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por personas empiricas denominadas en el lenguaje
popular, “sobanderos”.

Se considera la existencia de una luxacion inve-
terada establecida, después de tres semanas de
ocurrido el traumatismo inicial cuando la cicatriza-
cién y adherencias de los tejidos blandos periarticu-
lares imposibilitan la reduccioén cerrada y se'requiere
por lo tanto una reduccién por reposicion quirargica.

Varias técnicas quirurgicas han sido publicadas
para la reposicion de la luxacion inveterada gleno-
humeral anterior. Campbell (1934) describe una téc-
nica quirurgica utilizando la via anterior por el surco
delto-pectoral, recomienda mantener la reduccion
con alambres gleno-humerales. Habla de reconstruir
el manguito rotador cuando esta desgarrado, pero
no explica como debe hacerse la reconstruccion.
Cubbins, Callahan y Escuderi (1934) publican la téc-
nica quirdrgica mas conocida: siguen una via antero-
lateral desinsertando el deltoides anterior, medio y
parte del posterior, recomiendan hacer una disec-
cion osteoperidstica de la cabeza humeral y crear un
ligamento gleno-humeral con tejido fibroso para
suspender la cabeza humeral a la glenoides. Los dos
ultimos autores hacen una osteotomia de la tubero-
sidad mayor y estabilizan la cabeza humeral a la
glenoides con alambres o con el tendén de la porcion
larga del biceps como una operacion de Nicola para
luxacién recidivante anterior del hombro.

De Palma (1984) hace una via anterior desinser-
tando el musculo subescapular y el tendén del pecto-
ral mayor, limpia la cavidad glenoides y sostiene la
reduccion con dos alambres cruzados del acromién
a la cabeza humeral. No se refiere al manejo de la
larga porcién del biceps braquial y/o del manguito
rotador.

Rockwood y Green (1975) utilizan igualmente
una via anterior, sostienen que el levantamiento del
musculo subescapular, la limpieza de la cavidad
glenoides y la fijacién con alambres son fundamen-
tales para reducir y estabilizar la luxacion.

Neviasser (1970) utiliza una via transacromial
retirando el tejido fibroso de la glenoides y estabili-
zando la reduccion con alambres.

Ruiz de Colombia y D'Aquin de la Argentina
usan igualmente una via transacromial pero sus
técnicas no las conocemos en detalle.

PATOLOGIA

La experiencia adquirida en mas de doce afios nos
permite describir la lesion y la patologia dominante.

Casi todos los casos recopilados registraban
antecedente de una luxacion traumatica tratada ini-
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cialmente por personal empirico. La limitacion de la
capacidad funcional y el dolor fueron los hechos
relievantes por los cuales consultaron los pacientes
en quienes fue muy aparente la deformidad del
hombro. Generalmente la gente joven solicitaba y
reclamaba un tratamiento.

La exploracién quirdrgica comprueba una pato-
logia constante: Desplazamiento hacia adentro de
los elementos anatémicos periarticulares que
acompafian a la cabeza humeral en su migracion
antero-interna. El tendén de la larga porcion del
biceps esta angulado en 90° en su relacién del apex
glenoidiano con la cabeza humeral. El muisculo
subescapular desplazado y presionado hacia atras
por la cabeza humeral, se pliega sobre si mismo. Los
musculos supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor, que forman la parte posterosuperior del
manguito rotador se desplazan hacia adentro si-
guiendo la cabeza humerai y cubren completamente
la cavidad glenoidea adhiriéndose a ésta por tejido
fibroso. La cabeza humeral muestra siempre una
fractura por impacto en el cuadrante postero-
superior por donde se engancha al margen 6seo
anterior de la glenoides erosiondndola. Cuando
existe fractura de la tuberosidad mayor ésta sigue la
misma direccién interna y lleva insertados los mus-
culos posterosuperiores del manguito rotador. La
céapsula articular es imposible de identificar y por lo
tanto es obvio que no pueden evaluarse sus le-
siones.

