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Resumen

Se presenta el análisis y valoración de los resultados quirúrgicos y radiológicos sobre un total

de 24 pacientes ( 25 hombros) con luxación recidivante de hombro tratados con la técnica integral

de De Anquin. El objetivo fue determinar los cambios que se verifican en la articulación a largo plazo

(107 meses en promedio), valorar y correlacionar los resultados funcionales con estudios radioló-

gicos simples y por tomografía axial computada. Para valorar los resultados funcionales se utilizó

la Escala de Carter Rowe por su sencillez y practicidad. Los resultados radiográficos se tabularon

en base a la existencia de artrosis, la osteointegración de los injertos de acromion (o la  transposición

del infraespinoso), y el  estado de la lesión de Hill Sachs. Se investigó además la capacidad de retorno

a las actividades previas que desarrollaban los pacientes.

Se discute la técnica quirúrgica,  subrayando el tratamiento integral de todas las lesiones

que presenta la luxación recidivante del  hombro. Se discute tambien  la vía de acceso, por cuanto

es muy controvertida en la bibliografía ( solo ocurrió un caso de complicación en relación con la vía

de abordaje por factores particulares).

Se discute sobre la colocación de un injerto cortical en relación con las superficies

articulares y su impacto alejado, correlacionandolo  con  los resultados funcionales y la bibliografia.

Se valoran los resultados radiográficos  (radiología simple y tomografía axial computada)

y todas las complicaciones que surgieron en el curso del tratamiento, agrupándolas por categorías.

Se concluye que la Técnica Integral de de Anquín para el tratamiento de la inestabilidad del

hombro es una técnica efectiva. En manos del mismo equipo quirúrgico,  se lograron los objetivos

de la indicación:  evitar la recurrencia,  el síndrome del rodete y de BanKart  y  la marcada restricción

de la función articular. La observación de fenómenos artrósicos en un porcentaje considerable de

los casos permite concluir que los mismos no pueden desligarse de  la técnica  como fenómeno

secundario. No obstante, los resultados clínicos y funcionales fueron excelentes con un tiempo de

seguimiento bastante importante. Asimismo, el grado de satisfacción de los pacientes fue alto en

todos los casos.
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Summary

It is 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 Anquín 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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EVOLUCIÓN DE LA ANATOMÍA DEL HOMBRO

A medida que el ser  humano evolucionó hasta una postura ortógrada,

el complejo escápulo-humeral sufrió una serie de cambios que facilitaron la

prensión y satisficieron las demandas de una articulación sin carga. Con el

tiempo, la congruencia ósea 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 articulación glenohumeral.

El hombro está conformado por tres piezas óseas: el húmero, la

clavícula y la escápula.

Húmero

Es un hueso largo que presenta para su estudio un cuerpo o diáfisis

y 2 extremidades (epífisis): superior e inferior. Se describe sólo la epifisis su-

perior, el cuerpo y las relaciones anatómicas que participan de la articulación

del hombro.

Cuerpo o Diáfisis: es rectilíneo con falsa impresión de torsión sobre

su eje, tiene forma cilíndrica 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 inserción de músculo deltoides y del braquial

anterior.

En la cara anteromedial se encuentra el agujero nutricio del hueso y

por encima de éste, la impresión del coracobraquial para su inserción.

En la cara posterior  presenta una depresión (canal radial) para alo-

jar el nervio radial.

El borde anterior o línea áspera se continua hacia arriba con el

troquíter o labio externo del canal bicipital que da lugar a la inserción del man-
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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 conformación de la articulacion

escapulohumeral. La porción propiamente articular es la cabeza del húmero.

Consta de una superficie redondeada, con forma de un tercio de esfera, orien-

tada medialmente, hacia arriba y atrás; su diámetro vertical es mayor que el

ántero-posterior. Esta limitada hacia abajo por el cuello anatómico, estrecha-

do en la porcion lateral de su mitad superior, separa la cabeza de las 2

tuberosidades: una medial o troquín para la inserción del  subescapular, y una

mayor o troquíter para la inserción de los tendones de los músculos

Supraespinoso, Infraespinoso y Redondo menor. Entre ellos se encuentra un

surco (canal bicipital) que aloja al tendón de la porción larga del músculo bí-

ceps braquial. Está limitado por 2 crestas rugosas, la del troquín para la inser-

ción del redondo mayor y dorsal ancho y la cresta del troquíter para la inser-

ción del pectoral mayor.

Finalmente, presenta un cuello quirúrgico que es una linea mal defi-

nida por debajo del cuello anatómico que marca el límite entre la epifisis supe-

rior y la diáfisis.

Clavícula

En un hueso alargado que se extiende entre el esternón y la

escápula.Tiene forma de ‘‘S’’ itálica, 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 inserción del músculo esternocleidomastoideo. En su mitad anterior,

para el músculo pectoral mayor y en su parte lateral por delante, el músculo

deltoides y por detrás el trapecio. La cara inferior presenta de medial a lateral
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relieves para el ligamento costoclavicular, el músculo 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 inserción al fascículo clavicular del

esternocleidomastoideo  y al músculo trapecio (este borde está relacionado

con el contenido de la fosa supraclavicular).

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

nón. La extremidad lateral (acromial) es aplanada, se articula con la escápula.

Escápula

Es un hueso plano triangular que se apoya sobre la parte superior,

posterior y lateral de la pared torácica frente a la cual posee gran movilidad.

Presenta para su descripción 2 caras, 3 bordes y 3 ángulos.

La cara anterior (costal) es cóncava hacia delante que representa la

fosa subescapular con  2 ó 3 crestas para la inserción del músculo del mismo

nombre. La cara posterior (dorsal): convexa, presenta la ‘‘espina escápular’’

la que culmina en una superficie ósea triangular denominada acromión cuya

cara inferior (cóncava) sobremonta la articulacion escápulo-humeral. Da in-

serción al deltoides, un borde para articularse con la clavícula y una extremi-

dad para que se inserte el ligamento acromiocoracoideo.

El ángulo superior se forma por la unión del borde superior y el medial

y presta inserción al músculo elevador de la escápula. El inferior por la unión

del borde medial y lateral, donde se insertan el infraespinoso, romboides ma-

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

oval eje mayor vertical), es plana, se articula con el húmero 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

apófisis coracoides que permite la inserción de los músculos del pectoral me-
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nor, porción corta del bíceps, córacobraquial, y ligamentos córacoclaviculares

y acromiocoracoideos.

Articulación esternoclavicular

Está formada por el esternón y la clavícula.Es la única articulación

esquelética entre la extremidad superior y el esqueleto axial. (4,5,45,46) Posee

una estabilidad ósea 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 cartílago hialino.

En el 97% de las disecciones se encuentra un disco completo que separa a la

articulación en compartimientos. Rara vez se perfora.(6,7) Dicho disco

intraarticular se une a la primera costilla por debajo de la superficie superior

de la clavícula a traves del ligamento interclavicular(8).Rara vez se lacera o se

luxa por si mismo.

Los ligamentos más importantes de la articulación son los esterno-

claviculares anterior y posterior, llamados también capsulares. El ligamento

principal de este grupo, el esternoclavicular posterior, es el estabilizador más

poderoso. Dichos ligamentos capsulares son pares y constituyen la principal

limitación para que, durante la depresión de la clavícula, la rotación sea míni-

ma.

En su estudio sobre la estabilidad de la articulación esternoclavicular,

Bearn describió que el ligamento esternoclavicular posterior (o capsular) es el

que más contribuye a resistir la depresión del extremo lateral de la clavícula.(8)

Dicho autor liberó en cadaveres los ligamentos en forma seriada, realizando

observaciones detalladas sobre las fallas y las desviaciones, datos de gran

utilidad para la evaluación computadorizada de la estabilidad articular.

La irrigación de la articulación esternoclavicular proviene de la rama
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clavicular de la arteria toracoacromial. También contribuyen la arteria mamaria

interna y la supraescapular. Su inervación proviene fundamentalmente del ner-

vio subclavio.

Articulación Acromioclavicular

Es la única articulación entre la clavícula y la escápula aunque el 1%

de las personas posee una barra o articulación córacoclavicular (es una

anfiartrosis), la cápsula en sus superficies superior, anterior y posterior es más

gruesa que en la inferior. (11)

La irrigación deriva básicamente 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 articulación  esta

controlada  por los ligamentos acromioclaviculares y la estabilidad vertical por

los ligamentos coracoclaviculares

Articulación glenohumeral

Está formada por la cabeza del húmero y la superficie glenoidea de

la escápula. Tiene gran margen de movilidad, lo cual es muy importante para

la actividad prénsil. Sin embargo, esto conlleva la pérdida simultánea de la

estabilidad biomecánica.

La gran cabeza esférica del húmero se articula contra y no dentro

de la fosa glenoidea (pequeña y poco profunda). Se puede comparar con una

pelota de golf asentada sobre un tee, puesto que la estabilidad depende de

los tejidos blandos estáticos y dinámicos que actúan a través de la articula-

ción. Se encuentra inclinada entre 130 grados y 150 grados en relación con la

diáfisis y posee un angulo de retrotorsion de unos 30 grados (15,16,17,18)

La cavidad glenoidea tiene forma de coma invertida. Su porción

superior (cola) es estrecha y la inferior es ancha. La línea transversal que cru-

za estas dos regiones se corresponde con la linea epifisaria de la cavidad
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glenoidea, está cubierta de cartílago hialina y en su centro se observa un área

circular definida de adelgazamiento.

Figura 1. Articulación glenohumeral del adulto.

Este área según DePalma y cols, corresponde a la region de mayor

contacto con la cabeza humeral y además depende de la edad. La dimension

vertical promedio de la glenoides es de 35 mm y su diámetro transversal pro-

medio de 25 mm.(6,7)

En estudios previos, Saha (19, 20) observó que la glenoides puede

encontrarse en anteversión (25% entre 2º y 10º) o retroversión (75% a 7,4º

promedio).

Saha clasificó 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 área de contacto circular mas pequeña; 2) tipo B:

ambas poseen una curvatura similar con  área de contacto circular mayor; 3)

tipo C:  la superficie humeral posee un radio de curvatura mayor que el de la

glenoides.

El rodete glenoideo  es un reborde de tejido fibroso de forma trian-

gular en el corte transversal que cubre el borde de la cavidad glenoidea. Su

tamaño 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 articulación



8

Capítulo 1

JLTM

aunque otras veces está prácticamente ausente. También puede formar el ori-

gen del tendón de la porción larga del triceps y de los ligamentos

glenohumerales. Moseley y Overgaard demostraron que carece de fibrocartí-

lago con excepción de una pequeña zona de transición donde se une con el

reborde glenoideo óseo.(21) La mayor parte del rodete consta de tejido fibroso

denso, con algunas fibras elásticas. Sin embargo distintos autores afirman

que el rodete es importante para mantener la estabilidad glenohumeral. (2, 8, 22,

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 área

de la superficie de contacto con la cabeza humeral. (23, 25)

DePalma y cols(27), encontraron variaciones considerables de esta

estructura. A veces forma una estructura doble, otras se localiza dentro de la

cápsula fibrosa y en casos excepcionales no existe desde el interior de la

articulación.

La cápsula articular del hombro es grande y su área de superficie es

dos veces mayor que la cabeza humeral. En personas sanas, acepta entre 10

y 15 ml de líquido, aunque en casos de laxitud o inestabilidad excesiva la cáp-

sula acepta fácilmente volúmenes por encima de los 30 ml.

Figura 2. Vistas esquemáticas de la articulación del hombro.

La cápsula del hombro está internamente revestida por la capa

sinovial y se extiende desde el cuello glenoideo hasta el cuello anatómico.
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Los engrosamientos constantes en la cápsula del hombro se deno-

minan ligamentos y varían de tamaño, forma, espesor y lugar de unión. El liga-

mento córaco-humeral  es una banda fuerte que se origina en la base y en la

cara lateral de la apófisis coracoides, se dirige en sentido transversal hasta

insertarse en el troquíter.

Aún no se conoce a fondo la contribución biomecánica de este liga-

mento, pero al parecer posee una función estática de suspensión para la ca-

beza humeral en la cavidad glenoidea cuando el brazo se sostiene a los la-

dos. Durante la abducción  se relaja y pierde su capacidad de brindar soporte

al húmero.

El ligamento humeral transversal  está formado por fibras trans-

versales de la cápsula, se extiende entre el troquíter y el troquín, ayuda a con-

tener al tendón de la cabeza larga del bíceps en su surco.

La cápsula del hombro en todas sus caras,  (a excepcion de la parte

inferior),  esta reforzada por los tendones de los músculos del manguito  rotador,

es decir: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular. Los

tendones se insertan en la cápsula a distancias variables, a un promedio de

2,5 cm. El más prominente es la porción tendinosa del subescapular en la

cara anterior.

Los ligamentos glenohumerales  son refuerzos  colágenos de la

cápsula del hombro que no son visibles en su superficie externa.  Se aprecian

a través del artroscopio, sin distensión con aire ni solucion salina. Su función

depende de su integridad colágena, su sitio de adherencia y la posición del

brazo.

El ligamento glenohumeral superior  es relativamente constante

y  comienza por delante del origen de la cabeza larga del bíceps. Su unión con

la glenoides es de tres tipos;(27) a veces tiene  un origen común con el tendón

del bíceps, en otras proviene del rodete por delante del tendón del bíceps, y
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otras se origina en el ligamento glenohumeral medio. Se inserta en la fosita de

la cabeza y yace por encima del troquin.

En estudios biomecánicos recientes hemos encontrado que contri-

buye muy poco a la estabilidad estática de la articulación glenohumeral.(29)  Al

seccionar de manera selectiva este ligamento no se altera demasiado la tras-

lación anterior o posterior con el hombro en abducción.

El ligamento glenohumeral medio , es el más variable en cuanto a

tamaño, y no es tan frecuente como los demás ligamentos glenohumerales.

En 96 hombros estudiados, DePalma y cols (27) 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 tendón del bíceps. 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 húmero se inserta, en un punto medial al troquín, bajo el tendón

del subescapular, al cual se adhiere.(30)  Su contribución a la estabilidad está-

tica es variable. Cuando es ancho, actua como limitante secundario a la tras-

lación anterior, si está lesionada la porcion anterior del ligamento glenohumeral

inferior.(29)

El ligamento glenohumeral inferior  es una estructura compleja

que constituye el estabilizador estático principal del hombro en abducción.

Fue descripto como una estructura triangular, con ápice en el rodete y base

que se mezcla con la cápsula entre las areas subescapular y tricipital. Turkel y

cols.(30) extendieron su inserción anatómica al borde súpero-anterior (bastante

grueso), que denominaron banda superior del ligamento glenohumeral infe-

rior.  Además denominaron saco axilar anterior a la región situada entre la

banda superior y el ligamento glenohumeral medio, y bolsa axilar posterior al

resto de la cápsula ubicada detrás de la banda superior.

Con el advenimiento de la artroscopía ha sido posible estudiar me-
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jor la articulación  y apreciar las estructuras capsulares.

Desde el punto de vista macroscópico, el complejo del ligamento

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

inserta en el cuello anatómico del húmero.

Figura 3. vistas esquemáticas de los ligamentos glenohumerales.

