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INTRODUCCION

La Luxacién Recidivante Anterior de Hombro es una
entidad tan antigua como el hombre y fue descrita
hace 2.300 afios por Hipdcrates, quien también ela-
bor6, en esa misma época, el primer tratamiento
quirargico para esta lesion, utilizando un hierro can-
dente axilar, 19

En la actualidad se considera esta entidad
como la compilacion mas comun de la Luxacion
Aguda Traumatica del Hombro (33%), siendo mas
frecuente por debajo de los 30 afios (80-92%), época
de mas alta productividad en todos los campos
(fisico, mental, laboral, etc.)3. o, 18, 20,

El tratamiento es eminentemente quirurgicos y
hasta la actualidad se han descrito méas de 100
procedimientos distintos?, la mayoria de los cuales
han caido en desuso y s6lo se han popularizado unos
pocos, debido a sus buenos resultados. Sus diferen-
cias son basicamente técnicas y en algunos casos
clinicas1t. 13, 18, 21,

El concepto actual sobre manejo de este tras-
torno es que no existe una cirugia optima, ni unica
debido a la multiplicidad de lesiones que pueden
presentarse en cada paciente, lo cual hace que cada
caso tenga que ser tratado en forma individual y no
general21.
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Todo lo anterior, nos ha llevado a realizar este
trabajo con el fin de evaluar y comparar los proce-
dimientos mas ampliamente utilizados en nuestro
medio con la técnica de Rockwood; analizando
aspectos técnicos, clinicos, econémicos y de
pronéstico.

MATERIAL Y METODO

El trabajo es de tipo decriptivo y se divide en tres
etapas:

A. Restrospectiva

Se tom6 como base el archivo clinico del Hospital
Universitario San Vicente de Padl y se revisaron las
historias de los pacientes que fueron diagnosticados
y tratados quirirgicamente como Luxacion Recidi-
vante Anterior de Hombro, durante el periodo com-
prendido entre el 12 de enero de 1977 al 12 de enero
de 1987 (10 afios).

Estos pacientes tuvieron un seguimiento mini-
mo de 5 anos y maximo de 10 afios.

B. Prospectiva

Durante el periodo comprendido entre el 12 de julio
de 1985 y el 12 de mayo de 1987 se diagnosticaron
clinica y radiolégicamente y se trataron quirurgica-
mente con la técnica de Bankart-Putti-Platt modifi-
cado (Rockwood) un total de 20 pacientes (20 hom-
bros) con Luxacion Recidivante Anterior de Hombro,
los cuales se siguieron por un minimo de 10 meses y
un maximo de 60 meses, haciendo un corte al 12 de
mayo de 1987 con el fin de presentar los resultados,
hasta la fecha, en el XXXl Congreso Nacional de
Ortopedia (1987).

C. Comparativa

Para esta etapa se tomaron los pacientes del retros-
pectivo a los cuales se les habia practicado una
técnica que cumpliera los siguientes requisitos:

1. Reparacion del mecanismo capsular anterior4. s.
15,

2. Acortar o reconstruir el musculo subescapular
ya sea plicandolo o transfiriéndolo.

3. Seguimiento clinico y radioldgico hasta la actua-
lidad.
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Se obtuvieron entonces un total de 40 pacientes
(40 hombros) distribuidos asi:
— Técnica de Magnuson-Stakc 20 pacientes
— Técnica de Bankart-Magnuson
Modificado (Hermida) 16 pacientes

— Técnica de Dutoit. Roux 4 pacientes
Estos pacientes se analizaron y evaluaron
comparativamente con los 20 pacientes del trabajo
prospectivo a los cuales se les habia practicado la
cirugia de Bankart-Putti-Platt modificada (Rockwood)
que también repara el mecanismo capsular anterior
y acorta el musculo subescapular por medio de
plicatura, lo cual hace comparable los dos grupos y
no vicia los resultados. Ademas el instrumental y los
cirujanos eran proporcionales en ambos grupos.

Se revisaron aspectos técnicos, clinicos, tera-
péuticos y de pronéstico y todos los parametros
evaluados siendo los resultados estadisticamente
significativos en su totalidad.