MATERIAL Y METODOS

Del ano de 1975 al afio de 1987 han sido tratados 14
pacientes con luxacion traumatica inveterada ante-
rior del hombro, en centros hospitalarios diferentes y
en la clientela privada. Nueve (9) hombres y cinco (5)
mujeres, cuyas edades oscilaron entre los 25 y 70
anos. Nueve fueron del hombro derecho y cinco del
izquierdo. En diez no hubo fractura de la tuberosidad
mayor y cuatro presentaron fractura unica del tro-
quin. Todas las luxaciones fueron anteriores internas
e infracoracoidinas. El tiempo de evolucion de la
luxacion hasta cuando se practico la reposicion
cruenta oscil6 entre seis (6) y dieciseis (16) semanas,
con un promedio de doce semanas.

Doce pacientes procedentes unos del medio
rural y otros de la ciudad, personas de condicién
socioecondémica baja, habian sido tratados inicial-
mente por “sobanderos”. En dos casos de edad
avanzada las luxaciones pasaron inadvertidas.

La causa principal de la consulta inicial fue
dolor cronico y limitacion funcional con un grado
entre 30 y 40 unidades Carter Rowe. En ningun caso
se encontraron trastornos nerviosos perisféricos y/o
vasculares cronicos. La norma sequida para indicar
la reposicion quirtrgica fue determinada por la inca-



pacidad y el impedimento para las labores habitua-
les (conductores, mensajeros, lavanderas, peluque-
ros, etc.) en pacientes jovenes tanto hombres como
mujeres. En pacientes por encima de los 55 afios la
indicacién mas importante fue el dolor persistente en
todo el miembro afectado. Generalmente los pacien-
tes que concurrian al servicio especial izado del hos-
pital reclamaban un tratamiento.

Siempre se tuvo como norma explicar al
paciente el grado de magnitud de la intervencion y
los resultados inciertos, insistiendo en la colabora-
cion asidua para la rehabilitacion larga y dispen-
diosa del postoperatorio.

TECNICA QUIRURGICA

Preparacion preoperatoria rutinaria. No se requiere
transfusién de sangre total. Anestesia general por
intubacion endotraqueal. Asepsia y antisepsia ruti-
naria de la piel. Plastico protector de la piel. Sistema
de hemostasis por electrocoagulacion. Preparacion
de una solucién de adrenalina al 1 x 500.000 en
solucién fisiolégica normal para infiltracion de los
planos anatomicos y prevencion del sangrado. Si
existe contraindicacion para el uso de adrenalina,
debe utilizarse para la infiltracion solucion salina
normal Gnicamente.

Posicién del paciente: Debe colocarse en decu-
bito supino, el tronco levantado en 30° del plano
horizontal de la mesa, ligeramente inclinado hacia el
lado opuesto de tal manera que quede libre la parte
posterior del hombro. La cabeza del paciente se
inclina levemente hacia el lado contrario del area
quirargica, puede colocarse un pequeno cojinete en
la region interescapular. El area operatoria queda
completamente descubierta en lazona supra e infra-
clavicular asi como en toda la superficie exterior del
hombro.

Incision:Comienza en la parte externa dos cen-
timetros por debajo de la prominencia del acromion,
se dirige hacia adentro siguiendo el borde anterior
del acromién y el borde anterior de la clavicula dos
centimetros por debajo hasta llegar a un centimetro
por encima y por dentro de la prominencia de la
apofisis coracoides, luego desciende hacia abajo
inclinandose hacia afuera siguiendo el surco delto-
pectoral hasta llegar a dos cms por debajo del plie-
gue axilar y un cm por fuera del mismo (Fig. 1).