El complejo del ligamento glenohumeral inferior es mas grueso que

el resto de la cápsula con que se une en las caras anterior y posterior, aunque

se producen variaciones considerables.  Es más voluminoso que la parte an-

terior de la cápsula, que a su vez es más 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.(31)

Figura 4. Ilustración que muestra las capas de la cápsula del hombro..

Existen dos bolsas importantes desde el punto de vista clínico:  la
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subacromial y la subescapular (se ubica entre el tendón del subescapular y el

cuello de la escápula. Se comunica con la articulación y los ligamentos

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

MÚSCULOS DEL HOMBRO

Deltoides

Es el músculo más voluminoso e importante del hombro, se inserta

en la clavícula, acromión, espina del omoplato y en la V deltoidea del húmero.

Posee gran movilidad  y su cara profunda esta limitada por la bolsa subacromial

y la fascia. En dicha porción tambien encontramos el nervio axilar y la arteria

circunfleja humeral posterior. Está limitado del pectoral mayor por el surco

deltopectoral, donde yacen la vena cefálica  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 abducción horizontal. Está inervado por el nervio circun-

flejo o axilar y la irrigación proviene principalmente de la arteria circunfleja

humeral posterior.

Manguito de los rotadores

Esta formado por cuatro músculos 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 troquín. Es uno de los

estabilizadores dinámicos del hombro. Funciona como rotador interno y de-

prime la cabeza humeral, ayudando a la elevación. Su inervación esta dada

por el subescapular superior e inferior y está 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 troquíter. Es un estabilizador de la articulación y  es

elevador del hombro. La inervación proviene del nervio supraescapular y la

irrigación de la arteria supraescapular.

Infraespinoso:  es el segundo músculo más activo. Se localiza en

la fosa infraespinosa y por un tendón se inserta en el troquíter. Es rotador ex-

terno del húmero y depresor de la cabeza humeral. Estabiliza el hombro con-

tra la subluxacion posterior y anterior.  Está inervado por el nervio supraescapular

e irrigado por las arterias subescapular y supraescapular.

Redondo Menor:  se origina en el borde lateral de la escápula y se

inserta por un tendón en el troquíter. Es rotador del húmero y ocasiona una

importante estabilidad en dirección 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 escápula, com-

partiendo  inserción con el dorsal ancho y se  inserta en labio medial del surco

bicipital. La función es la rotación interna, la aducción y la extensión del brazo.

Su inervación proviene del nervio subescapular inferior y su irrigación de la

arteria subescapular.

Coracobraquial:  se inserta en la apófisis coracoides y en la cara

anteromedial del húmero. Es flexo-aductor de la articulación glenohumeral.

Esta inervado por el nervio músculo cutáneo e irrigado por la arteria axilar.

Trapecio:  superficial, cérvico dorsal, triangular. Se inserta en el hue-

so occipital, en los procesos espinosos de todas las vértebras dorsales y  for-

ma el cuerpo muscular para insertarse en la clavícula, en el acromion, y en la

espina de la escápula. Lo inerva el nervio espinal. Es elevador del hombro.

Romboides:  subyacente al trapecio, se inserta en el ligamento

nucal, procesos espinosos de la 7º cervical a 5º dorsal. Forma el cuerpo mus-

cular y se inserta en el borde medial de la escápula. Está inervado por el ner-
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vio romboideo. Su contracción acerca la escápula a la linea media, y contribu-

ye al descenso del hombro.

Músculo elevador o angular de la escápula:  subyacente al tra-

pecio, se origina en las apófisis transversas 1º cervical a 5º cervical para ter-

minar insertándose en el ángulo superomedial de la escápula. Esta inervado

por el nervio romboideo. Participa en el descenso del hombro.

Serrato mayor:  músculo potente, se origina en el borde medial de

la escápula, forma el cuerpo muscular y termina insertándose en las costillas

2º a 9º. Lo inerva el nervio del serrato mayor. Su acción es ser músculo inspi-

rador y participa en la abducción del húmero.

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 apófisis

coracoides. Lo inerva el nervio del pectoral menor. Su acción es inspiratoria y

participa en el descenso del hombro.

Subclavio:  músculo pequeño, poco importante. Se inserta en la 1º

costilla y 1º cartílago costal, fijándose en la cara inferior de la clavícula. Lo

inerva el nervio subclavio. Su acción es escasa.

Pectoral mayor:  voluminoso, se inserta en la clavícula, 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 acción es aductor del brazo.

Dorsal ancho: se inserta en las apófisis espinosas de las últimas

vértebras dorsales y lumbares, en la cresta del sacro, labio externo de la cres-

ta ilíaca y en la 4 últimas costillas. Forma el cuerpo muscular y termina inser-

tándose en el húmero en la corredera bicipital. Lo inerva el nervio del dorsal

ancho y su acción es aductor del brazo y rotador interno del  húmero.

Bíceps braquial:  músculo largo, que se origina en 2 tendones:  una
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porción larga en el borde superior de la escápula, y una porción corta en la

apófisis coracoides. Se unen para formar la masa muscular y un tendon distal

que se inserta en la tuberocidad bicipital del radio. Su inervación está dada

por el nervio músculo cutáneo. Su acción es ser flexor del antebrazo sobre el

brazo.

Tricep s braquial:  está formado por 3 fascículos: el vasto lateral, se

origina por encima del canal radial, el vasto medial por debajo del canal ra-

dial, y la porción larga  en el borde inferior de la cavidad glenoidea de la es-

cápula. Forma el cuerpo muscular y se inserta distalmente por un tendón en el

olecranon. Lo inerva el nervio radial y su contracción provoca extensión del

antebrazo sobre el brazo.

Figura 5. Músculos del hombro y sus relaciones anatómicas
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Biomecánica

Es conveniente considerar en las restricciones al movimiento de cual-

quier articulación,  elementos estabilizadores estáticos y dinámicos.

Estabilizadores estáticos:

- Tejidos blandos: ligamentos córaco-humeral y gleno-humeral, rode-

te y cápsula articular

- Superficie articular: contacto, inclinación, presión

Estabilizadores dinámicos:

Músculos del manguito rotador, bíceps y deltoides.

RESTRICCIONES O ESTABILIZADORES ESTÁTICOS

Como dijimos, la superficie articular humeral no tiene estabilidad

intrínseca; su retroversión es de 30°. Es necesaria para el equilibrio de los

tejidos blandos y cinemática normal.

La articulación glenoidea tiene una retroversion  de 7° en relación

con el cuerpo escapular. Saha y cols subrayan que  esta orientación contribu-

ye en forma importante a la estabilidad articular.(32) Hay teorías que sostienen

que  una alteración de esta orientación en el grado de retroversión favorece la

luxación recurrente de hombro, no están confirmadas ni desmentidas.(32, 33)

Sólo el 25% al 30% de la cabeza humeral queda cubierta por la

superficie glenoidea en cualquier posición anatómica. (34, 35 36 37)

Índice glenohumeral:  es la relación entre las dimensiones de la

cabeza humeral y la cavidad glenoidea. Refleja la inestabilidad intrínseca de

la articulación .Esto se calcula dividiendo el diámetro máximo de la glenoides
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por el diámetro máximo de la cabeza humeral. Este índice se aproxima a 0,75

en el plano sagital  y a 0,6 en el plano transversal más amplio.

La hipoplasia glenoidea congénita altera este índice y posiblemen-

te contribuya a la luxación recurrente del hombro.(38, 39)

Índice de estabilidad: se define como la fuerza necesaria para pro-

vocar la traslación de cabeza humeral en la fosa glenoidea dividida entre la

carga de compresión, multiplicada por 100.

Figura 6. Esquema de estabilidad ósea del hombro.

El índice de estabilidad aumenta con la profundidad de la glenoides.

Después de extirpar el rodete, el índice de estabilidad disminuye cerca del

20%. Este índice disminuye aún más después de crear un defecto en el cartí-

lago del rodete, éste último es una parte muy especializada de la cápsula

anterior.(36,40,41,42)

Hay diversos trabajos que sostienen que la participacion  del rodete

tiene  importancia variable en la estabilidad articular. (21) El punto de contacto

se mueve hacia delante y abajo durante la rotación interna.(19, 32) Con rotación

externa, el contacto es posteroinferior. En elevación,  el contacto se desplaza

en sentido superior. Sin embargo si se combina con rotación interna y externa,

la cabeza humeral permanece centrada en la glenoides en el plano axilar. (43)

El contacto glenohumeral es máximo en las posiciones funcionales

(entre 60° y 120°) de elevación,  proporcionando estabilidad a esta articula-

ción.
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Warner y cols. publican que en adducción el área de contacto de la

cabeza humeral sobre la glenoides se limita a la región glenoidea central (área

denudada), mientras que en abducción aumenta tanto el área de contacto como

la de congruencia.(10) Estos autores llegaron a la

conclusión de que existe cierta desproporción

articular durante la aduccion, aumentando la con-

gruencia y la estabilidad en abducción.(10)

Figura 7. Corte frontal esquemático de la articulación del

hombro.

Basmajian y Bazant consideran que la

leve inclinación de 5° en sentido superior de la

superficie articular constituye un factor que impide la subluxacion inferior del

húmero cuando se combina con el efecto limitante de la cápsula superior y del

ligamento glenohumeral superior.(44) Clínicamente, la displasia glenoidea, pre-

sente en la glenoides dirigida hacia abajo, está relacionada con la inestabili-

dad multidireccional del hombro. (45)

En aducción escapular (la glenoides mirando hacia abajo) los hom-

bros descargados experimentaron luxaciones inferiores que se redujeron al

aumentar la abducción escapular.

Otro estabilizador importante es la presión negativa intraarticular que

existe en la articulación del hombro normal, según los estudios de Kumar y

Balasubramanian. (46)

Estática del hombro

La cápsula del hombro está constituida histológicamente por Colá-

geno tipo I, III 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 años y menores

de 20 años (resistencia ténsil).(47)
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ESTABILIZADORES DINAMICOS

La estabilidad dinámica del hombro durante la actividad se produce

por la acción de los músculos de esta región: deltoides, pectoral mayor, serrato

anterior y dorsal ancho. La contribución de los músculos del manguito a la

estabilidad  articular proviene de: 1) La tensión muscular pasiva ocupativa(56,

46, 57, 50), 2) La contracción que ocasiona la compresión 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 músculo contraido.

1. Tensión muscular pasiva: la función pasiva se demuestra por el

incremento en el arco pasivo de movimiento cuando se elimina el músculo. (56,

58) Turkel y cols.(54) concluyeron que la tensión muscular pasiva del subescapular

es el estabilizador anterior principal entre 0° y 45°, pero no a 90° de abduc-

ción, que es cuando el ángulo del Ligamento Gleno Humeral Inferior (IGHL)

posee su función principal.

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

cabeza humeral en la glenoides se realiza sin actividad muscular equilibrada y

cuando el área de contacto y la presión son mediadas por la tensión forzosa

secundaria de los ligamentos.

3. Elementos dinámicos que ocasionan tensión secunadria de las

restricciones estáticas: Dempster sugirió que el músculo supraespinoso ele-

va y rota el brazo en sentido externo al mismo tiempo.(59) Se ha demostrado

que la rotación externa tensa al ligamento inferior y por consiguiente limita la

elevación en sentido superior. De esta manera, la musculatura del manguito

rota el hombro hasta una configuración que se considera estable, por lo me-

nos en parte, por la tensión de los ligamentos en dirección opuesta a la rota-

ción  (59, 60, 61)

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

es importante pero no indispensable como barrera anterior para resistir el
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desplazamiento  ántero-inferior de la cabeza humeral. Las áreas de corte trans-

versal de los rotadores anteriores (subescapular) y posteriores (infraespinoso

y redondo menor) son prácticamente iguales(12). La rotación generada por es-

tos grupos es equilibrada y representa una fuerza que resiste la traslación

anterior y posterior de la cabeza humeral.

Figura 8. Esquema de

movilización del hombro.

Figura 9. Biomecánica de la

luxación inferior..
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Figura 10. Imagen radiográfica de una luxación superior.

Contracción dinámica

La función estabilizadora de estos músculos depende de la fuerza

generada por cada uno de ellos y tiene importancia relativa dependiendo de

la fuerza generada por todos los músculos del hombro. Halder y cols. comuni-

caron que el músculo dorsal ancho era el estabilizador superior más eficaz

seguido del redondo menor y el subescapular(2).

El tendón largo del bíceps hace descender la cabeza humeral. Cuan-

do se contrae, comprime la cabeza contra la fosa glenoidea, de esta manera

contribuye a la estabilidad articular.(8,62, 63, 64)

El deltoides, es un músculo voluminoso que involucra casi el 20% de

los músculos del hombro.(12) Por consiguiente, su función como estabilizador

se considera importante. Algunos autores señalan que las regiones espinal y

clavicular del deltoides contribuyen a la estabilización de la articulación

glenohumeral. Otros sostienen que el deltoides era en sus origenes un estabi-

lizador anterior de la articulación glenohumeral con el brazo en abducción y

rotación externa y que esa función adquirio más importancia a medida que el

hombro se tornó inestable.

Los estabilizadores estáticos y dinámicos no funcionan por separa-

do. Los dinámicos son más importantes cuando el desplazamiento de la ca-

beza es pequeño y los estáticos  adquieren mayor importancia cuando el des-
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plazamiento de la cabeza humeral es grande. Por lo tanto, tienen relaciones

recíprocas íntimas y responden a cualquier movimiento o desplazamiento que

resulte poco favorable al hombro.

Concepto central de estabilidad del hombro

La articulación glenohumeral goza de un alto grado de movimiento

por las relaciones recíprocas complejas de los estabilizadores articulares,

capsulo-ligamentosos y dinámicos.  El complejo ligamentario impide la rota-

ción externa, y el componente inferior constituye la restricción principal contra

el desplazamiento anterior. La traslación se limita en parte por el complejo

capsulo-ligamentoso situado en el ‘‘lado contrario de la dirección del movi-

miento’’.

El manguito de los rotadores, el bíceps y el deltoides imparten un

elemento dinámico a la estabilidad. En forma directa como barrera que resis-

te la traslación e indirecta al mover la articulación hacia una posición tal que

tensa el complejo capsulo-ligamentoso.

Ambos mecanismos se encuentran interconectados por un arco re-

flejo llamado propiocepción. Este provoca una mayor compresión de las su-

perficies articulares, incrementando la estabilidad de la articulación

glenohumeral.
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Objetivos

GENERAL

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

gral de De Anquin según la Escala de evaluación de Carter Rowe(69).

ESPECÍFICOS

- Evaluar la presencia de artrosis con radiología simple y TAC

- Calificar la osteointegración del injerto preglenoideo con radiogra-

fía simple y TAC.

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

TAC.
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Capítulo 2 - Material y Métodos
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El presente estudio se realizó sobre la revisión de historias clínicas

de pacientes provenientes de la práctica pública y privada con inestabilidad

post-traumática de hombro tratados con la técnica integral de De Anquín, du-

rante un período 25 años (1983-2008).

Fueron operados 50 pacientes con la técnica integral de de Anquín.

