hora de Operacion: ...................
Tipo de Anestesia:
O General O Regional O Local
Posicion del Paciente:
QO Semisentado Q Acostado
Técnica Quirdrgica:
Q Integral QO Bankart Q Bigliani
Q Otras
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Abordaje:
QO Transacromial Q Anterior Q Axilar
Q Otros

Infiltracién con Epinefrina del lecho quirdrgico: QSi O No

Tamario del Injerto:
Largoenmm: ............ Anchoenmm: ............. Espesorenmm: ............

Desinsercién del subescapular: O Si O No
Lesion Anatdmica:

Glena:
Q Fractura del reborde Q Erosién QO Lesion de Bankart

Cabeza Humeral:

O Lesién de Hill y Sachs

Tamafo:

Longitud: .......coevveerrrnns TAC:
ANChO: ., TAC:
Profundidad: ................. TAC:

Relleno de la Muesca:
Q Infraespinoso + troquiter O Acromion Q Injerto de banco
Q Otros

Medios de Fijacién del Injerto:

QO Arpon QO Punto Transoseo Q Libre
Cierre de los Tejidos:

Q Vycril QO Dexon QO Nylon
O Catgut

TIEMPO A€ CIFUGIA: ....vvvvvereereee ettt ettt
IR oottt
TIEMPO A& INEETACCION: ......vevvvereeeeteeeseseseess et
RELIMO AE SUIUAS: .....oooeereieceie ettt

RENADIEACION: ...ttt ettt eeee e et et eeeseseeeeeeesese e et s eneseeneaneneseaneseeneseeneseennsensnseeansenns
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1-
2-
3-
4-
5-

1-

2-

3-

4-

5-

1-

2-

3-

4- Severa limitacion, no puede trabajar ni levantar peso. Ocupacion

Score de Carter Rowe

|. DOLOR (15)
Ningun Dolor
Suave durante la actividad
Aumento del dolor durante la actividad
Moderado o suave dolor durante la actividad
Severo dolor dependiente de la medicacion

Il. ESTABILIDAD (25)
Hombro estable y fuerte en todas las posiciones
Ligera aprension en uso normal del hombro
no subluxacion o luxacion
Evita elongacion y rotacion externa
raro subluxacion
Subluxaciones repetidas (Sindrome brazo muerto)
test de aprension positivo para luxacion recidivante
Luxacién recidivante

lll. FUNCION (25)

Funcién Normal para todas las actividades diarias de la vida.
Realiza todos los trabajos, deportes y recreacion que previos
a la cirugia no realizaba: levantar 30 L, nadar, tenis, combate,
lanzamiento.

Ligera limitacion al deporte y trabajo. Puede tirar limitado a la
base, tenis, fltbol, levantar pesos 15-20 L. Realiza todos los
cuidados personales.

Moderada limitacién en trabajo con brazo sobre la cabeza y
levantar peso 10 L. Inestable al tirar en el servicio del tenis.
Dificultad con los cuidados personales (peinarse, rascarse 0
tocarse la espalda, usar el bolsillo trasero, necesita ayuda
todo el tiempo).

sedentaria. No puede realizar su higiene personal sin ayuda.

Puede comer solo y peinarse.
5- Completa inestabilidad de la extremidad.
IV. MOVIMIENTO (25)
Abduccién 151°-170°
Adelante 120° - 150°
Flexion 91°-119°
61°-90°
31°-61°

Menos de 30°

15
12

w

25

20

10

25

20

10

15
12
10
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Rotacién Interna Pulgar — escapula 5
Pulgar - sacro 3
Pulgar - trocante mayor 2
Menor que trocante 0

Rotacién externa con brazo al costado
80° 5
60° 3
30° 2
Mayor de 30° 0

IV. FUERZA (Comparando con el otro hombro)

1- Normal 10

2- Bueno 6

3- Regular 4

4- Pobre 0

TOTAL UNIDADES GRUPOS
Excelente: 100-85

Bueno: 84-70
Regular: 69-50
Pobre: Menos de 49

Puntaje Ideal: 100 Puntos

Resultado del Paciente:

QO CONTOI RAIOIOGICO: ....vvvvvreereesssreeessesessssseesssssssssssssssesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns
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Anexo IV : Certificados
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JEVALERDE

Servicio de Diagndstico por Imdgenes

Cordoba, 23/11/2007

Certifico en condicién de jefe del Servicio de Diagnéstico
por Imagenes, del Sanatorio Allende, que el Dr. José
Toledo del Moral, ha realizado los estudios tomograficos y
radiologicos de pacientes que fueron incluidos en su tesis
doctoral. También se ha realizado interconsulta sobre
estudios realizados en otras instituciones que fueron
incluidos.

Se extiende el presenta a solicitud del interesado para ser
presentado ante las autoridades que correspondan.

Dr. Silvio M giani
MP 20756

Diag. por imagenes
ME 7064

Hipdlito Yrigoven 384 — (5000) — Cordoba — Rep. Argentina
Tel.: (0351) 4269200 — Fax: (0351) 4269209
e-mail: direccion/@sanatorioallende.com
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