LA TECNICA

Se utiliza una incisién standar (surco deltopectoral) y
axilar en mujeres jovenes, luego se repara la vena
cefalica (Figura 1). A nivel del tend6n conjunto, no se
osteotomiza la coracoides, sino que se realiza una
relajacion lateral de la fascia de éste (Figura 2).
Posteriormente a nivel de subescapular se practica
unaincisién en T invertida en la unién miotendinosa,
preservando la 1/4 parte inferior del musculo intacta,
con el fin de proteger el nervio axilar y los vasos
circunplejos humerales anteriores (lo cual se traduce
a un mejor retorno venoso) (Figura 3), luego se abre
la capsula en forma longitudinal en un punto central
entre su insercion glenoidea y la cabeza humeral;
luego se repara ésta mediante los puntos de Bankart
(Figura 4) y el subescapular se plica realizando
ambas reparaciones con el brazo en rotacion neutra
(Figura 5); posteriormente se inyectande 15a20c.c.
de marcaina al 0.5% intraarticular e intramuscular y
se cierra piel con puntos subdérmicos previa revi-
sién de la hemostasia. Se inmoviliza el hombro con
un vendaje que fija la extremidad superior al torax.

Post-Operatorio: Rehabilitacion inmediata de
articulaciones vecinas. A la segunda o tercera
semana, rehabilitacion de hombro previo retiro de
los puntos a los 14 dias.
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Resultados Comparativos entre Técnicas Quirdrgicas
para Luxacién Recidivante Anterior de Hombro
Tabla 1




Técnicas de Rockwood
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CORACOIDES

# CORACOBRAQUIAL
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(MUSCULO DELTOIDES)
VENA CEFALICA
PECTORAL MAYOR

Figura2. Relajacion lateral de la fascia del tend6n conjunto: no

Figura 1. Incisién deltopectoral preservando la vena cefalica.
se desinsertan.
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Figura 3. Incisién en T invertida de la unién miotendinosa del musculo s‘ubcapsular,
preservando la % parte inferior del musculo para proteger los vasos circumplejos humera-

les anteriores y el nervio axilar. / \
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Técnicas de Rockwood
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Figura4. Reparacion de la cépsula con los puntos de Bankart y/o plicatura de esta.
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Figura 5. Plicatura del subescapular.
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DISCUSION

La Luxacion Recidivante Anterior de Hombro es una
entidad que no es rara, en un medio tan industriali-
zado y mecanizado como el nuestro, donde el
trauma ha aumentado en forma vertiginosa.

Desde el punto de vista epidemiolégico es un
trastorno principalmente de personas jovenes,
siendo en menores de 30 afos el 80-92% (De-
Palma)'4, la cual es la época de mas alta productivi-
dad en todos los.campos, lo que amerita un impulso
ala investigacion en este campo, con el fin de lograr
reincorporar rapidamente estos pacientes a su acti-
vidad diaria, mediante una cirugia que le ofrezca las
mejores perspectivas.

En este estudio la frecuencia de esta lesion por
debajo de los 30 afnos fue del 80-88%s. 10. 3, lo que
concuerda con lo relatado en la literatura mundial, y
aproximadamente el 50-55% de estos pacientes
estaban laboralmente activos, eran cabezas de
hogar y tenian limitaciones por su trastorno en un
90-100%. Lo anterior también ocurrio en la actividad
deportiva.

Los resultados de este trabajo, mostraron que
en nuestro medio; las cirugias mas utilizadas son
aquellas que reparan_tejidos blandos siendo en
orden de frecuencia, la técnica de Magnuson-
Stack1se, la mas usada (50%), principalmente en la
década del 60 y 70, siguiéndola la técnica de
Bankart-Magnuson modificado (Hermida) (40%), la
cual es la mas popular en la actualidad en nuestra
institucion, luego la técnica de Dutoit-Roux (10%)15 y
estas fueron comparadas con la técnica de Bankart-
Putti-Platt modifieado (Rockwood)21, la cual también
solo repara tejidos blandos vy no es conocida en
nuestro medio.

En la etapa comparativa se analizé el tiempo
quirdrgico. El estudio demostré que las técnicas de
Magnuson, Hermida y Dutoit tuvieron un promedio
de tiempo quirdrgico de 108 + 26.6 minutos compa-
rados con un promedio de 91.1 + 16 min de la técnica
de Rockwood, lo cual se atribuyé a la no desinser-
cion de la coracoides y a la incision de las 3/4 partes
superiores del subescapular a nivel de la union mio-
tendinosa, lo cual hace mas facil la diseccion de éste
de la capsula. Los cirujanos y el instrumental fueron
proporcionales en ambos grupos.

La morbilidad post-operatoria mostré en el tra-
bajo retrospectivo, 3 infecciones y una inestabilidad
en la técnica de Magnuson, una dehiscencia de sutu-
ras y una infeccion en la técnica de Hermida y
ninguna complicacion en la técnica de Rockwood.