Las lesiones antes descriptas fueron diagnosticadas con exámenes

radiográficos en las 3 posiciones para evaluar las lesiones óseas (radiografía

de frente, perfil, de escápula y axial o posición de Schoen). En 2 casos se

utilizó la artrografía. Con el advenimiento de nuevas tecnología diagnósticas

se pudo recurrir a la tomografía axial computada que permite valorar con un

grado mayor de sensibilidad las lesiones óseas. Se estudiaron mediante TAC

16 pacientes. La aparición de la RNM permitió valorar además las lesiones

de partes blandas siete  pacientes fueron  estudiados mediante esta tecnolo-

gía.

Fueron operados 51 hombros (N: 50) por el mismo equipo quirúrgi-

co. Se siguieron  y evaluaron clínicamente 30 hombros en 29 pacientes (1

caso bilateral). De ellos se realizó seguimiento, valoración clínica (según el

Score de Carter Rowe) (69),  radiográfica y tomográfica solo en  24 pacientes

con 25 hombros (1 paciente presentaba inestabilidad glenohumeral bilateral).

Para el seguimiento se confeccionó una ficha especial (ver anexo) en el cual

se consignaron (además de los datos filiatorios de los pacientes, edad, sexo,

ocupación, práctica deportiva), los siguientes parámetros:

Criterios de inclusión:

- Pacientes con Luxación Recidivante de Hombro que presentan,

además de las lesiones de partes blandas.
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- Erosión de la glenoides.

- Fractura de la glenoides.

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

Criterios de exclusión:

- Marfan

- Lesion de bankart

- Siringomielia

- Hiperlaxitud

- Ehlers - Danlos

- Epilepsia

La valoración de los resultados clínicos se realizó mediante la esca-

la de evaluación de Carter Rowe que fue diseñada para inestabilidades.

Distribución por sexos de la muestra:

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

Figura 11. Distribución por sexos

N: 25

Varones
96,0%

Mujeres
4,0%

24

1
Sexo f %

Varones 24 96%

Mujeres 1 4%
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Edad del primer episodio:

Según Carter Rowe, (190) la frecuencia de la recidiva de la luxación

de hombro de acuerdo a la edad de presentación del primer episodio, se

distribuye de la siguiente manera:

Figura 12. Distribución según décadas.

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

guiente manera:

Figura 13. Distribución según edad de nocurrencia del primer episodio

Edad 
(años)

% recidiva

<10 100

11 a 20 94

21 a 30 79

31 a 40 50

41 a 50 24

51 a 60 14

61 a 70 16

71 a 80 6

>80 0

100%

94%

79%

50%

24%

14%

16%

6%

0%

<10

11 a 20

21 a 30

31 a 40

41 a 50

51 a 60

61 a 70

71 a 80

>80 % recidiva

Edad en años

Porcentaje de recidiva

Edad 
(años)

f %

<10 1 4

11 a 20 18 72

21 a 30 6 24

<10
4,0%

11 a 20
72,0%

21 a 30
24,0%

1

18

6

Edad en años
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La edad de los pacientes al momento de indicar la cirugía fue:

Figura 14. Distribución según edad de indicación quirúrgica.

El número de episodios de luxación en la muestra se distribuyó de

la siguiente manera:

Figura 15. Distribución según número de episodios de luxación.

Edad 
(años)

f %

hasta 20 11 44

21 a 40 14 56

41 a 60 0 0

hasta 20
44,0%

21 a 40
56,0%

11

14

Edad en años

Nº episodios f %
<10 11 44

11 a 20 6 24

21 a 30 2 8

31 a 40

41 a 50

51 a 60 3 12

61 a 70

71 a 80 1 4

81 a 90

91 a 100

101 a 200 1 4

>200 1 4

44%

24%

8%

12%

4%

4%

4%

<10

11 a 20

21 a 30

51 a 60

71 a 80

101 a 200

>200 % episodios

Nº de 
episodios

Porcentaje de episodios
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Derecho
96,0%

Izquierdo
4,0%

24

1

Dominante
44,0%

No dominante
56,0%

11

14

Miembro afectado Miembro dominante

Lado f %

Derecho 24 96

Izquierdo 1 4

Actividad f %

Dominate 11 44

No dominante 14 56

         Miembro dominante y miembro operado

La distribución de acuerdo al miembro dominante fueron:  24 casos

derechos y 1 izquierdo, de los cuales el miembro operado fue el dominante en

11 casos y en 14 casos el no dominante.

Figura 16: Distribución según miembro afectado y miembro dominante.

Mecanismo de lesión del primer episosio

El mecanismo de lesión del primer episodio fue por traumatismo

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

Figura 17. Distribución según mecanismos de lesión.

Traumatismo f %

Directo 11 44

Indirecto 14 56

Directo
44,0%

Indirecto
56,0%

11

14
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Estudios prequirúrgicos

En todos los casos se realizaron estudios de laboratorio, electro-

cardiograma, tele Rx de tórax, valoración clínica y anestésica. Se realizó Rx

de hombro en las posiciones descriptas en todos los casos. En 2 casos se

realizó artrografía con contraste yodado. En 21 casos se realizó TAC y en 6

Resonancia Magnetica Nuclear.

Técnica quirúrgica

Posición del paciente

Todos los pacientes fueron operados en la posición de Silla de Pla-

ya, previa anestesia general. Se utilizó una mesa de quirófano estándar que

permitió la flexión de la cadera y de la rodilla: El paciente se colocó de manera

que el hombro a operar tuviera el borde

medial de la escápula en descarga para

facilitar el acceso total tanto a la parte an-

terior como a la posterior del hombro. Di-

cha posición pudo lograrse utilizando

como soporte,  bien un saco de vacio o un

módulo triangular con secciones

recortables extraíbles detrás de cada hombro.

Los campos quirugicos se realizaron según

el protocolo del Hospital Columbia Presbisterian.

Figura 18: Posición del paciente (arriba), diseño óseo de anatomía

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 permitió  obtener el injer-

to óseo, a la vez que actuar en el espacio articular anterior y posterior.

Figura 19. Técnica quirúrgica

Se practicó  la rama anterior de la incisión centrada en el acromión

de la misma manera que en el abordaje anteromedial. Se extendió  hacia

atrás sobre el cuerpo del acromión (esta es una diferencia con el abordaje de

Cubbins que lo prolonga sobre el borde externo del acromión) hasta la parte

más externa de la espina de la escápula. Se liberó el origen acromial del

deltoides en su trayecto lateral y hasta la parte expuesta de la espina de la

escápula. Se reflejó el deltoides hacia abajo y afuera para exponer la parte

anterior, superior y posterior de la articulación glenohumeral. Se incidió la

capsula articular liberando desde adelante su inserción en el troquín,  cuidan-

do de no lesionar el tendón de la porción larga del bíceps. Se retrajo la cabeza

humeral con un separador de Fukuda y se expuso la glena y su receso ante-

rior.
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Obtención del injerto preglenoideo

Se talló un injerto tricortical del angulo posteroexterno del acromion

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

motorizadas hasta lograr el tamaño necesario para el relleno del receso

preglenoideo.

El injerto 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

Caso
Largo 
(mm)

Ancho 
(mm)

Espesor 
(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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Colocación y fijación del injerto preglenoideo

Se presentó el injerto en el receso preglenoideo hasta lograr una

correcta alineación con la superficie articular de la glena. Se realizó un

cruenteado de la cara anteroinferior del cuello de la glena. Se resecaron  los

restos del labrun en la lesión de Bankart.

Figura 20. Colocación y fijación del injerto.

Para fijar el injerto, se utilizó en un primer momento puntos transóseos.

Con los avances de la industria ortopédica se comenzó a utilizar para dicha

fijación del injerto preglenoideo los arpones o anclajes osteoligamentarios de

diferentes medidas, de acuerdo a las caracteristicas físicas  del paciente. Una

vez preparado el lecho,  se probó el injerto preglenoideo,  se comprobó la

posición y estabilidad del mismo y se procedió a colocarlo sobre el lecho

cruento, fijándolo con puntos transóseos 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 fijación sobre el

lecho cruento preparado. Luego los hilos de sutura de fijación del injerto fue-

ron pasados a través del subescapular lo más proximal posible y se anudaron

con firmeza para no acortar el tendón y limitar la rotación externa. De esta

manera se aplicó el tendón y la cápsula al cuello glenoideo, eliminando el re-
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ceso subescapular y fijando aun más el injerto.

Se colocó el injerto preglenoideo fijado con PUNTOS

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

caso el injerto se dejó libre (es uno de los primeros pacientes que operó el

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

40 mm x 15 mm.

Muesca humeral o lesión del Hill-Sanchs

En nuestra muestra observamos 13 hombros con lesiones de Hill

Sachs tipo I, 2 hombros con lesiones tipo II y 10 pacientes con lesión tipo III. En

estos últimos se realizó la técnica

integral, es decir relleno del defecto

humeral con transposición de la in-

serción del infraespinoso con su pas-

tilla ósea (troquíter).

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

Tabla 2: Clasificación de Hill-Sachs

Clasificación
Largo
(cm)

Profundidad 
(cm)

Leve o tipo I 2 0,3

Moderada o tipo II 4 0,5

Grave o tipo III 4 1
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Relleno de la lesión de Hill-Sachs

Figura 22. Distribución de la muestra según relleno de la lesion de Hill-Sachs.

El cierre de las distintas estructuras del abordaje se realizó con

Dexon II y el plano cutáneo con Nylon 3-0. El tiempo de cirugía promedio fue

de 2 horas 30 minutos para los pacientes en los que se fijó el injerto con pun-

tos transóseos 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 cirugía.

Instrumental:

Se utilizó instrumental de cirugía general ortopédica e instrumental

diseñado específicamente para el abordaje del hombro.

Separador de Fukuda:  se utilizó lue-

go de realizada la artrotomia para separar la ca-

beza del húmero, exponiendo la cavidad

glenoidea.

Figura 23. Separador de Fukuda

Si
40,0%

No
60,0%

10

15
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Separador de Carter Rowe:  permitió

separar los tejidos de la cara anterior e inferior del

cuello glenoideo.

Figura 24. Separador de Rowe.

Punzón de Bankart ( modificado por el au-

tor de la técnica): diseñado 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:  permitió la manipulación

de los restos de labrum, el manto rotador y la manipu-

lación del injerto.

Figura 26: Pinza de Martins
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Rehabilit ación (191, 192)

La rehabilitación del hombro operado requirió un buen conocimien-

to de la afección tratada, las técnicas quirúrgicas utilizadas y los principios

anatomofisiológicos del funcionamiento de esta articulación.  La rehabilita-

ción fue esencial y su éxito dependió de la motivación del paciente para con

su autorrehabilitación, la coordinación entre cirujano y kinesiterapeuta, el con-

trol del dolor y la prioridad que el  kinesiterapeuta le dió al trabajo manual. Las

técnicas de rehabilitación se ejecutaron conformes a protocolos normatizados,

consensuados y reproducibles que, no obstante, debieron ser adaptados a

las diferentes situaciones.

Protocolo de rehabilitación:

Día 1 a 5 postoperatorio
- Visita al medico 1º día para curación e indicación de ejercitación para la casa

- El programa para la casa consistió en: crioterapia 4 a 5 veces por día por los

primeros 3 a 5 días. Ejercicios Pendulares. Flexo- extensión de muñeca. Forta-

lecimiento de antebrazo ejercicios suaves PROM o AAROM para flexión de

hombro (no más de 90º). Estiramientos cervicales. Ejercicios posturales. Bici-

cleta fija, escalador sin poner peso a los brazos para condicionamiento general.

Para dormir fue mejor la posición semi- reclinado.

Día  5 a 14 postoperatorio
- Control del dolor (crioterapia, masaje, estimulación eléctrica).

- Aumento gradual del movimiento de flexión fuera del plano escapular hasta lograr

90º en forma pasiva y asistida.

- Isometría en todos los planos.

- Tratamiento de la cicatriz y músculos circundantes, movilizaciones escapulares.

- Condicionamiento general según tolerancia (flexión del tronco y extensión)

Semanas 2 a 4 postoperatorias
- Flexión (no en el plano escapular) según tolerancia.

- Ejercicios isotónicos para muñeca, antebrazo y escapulares.

- Ejercicios con Therabands para pull- downs, flexión de codo con muchas repeti-

ciones y poca resistencia. Isométricos submáximos (según dolor), elevación

escapular activa, depresión y retracción.
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Semanas 4 a 6 portoperatoriass
- El dolor en reposo debió disminuir  notablemente

- Continuar con PRP y AAROM en flexión fuera de la abducción según tolerancia,

isometría máxima

- AROM para flexión en el plano escapular en contra de la gravedad según toleran-

cia

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

mecánica

- Se puede agregar poca resistencia para rotación interna desde 0º al abdomen

- Agregar trabajo propioceptivo

Semanas 6 a 8 postoperatorias
- Continuar aumentando ejercicios AROM según tolerancia (serrato anterior, trape-

cios); agregar trabajo excéntrico en rangos protegidos.

- Comenzar con estiramientos suaves  en rotación externa

- Comenzar con movilizaciones articulares suaves  para la articulación glenohumeral

- Aumentar trabajo de propiocepción

- Comenzar con jogging, bicicleta y ejercicios en piscina

Semanas 8 a 12 postoperatorias
- Énfasis en ganar fuerza y resistencia

- FNP suave

AROM para incluir rotación 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 atención a la mecánica del movimiento

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

condicionamiento y fortalecimiento

8 meses postoperatorios
- Autorización de la práctica de deportes de contacto.
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Capítulo 3 - Result ados
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A los fines del presente estudio se logró reunir y evaluar clínica,

radiológica y tomograficamente 25 hombros en 24 pacientes. El tiempo de

seguimiento osciló entre una mínima de 25 meses y una máxima 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 cada uno de los p acientes

87,0025,00Mínimo
100,00636,00Máximo
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Seguimiento en meses

Gráfico 1

Puntaje Rowe

Gráfico 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 máximo de 100 y un mínimo de 87 puntos. Puede

98 100 98 100 98 98
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98 98
93
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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 correspondió 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 utilizó puntos

transóseos 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 cirugía.
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Tabla 2: circunst acia del traumatismo inicial y práctica deportiva
postoperatoria

Juega SquashFue agredido por una patota.28

Vida normal.Traumatismo jugando al Basquet Ball27

Vida normal. 54 años de seguimientoTraumatismo por caida domestica26

Juega al RugbyTraumatismo jugando al Rugby25

Juega al RugbyTraumatismo a los 10 años24

Juega al tenis y al GolfTraumatismo jugando al tenis23

Juega al RugbyTraumatismo jugando al Rugby22

Juega al futbolTraumatismo jugando al futbol21

Juega al RugbyTraumatismo jugando al Rugby20

Juega al futbol - Es médico TraumatólogoTraumatismo jugando al futbol19

Practica Hockey sobre patinesTraumatismo de Hockey sobre patines18

Juega al RugbyTraumatismo jugando al Rugby17

Juega al RugbyTraumatismo jugando al Rugby16

Juega al futbolTraumatismo jugando al futbol14

Continua esquiando en la nieveEsqui en la nieve13 B

Continua esquiando en la nieveEsqui en la nieve13 A

Juega al RugbyTraumatismo jugando al Rugby12

Practica KarateTraumatismo practicando Karate11

Triatlon ProfesionalAccidente en Transporte colectivo de pasajeros10

Juega al futbolTraumatismo durante una gresca7

Juega al futbol y al basquetTraumatismo jugando al futbol6

Trabajo normal y juega al Basquet BallTraumatismo jugando al Basquet Ball5

Trabajo normal y compite en Moto CrossAccidente en motocicleta4

Trabajo normalHaciendo un ejercicio de vertical durante el 
servicio militar3

FutbolTraumatismo jugando al futbol2

Deporte que practica postquirurgicoCircunstancias del traumatismo inicialFicha
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Los result ados de la valoración radiológica fueron

los siguientes:

Presencia de cambios artrósicos en la Radiografía simple.