Primer tiempo operatorio: Recomiéndase dibu-
jar la incision con lapiz dermografico. El aborda-
miento quirdrgico se realiza en dos etapas, primero
el area delto-pectoral, para lo cual se signa esta
parte de la incision en |a epidermis con un bisturi N¢
15y luego se infilran los tejidos superficiales y pro-
fundos con la solucion de adrenalina previamente
preparada y en cantidad de 100 a 150 ¢.c. Se profun-

Figura 1. Diagrama de la incision quirurgica para la luxacion
postraumdtica inveterada anterior del hombro.

diza la diseccion entre el deltoides por fuera y el
pectoral mayor por dentro, Cuyo Surco de separacion
lo marca la vena cefalica la cual se liga y reseca. La
diseccion se profundiza, si se quiere usando separa-
dores automaticos, hasta descubrir |a apéfisis cora-
coides y los musculos coraco-braquiales en la zona
proximal de la incision; la diseccion se continua
hacia abajo hasta descubrir el tendén del pectoral
mayor en el drea distal de la incision. En la zona
proximal se procede a disecar 10s musculos coraco-
braquiales aislando bien el tendon proximal y
seprandolo del pectoral menory disecando el vientre
muscular en su tercio proximal 0 un poco mas. Se
secciona el tendon de los coracobraquiales 1 ¢cm por
debajo del pico de la coracoides y no hay entonces
necesidad de hacer osteotomia de ésta. Este tiempo
quirtirgico es sangrante y requiere hemostasis cui-
dadosa, el tendon de los coraco-braquiales se repara
y el bloque muscular se rechaza hacia abajo y hacia
adentro: entonces se palpa claramente la cabeza
humeral desplazada hacia adentro. Luego hacia la
parte externa y superior de la incision se diseca con
instrumento romo la cara profunda del masculo del-
toides; primero por delante del borde anterior de la
clavicula y luego por delante del borde anterior de la
articulacion acromio-clavicular y del borde anterior
del acromion en forma que abarque toda la parte
externa de la incision. El cirujano puede entonces
introducir su dedo indice de dentro hacia afuera y
darse cuenta de la amplitud de la diseccion. La
diseccion nunca debe hacerse con instrumento cor-
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tante por el peligro de herir las estructuras subya-
centes formadas por el manguito rotador postero-
superior. Luego diseca la cara profunda del mudsculo
deltoides en el tercio proximal y hasta el cuello del
humero desplazando éste internamente. La disec-
cién debe ser roma con elevador y compresa, sangra
considerablemente y debe taponarse con una com-
presa a presion para terminar en esta forma el pri-
mer tiempo operatorio.

Segundo tiempo operatorio: Este tiempo lo
denominaremos el del desprendimiento y rechazo
del musculo deltoides. Con el bisturi N© 15 se signa
en la epidermis la incisién en su parte posterior y
horizontal que sigue el borde anterior del acromién,
la articulacién acromio-clavicular y el borde anterior
de la clavicula hasta la coracoides. Se infiltran los
tejidos con 50 cc de la solucién, se abre la piel, tejido
celular subcutaneo hasta la aponebrosis uniendo la
incision con la porcién vertical cuyos planos fueron
disecados en el primer tiempo operatorio. Como ya
existe la diseccién de la cara profunda del masculo
deltoides basta seccionar la aponebrosis y la inser-
cién de dicho musculo desde el borde anterior de la
clavicula comenzando a la altura de la apéfisis cora-
coides y progresando hacia afuera hasta llegar al
borde anterior del acromién. El desprendimiento del
deltoides se hace con tijeras o electrobisturi de corte
bajo protegiendo el drea profunda y evitando herir el
manguito rotador subyacente.

El sangrado es copioso y exige una hemostasis
calmada y cuidadosa. Sobre las estructuras éseas
anteriores debe dejarse un colgajo musculo apone-
rético de 1/2 cm para facilitar la reinsercion del
musculo deltoides. Una vez completado el despren-
dimiento de dicho musculo hasta donde comienza el
deltoides medio se rechaza el musculo hacia abajoy
afuera formando un verdadero colgajo musculo-
cutdneo. La diseccidn y el ligero descenso del deltoi-
des se hace con compresa y dedo para liberar las
adherencias fibrosas de su cara profunda hasta
rodear el cuello del hiimero y descubrir completa-
mente el manto de los musculos rotadores cortos
que forman el manguito posterosuperior.