El tiempo de hospitalizacién arrojé un promedio
de 4 - 5 dias para las cirugias del retrospectivo y de
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1-18 dias para el prospectivo, lo cual fue debido a la
poca presencia de edema post-operatorio o hema-
toma pues la técnica de Rockwood2? preconiza la
conservacion de la vena cefdlica y los vasos circun-
flejos humerales anteriores, lo que se traduce en un
mayor retorno venoso y ademas la aplicacion de
Marcaina intraarticular e intramuscular antes de
cerrar la herida, lo cual hace que el paciente no
sienta dolor inicialmente y colabore rapldamente
para la movilizacion de articulaciones vecinas, amén
de la baja tara de infecciones post-operatorias.

El inicio de la rehabilitacion en las cirugias del
trabajo retrospectivo mostraron un promedio de 25.1
+ 6.2 diasy el trabajo prospectivo un promedio de 17
+ 3.6 dias, lo cual se debié a lo atraumética de la
técnica (no desinsercion de la coracoides), la baja
morbilidad post-operatoria y la no utilizacién de
material de osteosintesis entre otras.

Las limitaciones funcionales finales o post-
operatorias analizadas en el trabajo retrospectivo
mostraron que todas las técnicas limitaron la rota-
cion externas (40-52%) y principalmente la técnica
de Magnuson7; limitaron también la abduccion y la
felxion, que comparadas con la técnica de Rock-
wo00d21 |a cual mostro una limitacion de la rotacion
externa de 3% promedio en el 20% de los pacientes,
nos lleva a concluir que el hecho de reparar la
capsula y plicar el subescapular con el brazo en
rotacion neutra, junto con la rehabilitacion precoz
(2a. - 3a. semana) llevan a la obtencién de un rango
normal y completo de los movimientos del hombro.

Las limitaciones laborales y deportivas post-
quirargicas revisadas en este estudio demostraron
que todas las técnicas del retrospectivo tuvieron
algun grado de limitacion que varié entre el 13.5% y
el 30%, causados principalmente por reluxacion,
hombro doloroso y limitacion de movimientos, los
cuales analizados comparativamente con la cirugia
de Rockwood (5% de limitaciones), nos da una idea
del papel que juega la limitacion escasa o nula de
movimientos que deja la técnica descrita en el pros-
pectivo, ademas de la baja recurrencia y la no utili-
zacion de material de osteosintesis para la reinser-
cion de la coracoides entre otras.

Desde el punto de vista de la estética de la
cicatriz, la cual fue analizada mediante el segui-
miento de ésta por 6 meses y mediante entrevista a
cada paciente, se encontraron los siguientes resul-
tados:

Las técnicas del retrospectivo tuvieron una
cicatriz estética en un rango que varié entre el 40-
70% lo cual comparado con la técnica de Rockwood
(90% de cicatriz estética), nos demuestra que la
teoria de su autor (Rockwood), de retirar los puntos a



los 14 dias de la cirugia, para evitar tensiones exage-
radas en la herida, al retirar éstos a los 8 dias,
disminuye la dehiscencia por ruptura del colageno y
fibrina y evita las cicatrices hipertréficas, ademas de
utilizar la incisién axilar en las mujeres jovenes.

Por ultimo la tasa de recurrencias fue de 2.65%
para la técnica de Hermida, 25% para el Magnuson y
no se tomo en cuenta el Dutoir por ser muy pocos
casos (N2 4).

Estos datos comparados con un 5% de la téc-
nica de Rockwood, nos lleva a la conclusion de que
este tipo de cirugia tiene buenos resultados tanto
clinicos (movilidad, menor morbilidad, etc.), terapéu-
ticos (Rehabilitacion precoz, tiempo quiruargico),
econémicos (estadia hospitalaria), técnicas (senci-
llez y atraumatismo), y de pronostico (baja recurren-
cia) que la colocan como una buena opcion para el
tratamiento de la luxacion recidivante anterior de
hombro.

SUMMARY

This is a retrospective, prospective descriptive study
on the surgical treatment of the recurrent anterior
dislocation of the shoulder in which the various tech-
niques of Magnuson Modified Magnuson-Bankart
(Hermida) and Dutoit —Roux were compared— with
the surgical procedure of Rockwood.

The common points of these procedure is that
hit only deals with reconstruction the soft tissues
which make these groups comparable and doesn't
alter the final results.

It was learned that the Rockwood procedurea-
vails this advantages: 1. Technical, 2. Clinical,
3) Economical and a better prognosis as well.

To summarize: this procedure (Rockwood) is a
good alternative for the treatment of recurrent ante-
rior dislocation of the shoulder in our Medical
facilities.
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