Se detectó por medio de radiografías simples en los controles

postoperatorios alejados la presencia de signos de artrosis en 2 casos. Éstos

consistieron en osteofitos en el borde del cuello quirúrgico en un caso. Los

restantes presentaron cambios artrósicos en la cabeza en la Rx prequirúrgica.

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

Figura 27. Presencia de artrosis en controles alejados (radiología)

Si
8,0%

No
92,0%

Artrosis N %

Si 2 8

No 23 92

Total 25 100
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Osteointegracion del injerto preglenoideo en la Radiografia Simple

Se observó la osteointegracion del injerto en 11 casos. En 3 casos

se observó una interfase entre el injerto y la superficie glenoidea por lo que se

consideró que no estaba osteointegrado. En 11 casos no se logró distinguir la

presencia del injerto por este método.

Figuta 28. Integración del injerto (radiología)

Si
44,0%

No
12,0%

No se ve
44,0%

Osteointegración N %

Si 11 44

No 3 12

No se ve 11 44

Total 25 100
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Osteointegracion de la pastilla osea de relleno de la muesca de la cabeza
humeral en la radiografia simple

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

nes de Hill Sachs tipo III.

Se observó la osteointegracion de la pastilla ósea de relleno de la

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

los restantes 7 casos no se observó la pastilla ósea.

Figura 28. Relleno de la muesta (osteointegración)

Si
20,0%

No
10,0%

No se ve
70,0%

Osteointegración N %

Si 2 20

No 1 10

No se ve 7 70

Total 10 100
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Calcificaciones periarticulares en la radiografia simple

Se observaron calcificaciones periarticulares en 2 casos.

Figura 29. Calcificación periarticular

Si
8,0%

No
92,0%

Calcificación N %

Si 2 8

No 23 92

Total 25 100
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Los result ados de la valoración de los estudios por

Tomografía Axial Comput ada fueron los siguientes.

Presencia de cambios artrósicos en la T AC

Se observaron cambios artrósicos en 5 casos, que se clasificaron

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

mínimos.

En 16 casos no se observó ningún cambio degenerativo.

Figura 30. Presencia de cambios artrósicos (TAC)

Moderados
20,0%

Leves
16,0%

No
64,0%

Cambios artrósicos N %

Moderados 5 20

Leves 4 16

No 16 64

Total 25 100
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Osteointegracion del injerto en la T AC

Se observó 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 observó una interfase entre la

cara anterior de la glena y el injerto, no obstante se observó en la posición

buscada (anteroinferior).

Figura 31. Osteointegración del injerto (TAC)

Si
64,0%

No
36,0%

Osteointegración N %

Si 16 64

No 9 36

Total 25 100
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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 realizó el relleno

de la lesión de Hill-Sachs, en 9 casos (36% de la muestra) se observó una

correcta osteointegracion y relleno del defecto humeral. En un caso se apre-

ció una interfase entre la pastilla ósea y el lecho de la muesca.

Figura 32. Relleno de la lesión de Hill-Sachs

Osteointegrado
36,0%

No se hizo
60,0%

No se osteintegra
4,0%

Relleno de la lesión 
Hill-Sachs

N %

Osteointegrado 9 36

No se hizo 15 60

No se osteintegra 1 4

Total 25 100
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Calcificaciones periarticulares

No se detectaron por este método calcificaciones heterotópicas. Se

interpretó que,  por lo pequeña de las calcificaciones observadas en la Rx

simples, estas no fueron incluidas en los cortes tomograficos.

Figura 33. Condrolisis y erosión de la superficie articular de la cabeza humeral con cambios

artrósicos severos.



54

Capítulo 4

JLTM

Capítulo 4 - Discusión
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Técnica quirúrgica

Segun la bibliografía,  la condición ideal para prevenir la luxación

recidivante,  un arco de movimiento casi normal y la restauración de la función

es la reconstrucción anatómica. En el pasado,  se han descripto muchos pro-

cedimientos quirúrgicos con el objetivo de realinear el subescapular, elimi-

nando parcialmente la rotación externa. Actualmente son más aceptadas las

técnicas que no producen limitación de la rotación externa. Hawkins y Hawkins,

sobre 46 casos con dolor posterior a la reconstrucción anterior del hombro

por inestabilidad, llaman la atención sobre 10 pacientes que presentaron rigi-

dez debido a la limitación de la rotación externa. La tecnica de Bankart, que

reconstruye en forma anatómica la lesión de la cápsula y el labrun, no actúa

sobre las lesiones óseas como es la fractura del borde glenoideo o la lesión

de Hill Sachs.

Si bien la técnica de de Anquín no es con reconstrucción estricta-

mente anatómica, subsana los defectos óseos y las lesiones de partes blan-

das con eficiencia.

Abordaje

Se trata de una cirugía con un abordaje amplio, que implica

desinsertar el deltoides y realizar una artrotomía amplia. Es muy controvertida

en la bibliografía por ser antianatómica y cruenta. Fue descripta por Cubbins,

Callahan y Scuderi en 1934 para las luxaciones envejecidas o irreductibles.

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

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

avulsiones óseas) y de la lesión de la cabeza humeral.

El Profesor de Anquin lo adoptó por brindar un acceso amplio a toda

la articulación y un sitio donante de injerto óseo de calidad, asi como la posi-

bilidad de tratar los defectos de la cabeza humeral

La desinserción del deltoides se realiza dividiendo las fibras en for-

ma perpendicular al eje lo que podría producir un déficit en la fuerza y función

del músculo, sin embargo la prolija reparación de su inserción en el acromión

realizada no produjo este problema en nuestra casuística.

Nuestros resultados demuestran que hubo una sola complicación

en relación con la vía y no puede atribuirse enteramente a esta.

Esta vía de abordaje permite la visualización directa y la reparación

tanto de las lesiones de la parte anterior como de la posterior de la articula-

ción.

Artrotomía

La artrotomía amplia supone un aumento de la pérdida de la conti-

nuidad anatómica articular, pero con una prolija reparación, esto no constituyó

un impedimento para lograr los objetivos.

La via original descripta por Cubbins (187) no especificaba un sitio

específico para la artrotomía sino que dejaba al cirujano la elección de acuer-
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do a la patología a tratar. Debe remarcarse que el autor la presentó para tratar

un caso de luxación posterior inveterada.

El autor de la técnica presentada, la modificó y adaptó para el trata-

miento de la luxación recidivante de hombro realizando, el abordaje centrado

en el intervalo de  los rotadores y su plano de clivaje, tomando como punto de

referencia la corredera bicipital.

En caso de necesidad, esta via permite la desinserción parcial del

subescapular en el troquín para ampliar la visión de las lesiones del borde

anterior de la escápula y 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 reinserción y cierre de la artrotomía permite el

retensado del subescapular y de las demás estructuras estabilizadoras en

caso de necesidad, sin limitar la rotación externa.

No hemos podido documentar fallas de la reparación de la artrotomía,

aun en casos no incluidos en la muestra en estudio.

Injerto óseo

La técnica denominada de Eden-Hybbinette fue descripta indepen-

dientemente por  Eden (98) en 1918 y por Hybbinette (136) en 1932. Eden utilizó

inicialmente injertos tibiales aunque ambos autores recomendaron finalmente

utilizar injertos ilíacos. Este procedimiento se supone que amplia la porción

anterior de la cavidad glenoidea. Ha sido utilizado por Palmer y Widen (193)
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Lavik (194) y Hovelius y col. (195) en el tratamiento de la subluxación y la luxación

de hombro. Lavik modificó el procedimiento al insertar el injerto en el

parénquima del reborde glenoideo anterior. Lange (196) insertó el injerto óseo

en una osteotomía realizada en la porción glenoidea anterior. Hehne y Hubner

(197) publicaron una comparación de los métodos de Eden-Hybbnette-Lange  y

Putti-Plat en 170 pacientes; sus resultados parecían favorecer a este último.

Paavolainen y col. (198)  reportaron a  41 pacientes tratados con el procedi-

miento de Eden-Hybbinette, tres de ellos presentaron una inestabilidad

recidivante y la rotación externa disminuyó un promedio del 10%. Estos auto-

res advirtieron que los resultados eran semejantes a la serie de Putti-Plat. El

10% de cada grupo desarrollo una enfermedad degenerativa articular.

Niskanen y col. (199) describieron una serie de 52 hombros con un

seguimiento medio de 6 años que habían sido tratados mediante una modifi-

cación de la técnica de  Eden-Hybbinette. La operación incluía la creación de

una depresión a través de la cápsula que llegaba hasta la cara ánteroinferior

del cuello de la escápula. Introducían en la depresión una cuña realizada con

injerto tricortical de cresta iliaca sin fijarla. La tasa de recidivas del 21% fue

atribuída a una luxación espontanea y a 10 nuevas luxaciones traumáticas. En

9 hombros se observó una artrosis postoperatoria y en otros 18 se detectaron

cambios degenerativos tempranos. Es decir más del 50% de los pacientes

tuvieron manifestaciones secundarias.

En la técnica que se presenta,  el injerto se toma de la porción

póstero-externa del acromión y se coloca en el receso subescapular sobre un

lecho previamente cruenteado. Inicialmente se fijaba con puntos transóseos y

actualmente con anclajes osteoligamentarios. Esto implica la colocacion de
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hueso cortical para aumentar  el diametro anteroposterior de la glenoides,

poniendo en contacto hueso cortical contra cartilago hialino articular. En prin-

cipio ésto debería resultar en un daño 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 Anquín, la presentó en

los medios científicos de la época,  debido a que no resultaba aconsejable

permitir dicha contacto articular. Se argumentaba que esta situación produci-

ría una artrosis secundaria que conduciría al fracaso de la técnica y la consi-

guiente repercusión funcional en la articulación glenohumeral.

Uno de los objetivos de estudio de esta tesis fue verificar esta apre-

ciación y en efecto, hemos encontrado la aparición de fenómenos artrósicos

en un porcentaje significativo de la muestra (36 % de los casos). Estos cam-

bios se clasificaron de acuerdo a la clasificación de Samilson-Prieto (200) en

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

Clasificación de Artrosis glenohumeral de Samilson-Prieto (200)

Osteofitos >7 mm con o sin 
congruencia articular

Severa

Osteofitos de 3 a 7 mm en la cabeza 
humeral o borde de la glena

Moderada

Osteofitos <3 mm en la cabeza 
humeral

Leve

Normal

Osteofitos >7 mm con o sin 
congruencia articular

Severa

Osteofitos de 3 a 7 mm en la cabeza 
humeral o borde de la glena

Moderada

Osteofitos <3 mm en la cabeza 
humeral

Leve

Normal
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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 repercusión funcional

cuantificable.

También se consideró la posibilidad de que los cambios artrosicos

no hayan sido totalmente atribuibles a la técnica o a una predisposición indivi-

dual, ya que no existió una correlacion estricta entre el tiempo de seguimiento

y la aparición de dichos cambios artrosicos.

Tampoco observamos en nuestra casuistica la aparicion de nuevas

luxaciones ni limitaciones de la función.

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 pequeños 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 subluxación o luxación 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 tamaño 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

rotación externa, y por ende a evitar que el defecto toque la fosa glenoidea. En

1974  Weber(201) realizó una osteotomía rotacional subcapital del húmero proxi-

mal para grandes defectos posteriores. Este procedimeinto aumenta la

retroversión de la cabeza humeral,  llevando el defecto mucho más lateralmen-

te para que no toque la fosa glenoidea dentro del límite normal de rotación

externa. Se produce cierta pérdida de rotación interna pero se conserva el

límite más útil de rotación externa. Hemos usado esta técnica en varias oca-

siones y creemos que es mejor que los procedimientos que restringen la rota-

ción 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 luxación y debe corregirse primero. Luego se reali-

za la osteotomía por debajo del cuello del húmero para aumentar la retroversión

de la cabeza humeral en 20 a 30 grados (Weber). La osteotomía se fija rígida-

mente con una placa y tornillos. El brazo se   protege con un cabestrillo hasta

observar consolidación en las radiografías. Por lo demás, el tratamiento

postoperatorio indicado es el mismo que para el procedimiento capsular an-

terior. Cuando se realiza una capsulorrafia anterior combinada con una

osteotomía del cuello humeral, resulta mejor realizar una incisión deltopectoral

generosa que la incisión axilar anterior mas restrictiva.

Métodos de evaluacion de los resultados funcionales

En años recientes ha surgido un interés súbito y de gran magnitud

por el campo de la investigación de resultados en todos los terrenos de la
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medicina. (202, 203, 204) Tal situación ha sido impulsada por factores como los

costos crecientes de la atención médica, los defectos de la metodología de

investigación y las variaciones regionales en la práctica sin razones eviden-

tes.(205) Ha despertado el interés de grupos de epidemiólogos, médicos aca-

démicos, terceros pagadores, sistemas de atención 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 específicos.

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 autoevaluación

realizada por el propio paciente como método estándar para conocer la histo-

ria natural de los problemas del hombro y la eficacia de su tratamiento:(206, 207,

208, 209, 210, 211, 212)

Con el fin de lograr un sistema de evaluación universal en la medi-

ción de la condición del hombro fácilmente utilizable, el Comité para la Inves-

tigación de los Cirujanos Americanos de Hombro y Codo (ASES);  agregó

una  valoración de las actividades de la vida diaria incluyendo un componente

subjetivo para ser completado por el paciente.

En Inglaterra, Constant y Murley, en Canadá Welsh y en USA Carter

Rowe desarrollaron sus propios sistemas de evaluación con la misma finali-

dad.

Uno de los primeros intentos para estandarizar la evaluación de la

función del hombro fue la puntuación de Rowe de los resultados de la repara-

ción de Bankart (213). Incluye una puntuación de potencial máximo de 100 uni-
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dades, que se subdividen en estabilidad (25 puntos), movimiento (25 puntos),

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

Constant y col. en el año 1987 presentaron su metodo para medir la

funcion del hombro. Aplica una valoración numérica 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 puntuación 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 sección de autoevaluación del paciente y una de mediciones mé-

dicas.(214) La cumplimentación de la primera sección lleva unos 3 minutos, no

requiere ayuda y comprende una sección de actividades de la vida diaria que

se miden en una escala ordinal de cuatro puntos y en escalas analógicas vi-

suales para valorar el dolor y la inestabilidad. Es posible obtener una puntua-

ción del hombro con arreglo a las escalas del dolor (50%) y una puntuación

acumulada  (50%). La sección de mediciones médicas abarca datos demo-

gráficos y evaluaciones del arco de movimiento, signos físicos, potencia y

estabilidad.

Si bien existen  otras escalas de valoración adoptamos la escala de

Carter Rowe por ser la más aceptada actualmente en los medios científicos.