Ahora se tiene una visién clara del hombro
luxado tanto por su cara externa como por su zona
anterior. Nunca debe utilizarse electrocoagulacion
para hacer la hemostasis de la cara profunda del
deltoides o areas vecinas al nercio Circunflejo por-
que su trayecto esté al paso y puede producirse una
pardlisis del mismo, la hemostasis debe hacerse por
ligadura (Fig. 1y Fig. 2).

Tercer tiempo operatorio: Ahora debe locali-
zarse la porcién larga del biceps braquial en el tercio
préximal o en el cuello del huimero. Se levanta el
tendén con una pinza, una vez localizado por palpa-
cién, y se diseca en toda la longitud del cuello y
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Figura2. 1.Se haseccionado el tend6n conjunto de los miscu-
los coracobiceps y estos se han rechazado distalmente. 2. Se
visualiza el tendén del subescapular. 3. El tendén de la larga
porcién del biceps angulado 90 grados en relacién a suposicion
normal. 4. El masculo deltoides seccionado y rechazado dejando
un mufién masculoaponebroitico en sus inserciones 6seas. 5. El
manguito rotador cubriéndola cabeza y ocultando la glenoides.

cabeza humerales abriendo cuidadosamente toda la
corredera bicipital y siguiendo con el tenddon hasta el
apex de la glenoides en donde se encuentra su
insercion proximal. Puede entonces cerciorarse el
cirujano de la angulacion hacia adentro de dicho
tend6n y orientarse en dénde se encuentra locali-
zada la glenoides. El tend6n se carga con una cinta
de gasa y se rechaza como una cuerda tensa hacia
arriba y afuera conservando siempre su insercion
original.

La localizacién y diseccién del tendon del
biceps y la apertura de la corredera bicipital son la
clave para la diseccion que debe continuarse. Del
labio posterior de la corredera bicipital, correspon-
diente al troquin, se comienza la diseccién con bisturi
de la parte posterosuperior del manguito rotador,
previa infiltracién con la solucién estandar en todos
los cuerpos musculares para facilitar la liberacién de
la glenoides. A medida que se va levantando hacia
atras y hacia arriba el manquito de los rotadores se
va descubriendo progresivamente la cavidad gle-
noides visualizando su forma oval y la superficie
articular la cual se limpia por diseccién roma para no
lesionar el cartilago articular.

La diseccion se continua levantando el misculo
supraespinoso hasta la fosa supraespinosa y los
musculos infraespinoso y redondo menor hasta la
fosa infraespinosa. Esta diseccién debe ser amplia



en forma tal que la cabeza humeral quepa en la
glenoides y pueda ser cubierta, como ocurre nor-
malmente, cuando la reposicion cruenta se verifique.
Es necesario limpiar todo tejido fibroso en el perime-
tro de la cavidad glenoides hasta ver, si es posible, el
cuello de la escapula. Como acostumbramos decir
en el argot del lenguaje quirdrgico “hemos prepa-
rado asi el campo donde debemos aterrizar la
cabeza humeral’. EI manto posterosuperior del
manguito se separa con una sutura.

Luego se pasa a la diseccion anterior del
musculo subescapular, la mas dificil y de cuidado
por la proximidad del paquete vasculonervioso
axilar.

Previa infiltracion, la diseccion se comienza en
el borde anterior de la corredera bicipital, en el tro-
quiter, y con bisturi N2 15 se levanta cuidadosamente
el tendon del musculo subescapular y si se alcanza
sus fibras musculares mas externas. Recuérdese
que el musculo esta rechazado hacia atras por la
cabeza humeral. Una vez disecado parcialmente el
musculo subescapular se descubre en parte la
superficie supero-externa de la cabeza humeral; por
medio de una palanca 6sea o0 un disector esta se
moviliza suavemente hacia adelante mientras el
brazo se lleva en abduccion y extension alternas
hasta desenganchar la cabeza del margen anterior
de la glenoides. Se aprecia entonces la muesca
sobre el cuadrante posterosuperior de la cabezay la
erosién del margen glenoideo anterior. La luxacién
se reduce entonces facilmente y a “ojos vistas”. Es
necesario complementar luego la diseccion del
musculo subescapular en la fosa subescapular y en
la medida de las posibilidades, como se hace en una
luxacion recidivante anterior. El mdsculo o sus res-
tos se reparan con una sutura. Cuando la cabeza
humeral esta reducida normalmente en la glenoides,
el tendén de la larga porcién del biceps se sepulta a
presion y firmemente en la corredera bicipital de la
cabeza humeral previamente excavada y profundi-
zada con cincel en 1 cms; el tend6n asi incrustado
contribuye a darle una buena estabilidad a la cabeza
humeral.

A continuacién se verifica la reconstruccion del
manguito rotador sobre la cabeza humeral. Primero
se inserta el manto posterosuperior. Con alambre N2
20 se toma el tendén en lanzada haciendo zig zag y
dejando dos cabos libres, luego se hacen dos orifi-
cios en la cabeza humeral con broca 3,5 que abar-
quen ampliamente la tuberosidad mayor y que sal-
gan a buena distancia por delante de la muesca del
cuadrante posterosuperior de la cabeza humeral, se
pasa por cada uno de los orificios, distal y proximal,
cada uno de los cabos de reparo del manguito poste-
rosuperior,

Este se lleva por medio de una pinza de Roches-
ter hasta la tuberosidad mayor y ojala sobrepase un
poco ésta y cubra la brecha de la cabeza humeral.
Asi se ejecuta un primer anclaje de los musculos
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor los
cuales constituyen un freno para prevenir que la
cabeza humeral se desplase hacia adelante. Luego
se une el masculo subescapular a los musculos del
manguito posterosuperior anclados, por medio de
puntos en “C” que toman el manguito posterior, el
labio posterior de la corredera bicipital, el tend6n de
la larga porcién del biceps, el labio anterior de la
corredera bicipital y el tendén del misculo subesca-
pular. En esta forma se ponen 3 0 4 puntos con
alambre delgado o con Vicryl N2 1. Se colocan luego
puntos de refuerzo en la parte supraglenoidiana lle-
vando fibras del madsculo subescapular hacia arriba
para unirlas al musculo supraespinoso. General-
mente en esta forma se logran reconstruir los muscu-
los rotadores cortos y la cabeza humeral queda bien
cubierta. Se recomienda entonces introducir un
alambre delgado percutaneo y de direccion vertical
por la cara superior del acromién y que penetre a la
cabeza humeral por la tuberosidad mayor. El alam-
bre asegura que la cabeza humeral no se desplace
hacia adelante, al mismo tiempo que permite ciertos
:ranovimientos de flexo-extensién y rotacionales (Fig.

y 4).

Figura3. 1.Loscoracobiceps. 2. Se ha desinsertado y liberado
el musculo subescapular dejando ver la fractura por infraccion
de la cabeza humeral. 3. Se ha liberado el tendon del biceps
seccionando 1a corredera. 4. El musculo deltoides. 5. El manguito
rotador se ha desinsertado de la tuberosidad mayor y liberado
sus adherencias de la glenoides.
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Figura 4. 1. Reinsercion del tendon del subescapular en la
tuberosidad menor. 2. El manguito rotador reinsertado cubriendo
y estabilizando la cabeza humeral. 3. El tendon de la larga
porcion del biceps en su lugar. Notese el clavillo de Kirschner
fijando el acromidn y la cabeza humeral a nivel de la tuberosidad
mayor.

Cuarto tiempo operatorio: Es un tiempo muy
importante y contempla la reinsercién cuidadosa del
musculo deltoides al acromion, a la parte anterior de
la articulaciéon acromioclavicular y al borde anterior
de la clavicula. Se hace con Vicryl N2 1y con puntos
en “C", si es necesario perforando las partes éseas,
lo cual generalmente no se requiere si se ha dejado el
colgajo musculo-aponerético. Se colocan 6 a 8 pun-
tos reparandolos primero y luego anudandolos de
afuera hacia adentro. A continuacién se suturan los
musculos coracobraquiales al mufién coracoidiano
con el mismo Vicryl y se termina cerrado la brecha
deltopectoral. Si se desea puede dejarse succion
continua con tubos delgados; se sutura la piel. Ven-
daje toracobraquial blando sostenido por dos ven-
das enyesadas de 6" para que no se deslice.