Hemos realizado una leve modificación teniendo en cuenta la apreciación por

parte del paciente de los resultados obtenidos, logrando así una valoración de

satisfacción en el 100% de los pacientes.
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Resultados radiográficos

La radiografía convencional es uno de los métodos diagnósticos más

accesibles y económicos. Permitiendo visualizar las imágenes óseas 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 radiológicas para el estudio de la inestabilidad del hombro, el par

radiológico frente y axial es el más práctico desde el punto de vista operativo.

Suele resultar dificil lograr además  las distintas proyecciones  por parte de

los técnicos radiólogos o estandarizarlas.

La exposición de frente permitió detectar la ubicación del injerto en

menos de la mitad de los casos. La fiabibilidad para valorar la posición de los

anclajes también resulto limitada por la cavidad glenoidea y por la dificultad

de lograr un frente estricto de la glenoides. Tampoco permitió la detección de

cambios artrósicos incipientes en la mayoria de los casos verificados.

Sí permitió detectar la presencia de calcificaciones heterotópicas

que no suelen informarse en los cortes tomográficos.

Permitió valorar el relleno de la muesca humeral así como su inte-

gración.

En la proyección axial se detectó la presencia del injerto en menor

número de casos que  en el frente (por la ubicación anteroinferior del mismo).

La detección de artrosis incipiente también resultó insuficiente.

Esta proyeccion permite valorar la ubicación 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 formación de calcificaciones heterotopicas

locales.

Resultados tomográficos

La tomografía axial computadorizada (TAC) brinda mayores deta-

lles imagenológicos. Las estructuras óseas son apreciadas con mucha mayor

precisión que con la radiografía convencional. Los cortes tomográficos ofre-

cen una imagen tridimensional de las distintas estructuras óseas articulares.

La TAC nos permitió valorar la presencia del injerto preglenoideo y su estado

en el postoperatorio alejado, valorando si hubo o no osteointegración o si se

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

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

absorción del injerto.

Otro dato importante aportado por la TAC fue la demostración 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  detectó la presencia de casos con condrolisis y erosión

ósea 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 protrusión de la punta de los anclajes en la luz articular, permitió

la correlación con los sitios de condrolisis.
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La TAC tambien fue muy útil para observar el estado de la muesca

de Hill Sach y el resultado en los casos en que se realizó el relleno de la mis-

ma.

Complicaciones

Las complicaciones de las reparaciones quirúrgicas de la inestabi-

lidad glenohumeral anterior se agruparon  en varias categorías (215)

La primera categoría es la infección post operatoria: Su prevención

consistió en: Proteger la axila  (muchos germenes)  con el lavado preoperatorio.

Utilizar campos quirúrgicos adhesivos para eliminar y aislar los gérmenes;

profilaxis con antibioticos, hemostasia para evitar la formación 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 categoría es la inestabilidad recidivante post-operatoria.

La incidencia publicada de luxación recidivante tras la reparaciones anterio-

res oscila entre el 0% y el 30%. Segun la bibliografía la incidencia de una

nueva luxación fue término medio del  3%.(216). En nuestra serie no tuvimos

episodios de luxaciones recidivante ni subluxaciones.

La tercera categoría de complicaciones surge de los fallos diagnós-

ticos.  Es importante antes de llevar a cabo una cirugía de inestabilidad, distin-

guir entre el TUBS (Traumática Unilateral Bankar lesión de cirigia) y el AMBRI

(Atraumática Multidireccional Bilateral Reabilitación). Otros errores diagnósti-
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cos en orden de frecuencia decreciente son la patología del manguito de los

rotadores,  la tendinitis bicipital, el síndrome del opérculo  torácico y una her-

nia de disco cervical. En nuestra serie no hubo errores diagnósticos como los

mencionados, por cuanto la indicación de la técnica exige la presencia de

lesiones óseas demostrables y antecedentes de luxaciones repetidas. La eva-

luación clínica y radiológica es fundamental.

La cuarta categoría de complicaciones operatorias consiste en le-

siones neurovasculares (lesión de nervio musculocutáneo).

La quinta categoría incluye las relacionadas con los implantes inser-

tados alrededor de la articulación glenohumeral.(217, 218)  Los tornillos utilizados

para fijar el fragmento coracoideo  en las técnicas de Bristow tienen una par-

ticular capacidad para generar problemas (219, 220) . Pueden dañar la superficie

articular de la glena o de la cabeza humeral. Las grapas utilizadas para unir la

cápsula a la cavidad glenoidea tambien pueden desplazarse  y dañar 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 polímero de poligluconato en seis hombros

tras la reparación del rodete glenoideo (221) En nuestra serie se ultilizaron sola-

mente implantes metálicos en 11 casos, de los cuales solo en uno,  la punta de

un anclaje quedó protruyendo inadvertidamente en la cavidad articular, condi-

cionando una severa condrolisis y artrosis. Paradójicamente 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 categoría es la limitación de la movilidad. La limitación de

la rotación externa. Ha sido descripta tras el procedimiento de Magnuson-
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Stack y de Putti Platt, también con el  procedimiento de Bristow.(35, 222, 223). La

rotación externa normal se valora en 90º. En nuestra serie se observó que la

inmensa mayoría de los pacientes quedaron con una rotación externa de entre

80 y 85º. Este resultado se valoró con el puntaje máximo de la escala de Rowe.

La séptima categoría es la artropatía por capsulorrafia, o enferme-

dad degenerativa articular resultante de la cirugía por inestabilidad recidivante.

(72, 175, 215, 224, 225). Esta complicación surge de un excesivo tensado quirúrgico de

la cápsula anterior, lo que origina una obligada traslación posterior de la cabe-

za humeral, con aparición de enfermedad degenerativa articular secundaria.

En nuestra serie se verificó 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 quirúrgicas y mismo

tiempo de seguimiento, en algunos casos se logró apreciar la aparición de

artrosis y en otros no. De nuestro estudio no se puede determinar si estos

casos son debidos a la excesiva tensión del cierre capsular, a la presencia del

injerto preglenoideo (conflicto hueso cortical-cartilago) o a  factores

idiosincrásicos.

La octava categoría tras la reparación quirúrgica es la insuficiencia

del subescapular (Lazarus y Harryman) (215). Las manifestaciones clínicas de la

insuficiencia del subescapular pueden incluir dolor, debilidad de la prensa ab-

dominal,  del empuje lumbar, aprensión y auténtica inestabilidad.  A veces es

posible reparar directamente el músculo subescapular insuficiente y en otras

ocasiones es necesario realizar un autoinjerto o aloinjerto de los isquiotibiales

o del tendón del pectoral mayor. Teóricamente el gesto de fijar el injerto

preglenoideo con puntos a través del subescapular debería resultar en una

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

Finalmente, en nuestra casuistica ocurrió una complicación vincula-

da con la vía 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 rehabilitación debido a

que el terapeuta valoró el aspecto de la cicatriz quirúrgica como un exceso

fibrótico reaccional y lo trató con gestos inapropiados (masaje intenso en sen-

tido proximo-distal con el talón de la mano). Esto obligó a una revisión,  logran-

do la reinserción del 80% del vientre muscular. Esto le permitió al paciente su

reinserción en la vida deportiva de competición (triatlón).
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CONCLUSIONES

A la luz de los resultados obtenidos se puede concluir que la Técni-

ca Integral de de Anquín para el tratamiento de la inestabilidad del hombro es

una técnica efectiva, ya que en manos del mismo equipo quirúrgico logramos

alcanzar los objetivos de la indicación, es decir, evitar la recurrencia, evitar el

síndrome del rodete y evitar una marcada restricción de la función articular.

En nuestra experiencia el número de recidivas de la inestabilidad

fue nulo. Esto nos permite afirmar que es una técnica con resultados  predecibles

de estabilidad.

No observamos caso alguno de síndrome del rodete y como puede

inferirse de  los resultados, todos los pacientes estuvieron incluidos en el ám-

bito de  resultados excelentes según la escala de Carter Rowe. Asimismo el

grado de satisfacción de los pacientes fue uniformemente alto.

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

todas las lesiones, tanto de partes blandas como óseas.

En todos los casos se logró un retorno a la actividad con alta exigen-

cia articular y no se registraron recidivas ni limitaciónes de la actividad por

trastornos articulares.
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La observación de fenómenos artrósicos en un porcentaje conside-

rable de la muestra nos permite concluir que no puede desligarse la técnica

quirúrgica 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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PATOLOGIA

LUXACIÓN:

El término luxación significa perdida de contacto entre las superfi-

cies articulares.

En las articulaciones que conforman el hombro pueden luxarse las

articulaciones que la forman;

Luxación de la articulación esternoclavicular.

Luxación dela articulación acromioclavicular

LUXACIÓN DE LA  ARTICULACIÓN ESCAPULO-HUMERAL

Las luxaciones escápulo-humerales pueden ser traumáticas o

atraumáticas.

Las atraumáticas pueden ser con anomalías locales congénitas como

una displasia glenoidea (65) o de trastornos sistémicos como el ENHLERS-

DAMLOS. La inestabilidad es aguda si se aprecia a los pocos días de su

comienzo en los otros casos es crónica. Una luxación es cerrada o fija cuando

la cabeza humeral a pasado la cavidad glenoidea lo que puede dificultar la

reducción de la luxación.

Dentro de las traumáticas se pueden clasificar según De Palma(66)

en anteriores, posteriores, superior e inferior. Las anteriores se pueden clasi-

ficar en:

SUBGLENOIDEA,

SUBCORACOIDEA,

SUBCLAVICULAR

INTRATORAXICA

La Luxación Inferior también es llamada luxación 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 posición subglenoidea.

La Luxación Posterior

La Luxación 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 últimos años de la segunda

década de la vida y después de los 20 años aunque pueden aparecer a cual-

quier edad. Es usual que se afecten los atletas jóvenes de sexo masculino,

también pueden presentarse en el sexo femenino y es una rareza en los niños.

La edad de la primera luxación es el factor mas importante de las recidivas

(menos de 20 años: 80% a 92% de posibilidades de recidiva, mayores de 40

años: 10% a 15% de recidiva) (67, 68, 69, 70)

Mecanismo de producción de la luxación:

Según Adams las luxaciones que pueden actuar como responsa-

bles de la luxación inicial en 5 tipos:

Caída sobre el brazo abducido (sin hiperabducción)

Golpes sobre la cabeza humeral dirigidos hacia atrás

Hiperextensión del brazo abducido

Exceso de rotación externa con el brazo en abducción

Hiperabducción (ocasionando la luxación inferior)

Anatomía p atológica de la luxación aguda de tipo
anterior:

- Avulsión del rodete glenoideo.

- Avulsión de la cápsula fibrosa
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- Avulsión de los ligamentos glenohumerales (Todos desde la cara

anteroinferior de la cápsula glenoidea)

- Fractura del margen óseo de cápsula glenoidea

- Fractura por compresión de la cara posterior de la cabeza hu-

meral también llamada lesión de HILL-SACH.

El tratamiento de la luxación postraumática del hombro consiste en

la reducción de la luxación mediante manipulación asistida por sedación o

anestesia, seguida de inmovilización, analgesia y posteriormente un plan de

rehabilitación y fortalecimiento muscular regional cuando la patología evolu-

ciona y tiene mas de dos episodios de luxación se transforma en inestabilidad

traumática de hombro y si limita la actividad deportiva o el desempeño de las

actividades diarias del paciente esta indicada la cirugía.

INESTABILIDAD

 la inestabilidad glenohumeral es la incapacidad de mantener la ca-

beza centrada en la fosa glenoidea (71, 72)

Circunst ancias en la que surge la inest abilidad.

La inestabilidad congénita puede ser por anomalías locales como

una displasia glenoidea, (65) o sistémicas como el SÍNDROME DE EHLERS-

DANLOS. La inestabilidad es aguda si aparece a los pocos dias de sus co-

mienzos, y sino es crónica.

Si la articulación glenohumeral a sido inestable en multiples ocasio-

nes se considera que la inestabilidad es recidivante. La inestabilidad

recidivante puede consistir en luxaciones y o en subluxaciones.

La inestabilidad puede ser consecuencia de un episodio traumático,

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

Por lo contrario la inestabilidad puede provenir de la

descompensación atraumática de los mecanismos estabilizadores.

La mayoría de los pacientes con una inestabilidad recidivante per-

tenecen  a uno de los dos grupos siguientes:

Por un lado los pacientes con una etiología traumática presentan

una inestabilidad unidireccional, tiene una patología evidente, como por ejem-

plo una lesión de BANKART, y cuando la inestabilidad es recidivante con fre-

cuencia necesitan cirugía. (De allí la siglas TUBS que significan en ingles,

Traumático, Unidireccional BANKART Surgery -o cirugía en español-).

El otro grupo con una inestabilidad atraumática presentan una laxi-

tud multidireccional, que es bilateral y que habitualmente responde a los pro-

gramas de rehabilitación. Si se debiera llevar a una intervención quirúrgica el

cirujano deberá prestar atención 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-

cribió de una inestabilidad posterior por un proceso de encefalitis, también

por parálisis cerebral, por parálisis obstétricas, por lesión del plexo braquial

superior y otra causa por accidente cerebro vascular(73)

GRADO DE INESTABILIDAD

La inestabilidad se caracteriza por la luxación, subluxación o apren-

sión.

La luxación de la articulación glenohumeral es la separación com-

pleta de las superficies articulares, no siendo posible la reposición inmediata

y espontánea.

La subluxación Glenohumeral se define como la traslación

sintomática de la cabeza humeral sobre la cavidad glenoidea sin separación

completa de las superficies articulares. La subluxación  de la articulación

glenohumeral suele  ser transitoria : la cabeza humeral vuelve espontánea-

mente  a su posición normal en la fosa glenoidea. Las subluxaciones pueden

ser traumáticos o traumáticos;  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 además de la luxación recidivante de hombro. El 9% de los jugadores de

rugby que abandonaron el juego lo hicieron por la L.R.DE.H. (74) La posibilidad

de que desarrolle un artrosis glenohumeral en pacientes que han sufrido una

luxación del hombro es de un 10% a un 20% mas elevada.(75)
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DIRECCION DE LA INESTABILIDAD

Luxación anterior:

La más común es la luxación subcoracoidea. El  mecanismo de pro-

ducción es una combinación de abducción, la extensión y la rotación externa

del hombro que genera fuerzas que

afectan la cápsula y a los 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 apófisis coracacoides.

Otros tipos de luxación anterior son:

la subglenoidea (cabeza del húmero

queda por delante y debajo de la

cavidad glenoidea), la subclavicular

( cabeza del humero debajo de la cla-

vícula) , intratoráxica cabeza hume-

ral se encuentra entre las costillas y

la cavidad toráxica.. (76, 77, 78, 79, 80)

Luxación posterior

Las luxaciones posteriores pueden ser: subacromial (la cabeza hu-

meral se sitúa  detrás de la cavidad glenoidea y por debajo del acromión)

Subglenoidea la cabeza humeral se ubica por detrás y debajo de la

cavidad glenoidea)
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Subespinosa:(la cabeza se ubica

medialmente debajo de la espina escapular)

El mecanismo de producción:por

una carga axial con el brazo en adución y rota-

ción interna. O contracción muscular violenta,

o de una descarga eléctrica o convulsiones..

Luxación inferior

La luxación inferior de la articulación glenohumeral fue descripta por

primera ves por MIDDELDORPF Y SCHARM (81) en 1859.

La luxación inferior puede producirse por una fuerza de

hiperabducción que ori-

gina el empotramiento

del cuello humeral contra

el acromión, 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 húmero queda fijo

con la cabeza por deba-

jo de la fosa glenoidea y con la diáfisis orientada en sentido superior, situa-

ción que se denomina luxación erecta. El cuadro clínico es clásico el brazo

esta pegado a la cabeza y el antebrazo descansa sobra la cabeza del pacien-

te..
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Luxación superior

La primera luxación superior fue descripta en 1834 por LANGIER.

El mecanismo de pro-

ducción es una fuerza intensa ejer-

cida sobre el brazo en addución en

sentido anterogrado y superior. Al

desplazarse el húmero hacia  arri-

ba puede producirse fracturas en

el acromión, articulación acromio-

clavicular, la clavícula la apófisis coracoides o en las tuberosidades humerales.

También lesiona el manguito de los rotadores, el tendón bicipital. Clinicamente

el brazo se acorta.

Luxación bilateral

Son raras generalmente se presentan en pacientes con traumatis-

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

CLÍNICA DE LA LUXACIÓN TRAUMÁTICA  AGUDA

Luxación Anterior

Existe contractura muscular refleja  para intentar estabilizar la articu-

lación. Se palpa la cabeza humeral la cual se encuentra en el plano anterior.

La parte posterior presenta un hueco por detrás del acromión (signo de la

charretera). La posición del brazo se mantiene en cierta abducción y rotación

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 elevación del brazo- prominecia redondeada posterior del hombro en

comparación con el lado normal-aplanamiento de la cara anterior del hombro-

prominencia de la apófisis 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 posición del brazo, la magnitud de la fuerza aplicada y el punto de

aplicación de esta .La lesion con el brazo en extensión, abducción 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 luxación

posterior.

Es importante que la historia clínica consigne si la inestabilidad es

recidivante, las características de la primera luxación , el mecanismo de pro-

ducción el tiempo que el hombro permaneció luxado como se redujo con o sin

anestesia ,si fue solo o por un medico tiempo de inmovilización  y rehabilita-

ción realizada.

EXAMEN FÍSICO

Examinar ambos hombros comenzando por el lado sano, compa-

rando laxitud, fuerza rango de movilidad.

En la inestabilidad multidireccional ambos hombros  están bajos,

hiperextensión de codo, hiperextensión de articulación metacarpofalángica,

hipermovilidad de rotula.

INSPECCIÓN

Es necesaria para comprender la atrofia de deltoides supraespinoso

e infraespinoso

La escápula alata suave suele acompañar a la inestabilidad

glenohumeral , particularmente de la posterior..
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PALPACIÓN

Comenzar con la articulación acromioclavicular, puede tener sensi-

bilidad con la inestabilidad glenohumeral anterior, estos hallazgos son

inespecíficos ya que pacientes con síndrome de fricción subacromial  puede

dar los mismos síntomas.

Sensibilidad a la palpación sobre la linea de la articulación 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 abducción.

Valorar la estabilidad del hombro afectado con maniobras especifi-

cas que reproducen los síntomas de la inestabilidad en los pacientes. (67)

TEST DEL SULCUS

Realizarlo tirando el brazo hacia abajo, colocando el brazo en posi-

ción neutra , es usado para diagnostico del componente de inestabilidad infe-

rior. Esta maniobra es repetida con el brazo en abducción de 90º, 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 músculos del hombro, por esta razón 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 índice y

el pulgar con el brazo al costado del

cuerpo y ejerciendo una fuerza normal en cada dirección.
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TEST DE APRENSIÓN ANTERIOR

Se realiza con el brazo en 90º de abducción y el codo en flexion de

90º, y allí una progresiva rotación externa y con una mano aplicar una fuerza

con dirección anterior sobre la cabeza humeral. Los pacientes con una inesta-

bilidad anterior  pueden manifestar aprensión 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 síndrome de fricción subacromial. La maniobra se

realiza con el paciente acosta-

do boca arriba, brazo al borde

de la cama y se realiza rotación

externa y abducción y se coloca

la mano del operador en la ca-

beza del humero y se empuja

hacia atrás, de esta manera se estabiliza el hombro cediendo el dolor. Si no

cede estamos frente a un síndrome de fricción subacromial..

TEST DEL ESTRES POSTERIOR

Es realizado con el examinador estabilizando la escápula  con una

mano y con la otra se ejerce una fuerza

con dirección posterior con el humero en

90º de flexión, adducción y rotación in-

terna. Cuando es positivo el test es posi-

tivo  produce una subluxación con dolor

reproduce una sensación no confortable

que ocurre durante el episodio de inestabilidad posterior.
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EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA  COMPLEMENTARIA

RADIOLOGÍA SIMPLE

Para evalular la articulación glenohumeral

hay 3 proyecciones estandarizadas que toman como

punto de referencia el plano de la escápula: una pro-

yección antero posterior en el plano de la escápula,

una proyección escapular lateral y una proyección

axilar

Proyección Ánteroposterior en el
Plano escapular:

Se coloca la placa radiográfica paralelo a

la escápula y el haz de radiación debe pasar en ángulo recto a este plano

centrándolo sobre la apófisis coracoides puede mostrar una fractura pura de

la parte inferior de la cavidad glenoidea que no se aprecie en la proyección

antero posterior en el plano del tórax.

Proyección Lateral en el Plano Escapular

La técnica consiste en colocar al paciente con cabestrillo, la escápula

debe estar situada perpendicular al chasis. El haz radiológico debe situarse

paralelo al plano de la escápula y perpendicular al chasis

Sirve para determinar que en la luxación posterior la cabeza hume-

ral se aprecia por detrás de la cavidad glenoidea; en las luxaciones anteriores

la cabeza está por delante de la cavidad. Sirve para mostrar algunas anoma-

lías de la parte anterior de la cavidad glenoidea.

Proyección axilar

Se coloca el chasis en la porción superior del hombro. La proyec-
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ción axilar requiere que el húmero se encuentre en abducción como para per-

mitir que el haz radiográfico pase entre el y el tórax.

Tiene importancia para la evaluación del hombro luxado, muestra

con seguridad no solo la dirección y magnitud del despazamiento de la cabe-

za en relación con la cavidad glenoidea, sino que también indica la presencia

y el tamaño de las fracturas por compresión de la cabeza, las fracturas de la

cavidad glenoidea y de las tuberosidades humerales.

Proyección axilar de west Point

Esta proyección fue propuesta por Rokous, Feagin y Abbott durante

su estancia en la academia militar de WEST POINT N.Y. (82, 83)

El paciente se coloca de cúbito prono sobre la camilla radiográfica

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 angulación inferior de 25°

en el plano horizontal y una angulación medial de 25° desde la línea media.

Con esta proyección se ve el reborde glenoideo anteroinferior. Lo típico de

encontrar es una subluxación anterior traumatológica de hombro, es una calci-

ficación de las partes blandas ubicada por delante del reborde glenoideo. En

ocasiones se aprecia un fragmento fracturado.
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Proyección de la escot adura de S tryker

Esta técnica permite ver una fractura por

compresion de la porción póstero-lateral de la ca-

beza humeral.

Esta fractura se produce en la primera

luxación, esta lesion es conocida como lesión de

Hill-Sachs (84).

Estudios especiales para evaluar la inestabilidad del hombro.

Artrografía

Puede mostrar un desplazamiento del

rodete con el material de contraste, que es ad-

yacente al reborde glenoideo anterior y la es-

cápula. El Khoury mostraron que la mejor mane-

ra de documentar el desplazamiento del labro y

la denudación capsular es la artrotomografia de

la articulación del hombro.(85, 86, 87, 88)

Neumotomografia

Kilcoyne y Matsen (89,87)  utilizaron la neumotomografia para eviden-

ciar lesión del rodete glenoideo y la cápsula articular.  La tomografía combina-

da con la artrografía, permite definir el estudio de las porciones anterior y

ántero-inferior del labrum.

Tomografia axial comput ada

Define bien las erosiones y fracturas del borde anterior de la

glenoides. La tomografia conbinada con la artrografía permite definir mejor el

estado de la porción anterior y ántero-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 precisión. Diversos autores han

demostrado que la tomografía con artrografía

es sensible para obtener imágenes de la

porción anteroinferior del rodete; sin embar-

go la presencia de variantes anatómicas al-

tera su precisión y fiabilidad. La tomografía

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

dad es limitada.

Resonancia Magnética

Se ha hecho popular para obtener

imágenes del rodete y capsulares asociadas

con una inestabilidad anterior y posterior debi-

do que proporciona imágenes anatómicas, 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% (91, 92, 93, 94, 95) 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 (100)

o con salino(101) proporcionara imágenes que identifican con precisión la ana-

tomía y las lesiones del rodete, la cápsula y el manguito rotador.
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TRATAMIENTO NO OPERATORIO DE LA

INESTABILIDAD TRAUMÁTICA  DE HOMBRO

Consiste en reducción cerrada, seguida de un periodo de inmovili-

zación y un programa de ejercicios de rehabilitación.

Se ha encontrado que los pacientes con inestabilidad traumática

presentan desplazamiento humeral estadísticamente significativo, con la

abduccción y rotación externa, que sigue la dirección de la inestabilidad.

Los pacientes con una inestabilidad atraumática también presentan

una descentralización de la cabeza humeral aunque esta sigue direcciones no

uniformes.

Los pacientes con una inestabilidad traumática fueron capaces de

volver a centrar la cabeza humeral mediante acción muscular, mientras que

los otros atraumáticos 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 óptimo control neuromuscular de los músculos del

manguito de los rotadores, del deltoides y el pectoral mayor y de la musculatu-

ra escapular. Estos mecanismos estabilizadores dinámicos requieren fuerza

muscular, coordinación y entrenamiento.

Tal programa se vio que es útil en los pacientes con inestabilidad

atraumática (AMBRII)(102, 103) puesto que la optimización del control neuromus-

cular puede ayudar a equilibrar la cabeza humeral en la cavidad glenoidea.

También puede ser útil en niños con inestabilidad voluntaria. también en los

que tienen inestabilidad posterior.

La potenciación de los músculos 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 enseña al paciente a

que use el hombro solo en posicio-

nes estables (evitar la elevación en

el plano sagital con el brazo en ro-

tación interna si el paciente tiene

tendencia a la inestabilidad poste-

rior).

A medida que mejora la

coordinación y la confianza, se in-

tentan progresivamente posiciones

más estables. Después poco a

poco se lleva el hombro a activida-

des repetitivas como remar o na-

dar, actividades que son útiles para

rehabilitar los patrones neuromus-

culares necesarios para la estabi-

lidad. Finalmente, es importante

evitar todas las actividades que puedan llevar a la

subluxación o luxación glenohumeral.

ROOCKWOOD y BURKHEAD (104) ob-

servaron que el 16% de los pacientes con una

subluxación traumática, el 80% de los que tenian

una subluxación atraumática anterior y el 90% de

los que mostraban una inestabilidad posterior me-

joraron con un programa de rehabilitación

BROSTRON Y COL (105) encontraron en 33 hombros inestables,

traumáticos y atraumáticos los ejercicios produjeron mejoría 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(106).

COFIELD informó que pacientes que se les restringió la  actividad

deportiva por el término de 6 semanas tuvieron una significativa disminución

de la recidivancia, con respecto a aquellos que retornaron rápidamente a la

actividad deportiva.(107)

POLLOCK Y BIGLIANI (67) sugieren una inmovilización (todo el tiem-

po) por  un período de 3 semana en pacientes jóvenes menores de 30 años

que sufrieron el primer episodio de luxación traumática. Se indica movilizar el

codo con ejercicios varias veces al día. En pacientes ancianos que tienen alto

riesgo de desarrollar rigidez de hombro son inmovilizados por 1 semana.

La meta específica del tratamiento conservador son el fortalecimiento

de la dinámica muscular de los estabilizadores del hombro, retorno gradual a

los movimientos máximos y evitar posiciones provocativas del brazo durante

los primeros tiempos (combinar abdución, rotación externa y extensión en ines-

tabilidad anterior y combinar flexión, aducción y rotación interna en inestabili-

dad posterior) evitar el stress de la cápsula para prevenir la lesión del hombro

cuando es rehabilitado. Fortalecimiento del mango rotador y del deltoides,

pectoral mayor  pueden acompañarse de un programa de ejercicios de resis-

tencia comenzando con ejercicios isométricos e isotónicos.



109

Anexo

JLTM

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS PARA EL

TRATAMIENTO DE LA LUXACIÓN RECIDIVANTE DE

HOMBRO

Los procedimientos que han sido descriptos para el  tratamiento de

la luxación recidivante de hombro, se cuentan por docenas.  Algunos actúan

sobre partes blandas solamente, otros, sobre partes óseas, y otros, en forma

combinada.  Entre los métodos aun en uso en la actualidad, destacamos los

siguientes:

Procedimientos sobre p artes blandas:

Con exploración articular:

Técnica de Bankart (reinserción cápsulo-glenoidea)

El objetivo de la reparación anatómica en la inestabilidad traumática

es la reconstrucción  de la cápsula y del labro, que se han desprendido, en el

labio glenoideo, metodo al

que se denomina reparación

de Bankart.(108) El procedi-

miento empleado actualmen-

te se basa en el artículo que

Bankart publico en 1939, don-

de expone la reparación de la cápsula hasta el hueso de la porción anterior de

la cavidad glenoidea mediante perforaciones de orificios y suturas.  El múscu-

lo subescapular, seccionado cuidadosamente para exponer la cápsula, 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-

lación y en ningun caso hubo recidiva de la luxación.  En la actualidad no se

realiza la osteotomía de la apófisis coracoides, ni se rasura el hueso de la

porción anterior de la cavidad glenoidea, y, finalmente, el cirujano intenta

reinsertar la cápsula y cualquier porción residual del rodete sobre la superficie

del labio glenoideo y no a la cara anterior de la cavidqad glenoidea, como

señalaba Bankart.(109)

Técnica de Putti Platt (imbricacion del subescapular)

En el método de Putti Platt se divide el tendón del subescapular a

2,5 cm de su punto se inserción. El fragmento lateral del tendón se une a la

estructura de partes blandas más accesibles que siga el reborde anterior de

la cavidad glenoidea.  Si la cápsula y el

labro se han despegado de la porción

glenoidea anterior y del cuello de la es-

cápula, el tendón se sutura a la superfi-

cie profunda de la cápsula, siendo reco-

mendable raspar la superficie anterior del

cuello escapular, de manera que el ten-

dón y la cápsula suturados se adhieren

a ésta. Una vez fijado el fragmento lateral del tendón, el fragmento medial del

músculo se superpone sobre el fragmento lateral para producir un marcado

acortamiento de la cápsula y del músculo subescapular. El emplazamiento

exacto del fragmento lateral en las partes blandas anteriores y del fragmento

medial en el troquíter está determinado para que, el brazo ejerza la rotación

externa hasta la posición neutra. Blazina y Satzman, (110) Watson- Jones ,(111)

Muller (112) han descrito variantes del método de PUTTI-PLATT.
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Sin exploración articular

Técnica de Magnuson (transposición del subescapular)

En 1940, Paul Magnuson y James

Stack (113, 114, 115, 116, 117) describieron originalmen-

te la transferencia del tendón del subescapular

desde el troquin, a través del surco bicipital,

hasta el troquíter.  En 1955 Magnuson reco-

mendó que en algunos casos dicho tendón

debia ser transferido no sólo a travez del sur-

co bicipital, sino también en sentido distal has-

ta un area entre el troquiter y la parte superior

de la diáfisis. Las complicaciones de este

método incluyen un excesivo tensado anterior,

con una subluxacion o luxación posterior, una lesión del bíceps y una inestabi-

lidad recidivante.(118, 119)

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

Este procedimiento fue descripto en 1952 por Dickson y O´Dell. Se

realiza por abordaje anterior delto-

pectoral. Se separa el intervalo delto-

pectoral y la fascia clavipectoral se divi-

de verticalmente a lo largo del borde la-

teral de los tendones del pectoral menor,

la porción corta del bíceps y los múscu-

los córacobraquiales. Se identifican y

protejen los nervios musculocutáneo y axilar. Se identifica y libera de su inser-

ción 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 óseas

Sin exploración articular

Técnica de Oudart clásica (alargamiento de la coracoides)

En 1924 Oudart (126, 127) describió un procedimiento en el cual se pro-

longaba la apófisis coracoides mediante un injerto óseo obtenido de la tibia.