ANOTACIONES COMPLEMENTARIAS

Cuando exista una fractura de la tuberosidad mayor
ésta se encuentra desplazada hacia adentro y con-
serva las inserciones de los musculos supraespi-
noso, infraespinoso y redondo menor. Es muy facil
levantar el fragmento con los muasculos y verificar la
diseccién hacia arriba y hacia atras descubriendo la
glenoides. La reduccién de la tuberosidad mayor y
los musculos se hace igualmente con alambre al sitio
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anatomico original, haciendo el anclaje posterosupe-
rior al cual se hizo ya referencia en el tercer tiempo
operatorio.

El ligamento acromiocoracoideo es mas con-
veniente resecarlo para prevenir el sindrome de
compresiéon del hombro. En ninglin caso se hizo
acromioplastia y tampoco se han observado sin-
dromes de compresién anterior en pacientes quienes
recuperaron una buena movilidad.

La diseccion del masculo subescapular es el
tiempo de mayor dificultad y se requiere experiencia
en la exploracién anterior del hombro para identifi-
carlo, disecando bien y no desgarrando. Si-ello ocu-
rre y el masculo es imposible de individualizar bien
este inconveniente se puede suplir transfiriendo los
musculos coracobraquiales a la cabeza humeral
uniendo su tendén al de la larga porcidn del biceps
en el apex glenoidiano y uniéndolo al musculo
supraespinoso en la fosa supraespinosa; su borde
externo a los musculos de la tuberosidad mayor y su
borde interno a los restos de musculo subescapular
en la region preglenoidiana. Es un refuerzo anterior
bueno similar al Bristow-Latarget.

Unicamente observamos intraoperatoriamente
una ruptura del tendén de la larga porcion del biceps
en una mujer de edad avanzada; no fue posible
repararlo. Generalmente el tend6n se encuentra
indemne.

POSTOPERATORIO

Se utilizaron rutinariamente antibiéticos profilacti-
cos tipo cefalosporinas de primera generacion, 1 gr
VIV ¢/6 horas por 48 horas. La inmovilizacién se
cambia al 52 dia por un nuevo vendaje toraco-
braquial el cual se retira a las dos semanas para
iniciar movilidad del codo, retirar suturas y pasar a
un simple cabestrillo. A las tres semanas se retira el
alambre acromial y se inicia tratamiento fisiotera-
pico comenzando por ejercicios activos de rotacién y
luego resistidos para una vez fortalecidos éstos ini-
ciar los demas ejercicios de rutina.

RESULTADOS

Se analizan los resultados en 14 casos evaluandolos
por el método de Carter Rowe segun dolor, movilidad
y capacidad funcional.

Dolor

No doloruir 855085 6l 5910119002018 30 Unidades
Leve dolon. £igis SN0 201 9097 25 Unidades
Dolormoderado.................. 10 Unidades

0 Unidades



Movilidad

Movilidad completa............... 40 Unidades
Movilidad dal T8% .. ........oviios 30 Unidades
Moyilidad delt 50% . . - -« e s aitanns 20 Unidades
Movilidad del 25% o menos........ 0 Unidades
Funcion

Actividad normal y

reintegro labor habitual ........... 40 Unidades
Restriccion marcada .......oeeenn. 25 Unidades
Cambio de actividad .............. 15 Unidades
Incapacidad para trabajo .......... 0 Unidades

Caso tabulado entre 100 y 80 Unidades lo con-
sideramos bueno y satisfactorio. Entre 70 y 50
regular y menor de 50 unidades caso malo, similar o
igual al estado inicial.

Nueve (9) casos, 8 hombres y 1 mujer, en eda-
des comprendidas entre 25 y 32 afios fueron tabula-
dos como buenos. Todos desempefiaban después de
un afo sus labores habituales como trabajador en el
campo, conducir vehiculos automotores, panaderia,
peluqueria y trabajos domésticos. Cinco (5) casos
restantes fueron tabulados de la siguiente manera:
Tres (3) mujeres entre los 48 y 56 afios con puntajes
entre 70 y 50 unidades tenian dificultad notable para
el desempefio de sus labores de hogar, pero fue
significativa la desaparicion del dolor. La mayor
insuficiencia recayo en la rehabilitacion del deltoides
para ganar una buena abduccién y creemos se debe
muy seguramente a adherencias cicatrizales en la
cara profunda del musculo y no a déficit neurolégico
o déficit en la reinsercion normal. Un hombre de 65
afnos con fractura luxacion anterior tuvo una sublu-
xacion residual postoperatoria; la inmovilizacién la
mantuvo por tres meses porque no volvié oportu-
namente al control hospitalario. El déficit funcional
fue igual a aquel que existia antes de la reparacion
cruenta y fue tabulado como malo. Una (1) mujer de
70 afos tuvo infeccidon secundaria de las partes
blandas y aun cuando el hombro se estabiliz6 la
funcion fue mala y termind en un hombro congelado,
tabulado como malo.

Resumen

9 casos buenos
3 casos regulares
2 casos malos

Complicaciones Ginicamente se registraron dos:
Una subluxacion residual en la época en la cual ain
no se colocaba el alambre transacromial de estabili-
zacion. Una infeccion de partes blandas sin infeccion
Osea, controlada por los procedimientos usuales
pero que desencadend un hombro congelado.

DISCUSION

La luxacién inveterada postraumatica anterior del
hombro, representa un problema de cirugia ortopé-
dica mayor y crea conflicto e indecisiones en los
servicios especializados. Generalmente existe duda
para definir una conducta quirurgica y se opta por
resolver como conducta mas conveniente no reali-
zar tratamiento quirGrgico alguno dejando al paciente
en las condiciones funcionales precarias en las cua-
les consulta al servicio hospitalario. Tenemos un
claro concepto fundamentado en que si el paciente
consulta es porque experimenta un marcado impe-
dimento funcional para el desempefio de sus labores
habituales, preferentemente si es una persona joven
y entonces es menester evaluarle a conciencia y
tratar de resolver su problema con la indicacion,
decision y ejecucion de un buen tratamiento quiruar-
gico.

El problema en la decision operatoria estriba
fundamentalmente en que las técnicas quirurgicas
promulgadas en los textos clasicos son anodinas,
confusas y poco claras. Es explicable porque de
donde procede la fuente principal de instruccién, en
USA, esta lesidn es absolutamente exdética en com-
paracién con la luxacion glenohumeral posterior
inveterada. Es la razén por la cual describimos una
técnica quirtrgica quizas redundante, que no pode-
mos llamarla sencilla, cuyo objetivo es practicar una
reposicion de la luxacion ejecutando una recons-
truccion lo més anatémica posible e intencional-
mente funcional. Como puede apreciarse en el texto
su fundamento es el propésito de una reconstruccion
integral del manguito rotador y la reorientacion del
tenddn de la larga porcion del biceps a su situacion
anatémica original, como elementos esencialmente
estabilizadores y funcionales.

La descripcion de la patologia dominante es
esencial porque se afirma y demuestra el desplaza-
miento de las partes blandas anteriores periarticu-
lares hacia adelante y hacia adentro siguiendo la
cabeza humeral; la exploracion operatoria demues-
tra cabalmente la angulacién en 90° del tendén de la
larga porcién del biceps hacia adentro; el rechazo del
musculo subescapular por detrds de la cabeza
humeral y de los musculos supraespinoso, infraes-
pinoso y redondo menor hacia adentro que cubren
siempre y se adhieren a la cavidad glenoidea ocul-
tandola, de tal manera que si no son levantados
durante la diseccion quirurgica es imposible des-
cubrir antémicamente la cavidad glenoidea de la
escapula. Cuando se sigue estrictamente la técnica
quirtrgica descrita la reduccién de la luxacion es
facil, sencilla y se ejecuta sin esfuerzo. Recuérdese
como advertencia perentoria que la individualiza-
cién del tendon de la larga porcién del biceps es la
clave para la diseccion del manguito de los musculos
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rotadores cortos una vez localizada y expuesta la
corredera bicipital.