Dicho injerto de 4x3x1 cm se insertababa entre la punta desvastada y el resto

de la apófisis coracoide, dirigiéndose en sentido lateral e inferior. El injeto

actuaba como un refuerzo anterior que servia para prevenir luxaciones

recidivantes. Oudardt también acortaba el tendón del subescapular. Más tar-

de, publicó otro método para conseguir alargar la apófisis coracoides, el cual

consistia en una osteotomía oblicua de la apófisis coracoides con desplaza-

miento de la porción posterolateral para que sirviera como bloque óseo.  Los

bloques óseos no son procedimientos de elección en casos corrientes de

inestabilidad glenohumeral anterior recidivante.  En estos casos son más se-

guras y eficaces las reparaciones y reconstrucciones de partes blandas.  Sin

embargo, cuando debido a una deficiencia glenoidea anterior importante dis-

minuye el ángulo de estabilidad del equilibrio anterior o anteroinferior, puede

ser necesario reconstruir el reborde glenoideo anterior.

Técnica de Latarjet clásica (injerto de coracoides

preglenoideo)

El método de Latarjet, (128, 129, 130) descripto en 1954, implica la transfe-

rencia de una mayor porción de apófisis coracoides que la que se realiza en
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el método de Bristow, transfi-

riendo los tendones del bíceps

y del coracobraquial a la cara

anteroinferior del cuello de la

escápula. En vez de insertar en

la escápula la superficie

erosionada y seccionada de la

punta de la apófisis coracoi-

des, como se realiza en el método de Bristow Helfet, la apófisis coracoides se

deja plana sobre el cuello de la escápula y se fija mediante uno o dos tornillos.

Se ha descripto la limitación de la rotación externa y la fractura del bloque

óseo, aunque en general los autores consideran bajo el índice de complica-

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

Con exploración articular

Técnica de Hybbinette Eden (injerto tibial preglenoideo)

Este método fue realizado en forma independiente por Eden (98) en

1918 y por Hybbinette (136) en 1932.  Eden utilizó originalmente injertos tibiales,

aunque ambos autores recomen-

daron finalmente utilizar injertos

ilíacos. Este procedimiento se su-

pone que amplia la porción ante-

rior de la cavidad glenoidea. Se ha

comunicado un porcentaje impor-

tante de artrosis glenohumeral en el seguimiento a largo plazo en distintas

series con o sin recurrencia de la luxación, que también resultó ser importante

en los atletas que practican deportes de contacto. (137, 138)
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Técnica de Moseley (prótesis de vitalium preglenoidea)

Moseley y col. presentaron una modificación inusual en 1947, inser-

tando un borde de vitallium como una base a lo largo del cuello de glenoides

para suturar la reparación de capsular. Aunque este procedimiento no ha sido

muy popular, es la indicación alternativa en las fracturas grandes del borde de

glenoides.

En 1986, Ellison reportó su modificación del procedimiento de den-

tro hacia fuera en la reunión de la Asociación Americana de Cirujanos

Ortopédicos. El músculo subescapular no es separado de la cápsula anterior,

pero es rotado de su inserción en el troquín. 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 punzón espe-

cial. Las suturas son puestas a través de los agujeros, luego a través de la

cápsula de dentro hacia fuera, y se sutura al borde de la glenoides.

Matsen usa una técnica algo similar, girando el subescapular y la

cápsula de su insercion en el troquín. La cápsula lateral es vuelta a suturar

luego al borde glenoideo.

Técnica de T rillat (basculacion de la coracoides)

Trillat y Lecler Chalvet (139, 140, 141, 142) realizaron una osteotomía en la

base de la apófisis coracoides, despla-

zando entonces la apófisis coracoides

hacia abajo y lateralmente. La apófisis

coracoides desplazada se fija mediante

un clavo alfiler o un tornillo especial.  El

alfiler se pasa hasta la escápula por enci-

ma del músculo subescapular desplaza-

do en sentido inferior, lo que acorta eficazmente el músculo. (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-

minada operación de

Bristow en honor en su an-

tiguo jefe W. Rowley

Bristow, en el Hospital St.

Thomas de SudÁfrica.

Helfet describió inicialmente la desinserción de la punta de la apófi-

sis coracoides de la escápula, exactamente en sentido distal a la inserción

del músculo pectoral menor, dejando insertados los tendones conjuntos (es

decir, el fascículo corto del bíceps y el coracobraquial). A través de una hendi-

dura vertical en el tendón del subescapular, se expone la articulación  y se

raspa la superficie anterior del cuello de la escápula. Entonces, la apófisis

coracoides, con sus tendones insertados, se pasa a través de la hendidura

del subescapular manteniéndose en contacto con el área raspada de la es-

cápula, suturando el tendón conjunto a los bordes seccionados del tendón del

subescapular. Se ha realizado una tenodesis subescapular.

Procedimientos combinados

Técnica integral de De Anquín:

De Anquin Carlos E, describe esta procedimiento observando la

importancia que tienen las lesiones óseas en la recidiva de la luxación. Con

esta directriz aboga por el aumento de el diámetro ántero-posterior de la cavi-

dad glenoidea, a través de un injerto óseo tomado del acromión, el rellenado

de la lesión de Hill-Sachs cuando esta es grado III . El Dr De Anquin fue uno de
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los primeros autores en advertir la importancia de la lesión de Hill-Sachs en la

fisiopatogenia de la luxación recidivante de hombro. (146, 147, 148, 149, 150, 68, 151)

Otras rep araciones abiert as

Método de Gallie

Gallie y LeMesurier (152, 153) describieron originalmente en 1927 el

empleó de fascia lata autogena para crear nuevos ligamentos entre la cara

anteroinferior de la escápula y el cuello anterior del humero.  Bateman (154, 155)

de Toronto también empleó este procedimiento.  Aunque la fascia lata puede

que no sea el material idóneo para el injerto, en el tratamiento de reparacio-

nes quirúrgicas previas que han fracasado podria ser necesario el empleo de

autoinjertos o aloinjertos exógenos para reconstruir estructuras capsulolabrales

deficientes.

Método de Nicola

Esta operación se asocia habitualmente con el nombre de Toufick

Incola, aunque la técnica fue descripta por primera vez por Rupp (156) en 1926 y

por Heymanowitsch (157) en 1927.  En 1929 Nicola (158) publicó su primer articu-

lo, en el que describió el empleo del fascículo largo del tendón del bíceps a

modo de brida. El procedimiento ha sido modificado varias veces. (159, 160, 161)

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

164)

Metodo de Saha

A. K. Saha (165) describio la transferencia del dorsal ancho en senti-

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

los abductores del hombro.

Describió que durante la abducción el dorsal ancho transferido

refuerza el músculo subescapular y los músculos accionador  posterior y de-

presor corto al tirar de la cabeza humeral hacia atrás.

Dicho autor también empleó el procedimiento en luxaciones

traumáticas y atraumáticas, describiendo 45 casos sin recidivas en el año

1969. (166, 167, 168)

Metodo de Boytchev

Boytchev describió originalmente este procedimiento en 1951 en la

bibliografía italiana, (169, 170) desarrollando Conforty (171) modificaciones poste-

riores. Los músculos que se insertan en la apófisis coracoides junto con la

punta coracoidea son redirigidos en sentido profundo al músculo subescapular

entre éste y la cápsula. Entonces, la punta de la apófisis coracoides con sus

músculos se reinserta en su base, en posición anatómica. Conforty publicó

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

(172, 173)

Osteotomía del húmero proximal

Debevoise y cols. (174, 175) afirmaron que en el hombro sometido a

luxaciones de repetición la torsión humeral es anormal. Weber, (176, 116, 117, 164) de
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Suiza,  describió una osteotomía rotacional mediante la cual se incrementaba

la retroversion de la cabeza humeral, practicando simultáneamente 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 retroversión se hizo más posterior el defecto posterolateral y la por-

ción anterior indemne de la superficie articular de la cabeza humeral podía

entonces articularse con la cavidad glenoidea.

Se sabe que la superficie articular efectiva del húmero está reduci-

da debido al defecto posterolateral de la cabeza y que la osteotomía realínea

nuevamente la superficie articular restante en una posición 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 mayoría de los pacientes necesitó una nueva

operación para la extracción de la placa.
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Osteotomía del cuello glenoideo

En 1933, Meyer Burgdorff describió la disminucion de la inclinación

anterior de la cavidad glenoidea, realizada mediante una osteotomia poste-

rior de cierre en cuña. (165) Saha describió la realización de una osteotomía

anterior de apertura en cuña, colocando un injerto óseo en el cuello glenoideo

para disminuir la inclinación.

Método preferido por Matsen y Lippit para tratar la inestabili-

dad traumática del hombro recidivante (177)

El objetivo del tratamiento quirúrgico de la inestabilidad glenohumeral

anteroinferior traumática es la reparación segura, inocua y anatómica de la

lesión traumática y restaurar la inserción de los ligamentos glenohumerales,

de la cápsula y del rodete en el reborde de la cavidad glenoidea, del cual se

desprendieron. Si estamos seguros de que se ha realizado la inserción en el

reborde, se restaura la profundidad eficaz de la cavidad glenoidea.  Esta

reinserción anatómica debe restablecer no solo la brida capsuloligamentaria,

sino también el efecto del rodete glenoideo para aumentar la profundidad de

la fosa. La reparación 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 reparación se cura.

Método preferido por Wirth y Rockwood para el tratamiento

de la inestabilidad traumática del hombro.

Es un método de reconstrucción anatómica de gran amplitud para

poder corregir cualquier patología encontrada en el momento de la operacion.

La técnica del desplazamiento capsular anatómico es una reparación fisioló-

gica que incluye la reparación de la lesion capsulolabral, cuando está 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

reconstrucción es una modificación 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 tendón del subescapular, en tanto se conserva in-

tacto el tercio inferior, dada su ventaja teórica de conservar parte de la capaci-

dad propioceptiva del tendón y de proteger los vasos circunflejos humerales

anteriores, que son el principal aporte sanguíneo de la cabeza humeral.  La

porción intacta del tendón también se desprende y separa nuevamente de la

cápsula subyacente para poder observar la parte mas inferior de la cápsula, 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 cefálica junto con el deltoides, puesto que la mayoria de las

tributarias en esta region surgen de este músculo. En nuestra experiencia, la

conservación de la vena contribuye a un curso postoperatorio más fácil, en

tanto que su ligadura ordinaria origina una congestión venosa en el miembro

superior y aumenta las molestias postoperatorias.  En tercer lugar, no es ne-

cesario desprender la apófisis coracoides ni los tendones conjuntos para lo-

grar una mayor exposición, aunque en ocasiones nosotros liberamos el centí-

metro más superior del tendón del pectoral mayor para permitir una mejor

visualización de la porcion inferior de la cápsula. Dicha liberación también

facilita la identificación del nervio axilar, el cual pasa exactamente por debajo

de la cápsula al salir del espacio cuadrilátero.  En cuarto lugar, nunca se insis-

tirá demasiado en la adecuada identificación de los nervios musculocutáneo y

axilar.  La identificación del nervio axilar es especialmente crítica, de forma

que pueda protegerse al abrir y reparar la porción inferior de la cápsula.  En

quinto lugar, la cápsula es seccionada verticalmente en un punto medio entre

su inserción glenoidea y humeral. En sexto lugar, los dos tercios superiores
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del tendón del subescapular se reparan anatómicamente consigo mismos a

fin de minimizar el desarrollo de contracturas no deseadas de la articulación

glenohumeral en rotación interna.

Reparación artroscópica de la inestabilidad anterior traumática

La cirugía artroscópica de las lesiones de Bankart fue iniciada por

Johnson y Bayley en 1982. (178).  En su procedimiento inicial empleaban una

grapa metálica para volver a insertar el rodete o cápsula, que se habian des-

prendido, al borde raspado de la cavidad glenoidea. Tras la capsulorrafia con

grapas, Detrisac y Jonson (179) detectaron una incidencia de recidivas del 12%,

junto con complicaciones debidas a la erosión de la cabeza humeral y del

tendón subescapular.  Warner y cols. (180) revisaron una serie de reparaciones

de la inestabikidad mediante colocación artroscópica de suturas de anclaje,

concluyendo que la cifra de fracasos seguía siendo inaceptablemente alta.

Wolf (181) describio el empleo de un tornillo para volver a unir el rodete.  Warren

y Jonson (185) introdujeron la fijación con material biodegradable. Thal  descri-

bió la utilización de suturas de anclaje sin nudos en la reparación artroscópica

de Bankart para eliminar el tener que atar los nudos artroscopicamente. Se ha

demostrado que la resistencia de este anclaje a la tracción es mayor que la de

la sutura de anclaje estándar aunque no se han publicado estudios clínicos.

(182) Además del desplazamiento y plicatura capsular, se ha intentado realizar

artroscopicamente una cirugía de revisión de la inestabilidad mediante repa-

ración labral. (183) Caspari(184, 97), describió 100 reparaciones con suturas

artroscópicas consecutivas para el tratamiento de la inestabilidad anterior

recidivante, logrando buenos resultados en el 86% de los casos.  Entre las

ventajas sugeridas de la reparación artroscópica se incluyen una hospitaliza-

ción más corta, menor morbilidad, menor dolor post operatorio, una recupera-

ción más temprana de la potencia y una mínima o nula pérdida de movilidad.
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Las publicaciones realizadas sobre métodos artroscópicos en el tratamiento

de la inestabilidad glenohumeral señalan que se están 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-

dación de las actividades físicas no es más rápida que tras las reparaciones

abiertas y los porcentajes de inestabilidad recidivante tras la reparación 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 ganó adeptos rápi-

damente al ver que se encoge la cápsula. Por otro lado la CET permite la

rápida reanudación de la actividad y los resultados iniciales a corto plazo fue-

ron positivos. Sin embargo, la incidencia de fracaso a largo plazo es mucho

más alta de lo aceptable.

Parece que la razón del fracaso es que genera cambios a nivel ce-

lular del tejido conectivo que genera una laxitud recurrente  debido a la defor-

mación del tejido capsular sometido a cargas fisiológicas constantes y bajas.