Es ésta una técnica quirdrgica que requiere
paciencia en la diseccién y en la hemostasis y no
puede ejecutarse contra reloj y a los empellones. No
deben agredirse las superficies articulares de la
cabeza humeral y de la glenoides haciendo transfic-
ciones con alambres para conseguir estabilidad y no
es necesario. Para asegurarla basta colocar un
pequefio alambre vertical transacromial por fuera de
las superficies articulares.

Todas las exploraciones han mostrado, atn
después de cuatro meses de producida la luxacion,
una conservacion muy satisfactoria del cartilago de
las superficies articulares.

Dos pacientes controlados después de cinco
afios, presentan signos de artrosis glenohumeral
incipiente que no ocasionan dolor ni frote articular.

Nunca hemos practicado osteotomias de la
tuberosidad mayor, ni encontramos razén para
hacerla.

Cuando no puede individualizarse bien el
musculo subescapular, recuérdese que el procedi-
miento de refuerzo anterior, descrito en anotaciones
complementarias, es muy satisfactorio.

Laindicacién para llevar a cabo una reposicion
cruenta es clara: debe ejecutarse en personas por
debajo de los cuarenta afios, asi, con caracter peren-
torio; mientras mas jovenes sean los pacientes
mejores seran los resultados. El dolor, la limitacion
funcional y el impedimento para desempefar sus
labores habituales es una indicacién quirdrgica
formal.

Entre los 50 y 60 afios de edad la indicacion es
relativa, los resultados son mediocres y la decision
debe indicarla el dolor permanente de orden neural
por presion de la cabeza humeral sobre los troncos
secundarios del plejo braquial. En pacientes por
encima de los sesenta afios de edad |a intervencién
debe proscribirse y es mejor optar por un trata-
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miento fisioterapico que mejore la funcién estimu-
lando la movilidad a expensas del ritmo escapulo-
humeral.

La pregunta obligada siempre es cudnto tiempo
después de producida la luxacién y o la fractura-
luxacion debe verificarse la reposicion cruenta. Con-
sideramos que tres semanas después de la luxacién
inicial no debe intentarse la reduccién cerrada
debido a la cicatrizacion y adherencias de los tejidos
periarticulares cuyo desprendimiento y liberacién
por maniobras cerradas es imposible y existe el
riesgo de causar fractura latrogénica del himero y
aun lesiones vasculares graves. El plazo maximo lo
consideramos hasta cuatro meses exitoso y hasta
seis dudoso.

En conclusiéon nos permitimos recomendar
ampliamente la técnica quirdrgica propuesta, la cual
ha sido experimentada por varios afos y estandari-
zada en servicios de ortopedia como el Hospital
Universitario de La Samaritana bajo la direccion del
Dr. Diego Soto Jiménez quien nos ha estimulado a
seguirla practicando teniendo en cuenta que el
mayor numero de pacientes tratados pertenecen a
esa Institucion.

SUMMARY

Outstandig pathology of traumatic anterior chronic
shoulder dislocation is described as found in surgical
exploration. And anatomical and functional techni-
que is proposed and described in detail wich invol-
ves easy relocation of the humeral head, integral
reconstruction of the rotator cuff and anatomical
relocation of the long head biceps tendon, both stabi-
licing structures.

Fourteen adult pattents were operated on, six to
sixteen weeks after dislocation.

Results were evaluated according to the
CARTER-ROWE method. Nine young pattents who
returned to their usual activities were considered
good results. Three women in their sixth decade
were considered fair and two pattents above age
sixty had no improvement.



Fotografia1. Paciente de 30 afios operado de luxacion invete-
rada anterior del hombro derecho. 1A. Movilidad a los 6 afios. 1B.
Radiografias.

Fotografia 2. Paciente de 28 afios operado de luxacion invete-
rada anterior del hombro derecho. 2A. A los 8 meses. 2B. Movili-
dad 8 meses después.
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