(186) Otro aspecto que hay que considerar cuando se considera el encogimien-

to térmico es la mala calidad del tejido que queda, queda un tejido frágil que

después del CET dificulta cualquier intento de anclaje o sutura.
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Anexo II: Casuística
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Ficha: 2

Paciente: BR

Edad de la primera luxación: 16 años

Numero de luxaciones: 10

Edad al momento de la operación: 17 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto pre acromial 30-18-6 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Tipo III relleno con infraespinoso

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 9 años y 8 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Accidente jugando fútbol

Deporte que practica posquirúrgico: Fútbol

Imágenes:
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Ficha: 3

Paciente: FJR

Edad de la primera luxación: 18 años

Numero de luxaciones: 6

Edad al momento de la operación: 29 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de producción del primer episodio: Mecanismo Indirecto (Vertical)

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto pre Glenoideo 26-11-6 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Tipo III relleno con Injerto de Acromion

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 10 puntos

Tiempo de Seguimiento: 9 años y 1 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Realizando la vertical en el Servicio Militar

Deporte que practica posquirúrgico: Trabajo Normal

Imágenes:
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Ficha: 4

Paciente: MG

Edad de la primera luxación: 23 años

Numero de luxaciones: 4

Edad al momento de la operación: 26 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Directo, caída en moto

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial de 22-10-6 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Tipo III Injerto Óseo con Infraespinoso

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 8 años y 8 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Accidente en Motocicleta

Deporte que practica posquirúrgico: Corredor de Motocicleta

Imágenes:
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Ficha: 5

Paciente: GR

Edad de la primera luxación: 25 años

Numero de luxaciones: Mas de 50

Edad al momento de la operación: 27 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Directo, jugando al Básquet

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial Preglenoideo  de 32-12-6 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 10 puntos

Tiempo de Seguimiento: 7 años y 5 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Traumatismo Jugando al Básquet

Deporte que practica posquirúrgico: Básquet Aficionado

Imágenes:
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Ficha: 6

Paciente: IR

Edad de la primera luxación: 20 años

Numero de luxaciones: 6

Edad al momento de la operación: 22 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto, jugando al Fútbol

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 32-12-6 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Tipo III Relleno con Troquin e Infraespinosos 3-10-6 mm.

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 6 años y 5 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Traumatismo Jugando al Fútbol

Deporte que practica posquirúrgico: Juega Fútbol y Básquet

Imágenes:
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Ficha: 7

Paciente: SO

Edad de la primera luxación: 19 años

Numero de luxaciones: 20

Edad al momento de la operación: 24 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto en una gresca

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 34-14-6 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Troquin + Infraespinoso muesca Tipo III 32-15-4 mm.

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 7 años y 8 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Fútbol

Deporte que practica posquirúrgico: Fútbol

Imágenes:
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Ficha: 10

Paciente: SLC

Edad de la primera luxación: 28 años

Numero de luxaciones: Mas de 300

Edad al momento de la operación: 31 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

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

bús

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 32-10-5 mm.

Medio de fijación del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 94 puntos

Tiempo de Seguimiento: 4 años

Deporte que pratica prequirúrgico: Triatlón

Deporte que practica posquirúrgico: Triatlón

Imágenes:
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Ficha: 1 1

Paciente: GL

Edad de la primera luxación: 16 años

Numero de luxaciones: Mas de 100

Edad al momento de la operación: 40 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto practicando Karate

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-10-5 mm.

Medio de fijación del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 4 años y 1 mes

Deporte que practica prequirúrgico: Traumatismo Practicando Karate

Deporte que practica posquirúrgico: Karate

Imágenes:
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Ficha: 12

Paciente: MJ

Edad de la primera luxación: 16 años

Numero de luxaciones: 6

Edad al momento de la operación: 16 años

Miembro Dominante: Izquierdo

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 34-15-10 mm.

Medio de fijación del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 3 años y 2 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Traumatismo Jugando al Rugby

Deporte que practica posquirúrgico: Rugby

Imágenes:
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Ficha: 13 A

Paciente: AE

Edad de la primera luxación: 23 años

Numero de luxaciones: 15

Edad al momento de la operación: 25 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-20-8 mm.

Medio de fijación del injerto: puntos transoseos

Muesca Humeral: Muesca Tipo III relleno con Tejido Óseo Troquin más Infraespinoso

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 93 puntos

Tiempo de Seguimiento: 15 años

Deporte que practica prequirúrgico: Esqui

Deporte que practica posquirúrgico: Esqui

Imágenes:
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Ficha: 13 B

Paciente: AE

Edad de la primera luxación: 27 años

Numero de luxaciones: Mas de 10

Edad al momento de la operación: 31 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 45-20-8 mm.

Medio de fijación del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 3 años y 1 mes

Deporte que practica prequirúrgico: Esqui

Deporte que practica posquirúrgico: Esqui

Imágenes:
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Ficha: 14

Paciente: OM

Edad de la primera luxación: 19 años

Numero de luxaciones: 20

Edad al momento de la operación: 20 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Directo Jugando al Fútbol

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 32-12-6 mm.

Medio de fijación del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 2años y 7 mes

Deporte que practica prequirúrgico: Futbol

Deporte que practica posquirúrgico: Fútbol

Imágenes:
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Ficha: 16

Paciente: GJ

Edad de la primera luxación: 17 años

Numero de luxaciones: Mas de 50

Edad al momento de la operación: 21 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Directo Jugando al Rugby

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-10-6 mm.

Medio de fijación del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 2años

Deporte que practica prequirúrgico: Rugby

Deporte que practica posquirúrgico: Rugby

Imágenes:
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Ficha: 17

Paciente: RE

Edad de la primera luxación: 15 años

Numero de luxaciones: 17

Edad al momento de la operación: 17 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto Tacle al Rugby

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 32-10-5 mm.

Medio de fijación del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 2años y 1 mes

Deporte que practica prequirúrgico: Rugby

Deporte que practica posquirúrgico: Rugby

Imágenes:
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Ficha: 18

Paciente: BF

Edad de la primera luxación: 17 años

Numero de luxaciones: 30

Edad al momento de la operación: 17 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Directo caída de espalda

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-10-5 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo II No Rellena

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 93 puntos

Tiempo de Seguimiento: 12años y 10 mes

Deporte que practica prequirúrgico: Hockey sobre Patines

Deporte que practica posquirúrgico: Hockey sobre Patines

Imágenes:
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Ficha: 19

Paciente: BS

Edad de la primera luxación: 18 años

Numero de luxaciones: 8

Edad al momento de la operación: 20 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto rotación externa ab-

ducción

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 32-10-5 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo III se rellena con Troquin más infraespinoso

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 97 puntos

Tiempo de Seguimiento: 20 años

Deporte que practica prequirúrgico: Fútbol

Deporte que pratica posquirúrgico: Fútbol

Imágenes:
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Ficha: 20

Paciente: CCR

Edad de la primera luxación: 15 años

Numero de luxaciones: 7

Edad al momento de la operación: 17 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto Abducción y Rotación

Externa

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-0.8-6 mm.

Medio de fijación del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 2 años y 5 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Rugby

Deporte que practica posquirúrgico: Rugby

Imágenes:
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Ficha: 21

Paciente: SA

Edad de la primera luxación: 16 años

Numero de luxaciones: 30

Edad al momento de la operación: 18 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo jugando al Fútbol

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 32-10-5 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Tipo IIII Relleno Infraespinoso más Troquin

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 11 años y 11 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Traumatismo de Fútbol

Deporte que practica posquirúrgico: Fútbol

Imágenes:
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Ficha: 22

Paciente: UL

Edad de la primera luxación: 22 años

Numero de luxaciones: 10

Edad al momento de la operación: 24 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Bloque jugando al Rugby

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-10-5 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Tipo IIII Relleno con Troquin e Infraespinoso

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 87 puntos

Tiempo de Seguimiento: 10 años y 2 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Traumatismo Jugando al Rugby

Deporte que practica posquirúrgico: Rugby

Imágenes:
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Ficha: 23

Paciente: RA

Edad de la primera luxación: 19 años

Numero de luxaciones: 8

Edad al momento de la operación: 40 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Directo Jugando tenis

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-10-6 mm.

Medio de fijación del injerto: Arpón

Muesca Humeral: Muesca Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 4 años y 6 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Traumatismo Jugando tenis

Deporte que practica posquirúrgico: Golf y Tenis

Imágenes:
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Ficha: 24

Paciente: SRG

Edad de la primera luxación: 10 años

Numero de luxaciones: 8

Edad al momento de la operación: 19 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-12-6 mm.

Medio de fijación del injerto: 2 Arpones

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 2 años y 2 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Traumatismo Jugando a los 10 años

Deporte que practica posquirúrgico: Vida normal y Rugby

Imágenes:
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Ficha: 25

Paciente: RJ

Edad de la primera luxación: 19 años

Numero de luxaciones: 4

Edad al momento de la operación: 19 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-10-5 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 8años y 1 mes

Deporte que practica prequirúrgico: Rugby

Deporte que practica posquirúrgico: Rugby

Imágenes:
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Ficha: 26

Paciente: UV

Edad de la primera luxación: 19 años

Numero de luxaciones: 20

Edad al momento de la operación: 20 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 40-15 mm. horizontal

Medio de fijación del injerto: libre

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 97 puntos

Tiempo de Seguimiento: 53 años

Deporte que practica prequirúrgico: Traumatismo Indirecto

Deporte que practica posquirúrgico: Servicio Militar

Imágenes:
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Ficha: 27

Paciente: DM

Edad de la primera luxación: 16 años

Numero de luxaciones: 80

Edad al momento de la operación: 21 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Derecho

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-12-6 mm.

Medio de fijación del injerto: 1 Arpón Horizontal

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo II

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 98 puntos

Tiempo de Seguimiento: 7 años y 3 meses

Deporte que practica prequirúrgico: Básquet

Deporte que practica posquirúrgico: No realiza deportes

Imágenes:
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Ficha: 28

Paciente: SPI

Edad de la primera luxación: 17 años

Numero de luxaciones: 13

Edad al momento de la operación: 24 años

Miembro Dominante: Derecho

Miembro Afectado: Izquierdo

Mecanismo de producción del primer episodio: Traumatismo Indirecto

Técnica quirúrgica y Tamaño del injerto: Injerto Acromial 30-12-6 mm.

Medio de fijación del injerto: Puntos Transoseos

Muesca Humeral: Muesca Plana Tipo I

Evaluación y Puntaje de Carter Rowe: 100 puntos

Tiempo de Seguimiento: 7 años

Deporte que practica prequirúrgico: Golpes

Deporte que practica posquirúrgico: Squash

Imágenes:
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Anexo III: Ficha de evaluación y

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

Ficha Nº ............................................ Hist. Clínica: ...........................................................

Apellido y Nombre: ...............................................................................................................................................

Fecha de Nacimiento:............./.........../............ Edad: ....................... Sexo:

Domicilio: Tel:

Ocupación: En relación de dependencia: m M   m F

Deportes: .................................................................................................................................................................

Motivo de Consulta:

Miembro Dominante: .................................................... Miembro Afectado: ..................................................

Antecedentes de la Enfermedad: ............................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

Traumática: m SI

m NO m E Danlos m Marfan

m Siringomelia m Otras

Mecanismo del Primer Episodio:

m Tratamiento m Con o sin anestesia m Tiempo de Inmovilización

m Rehabilitación m Posición y Tipo de Inmovilización

Nº de Episodios y Tratamiento: ........................................................................................................................

¿Por qué decide la Cirugía?: ...................................................................................................................................

Preparación Preoperatoria:

Procedimientos Clínicos:

m Laboratorio m ECG m Tele de Tórax

m Valoración Clínica m Hemodilución

Procedimientos Ortopédicos:

m Rx de Frente m Posición de Schoen

m Posiciones Especiales ………………………….................................

m TAC m Ecografía m RNM

m RNM con gadolinio m Artrotomografia

Procedimientos Quirúrgicos:

m Antibiótico profilaxis

Acto Operatorio:

Fecha de Operación: ............./............/........... Hora de Operación: ...................

Tipo de Anestesia:

m General m Regional m Local

Posición del Paciente:

m Semisentado m Acostado

Técnica Quirúrgica:

m Integral m Bankart m Bigliani

m Otras
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Abordaje:

m Transacromial m Anterior m Axilar

m Otros

Infiltración con Epinefrina del lecho quirúrgico: m Si m No

Tamaño del Injerto:

Largo en mm: ............ Ancho en mm: ............. Espesor en mm: ............

Desinserción del subescapular: m Si m No

Lesión Anatómica:

Glena:

m Fractura del reborde m Erosión m Lesión de Bankart

Cabeza Humeral:

m Lesión de Hill y Sachs

Tamaño:

Longitud: ........................ TAC:

Ancho: ............................ TAC:

Profundidad: ................. TAC:

Relleno de la Muesca:

m Infraespinoso + troquíter m Acromion m Injerto de banco

m Otros

Medios de Fijación del Injerto:

m Arpón m Punto Transoseo m Libre

Cierre de los Tejidos:

m Vycril m Dexon m Nylon

m Catgut

Tiempo de Cirugía: ............................................................................................

Alta: ......................................................................................................................................................................

Tiempo de Interacción: ................................................................................................................................

Retiro de Suturas: ..........................................................................................................................................

Rehabilitación:  ...............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................
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Score de Carter Rowe

I. DOLOR (15)

1- Ningún Dolor 15

2- Suave durante la actividad 12

3- Aumento del dolor durante la actividad  6

4- Moderado o suave dolor durante la actividad  3

5- Severo dolor dependiente de la medicación  0

II. ESTABILIDAD (25)

1- Hombro estable y fuerte en todas las posiciones 25

2- Ligera aprensión en uso normal del hombro

     no subluxación o luxación 20

3- Evita elongación y rotación externa

     raro subluxación 10

4- Subluxaciones repetidas (Sindrome brazo muerto)

    test de aprensión positivo para luxación recidivante  5

5- Luxación recidivante  0

III. FUNCION (25)

1- Función Normal para todas las actividades diarias de la vida.

Realiza todos los trabajos, deportes y recreación que previos

a la cirugía no realizaba: levantar 30 L, nadar, tenis, combate,

lanzamiento. 25

2- Ligera limitación al deporte y trabajo. Puede tirar limitado a la

base, tenis, fútbol, levantar pesos 15-20 L. Realiza todos los

cuidados personales. 20

3- Moderada limitación 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 o

tocarse la espalda, usar el bolsillo trasero, necesita ayuda

todo el tiempo). 10

4- Severa limitación, no puede trabajar ni levantar peso. Ocupación

sedentaria. No puede realizar su higiene personal sin ayuda.

Puede comer solo y peinarse.  5

5- Completa inestabilidad de la extremidad.  0

       IV. MOVIMIENTO (25)

Abducción 151º - 170º 15

Adelante 120º - 150º 12

Flexión  91º - 119º 10

 61º - 90º  7

 31º - 61º  5

Menos de 30º  0
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Rotación Interna Pulgar – escápula  5

Pulgar – sacro  3

Pulgar – trocánte mayor  2

Menor que trocánte  0

Rotación externa con brazo al costado

80º  5

60º  3

30º  2

Mayor de 30º  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:

m Control Radiológico: ......................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

m Control Tomográfico: .....................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................
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Anexo IV : Certificados
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