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I N T R o D u e e I o N 

Las lesiones de la articulaci6n del hombro, sobre todo las 

de origen traumático, constituyen un reto importante para el cirujano orto

pedista de la actualidad debido al incremento progresivo en su incidencia.

De las articulaciones del ser humano la del hombro es la que más frecuente

mente se luxa lo cual condisiona un alto porcentaje de inestabilidad uni o 

multidireccional de dicha articulnci6n. 

La inestabilidad anterior del hombro es con mucho la ffiás frecuente y

con mayor afectación al grupo de poblaci6n en edad productiva. Hasta el mo

mento actual se han descrito ml1ltiples procedimientos quirúrgicos para tra

miento de la luxación glenohumeral anterior recidivante con resultados no -

completamente satisfactorios para restnblecer la funci6n biomecánica 6ptima 

del ritmo escapulohumcral. 

En general las técnicas quirúrgicas m~s populares para esta patologia 

son 3: Putti-Platt, Bristow y Magnuson-Stack. En el Hospital de Traumatolo

gia y Ortopedia "Lomas Verdes 11 del Instituto Mexicano del Seguro Social se 

efectúa con mayor frecuencia como cirugía reparadora primaria la descrita -

por Magnuson-Stack en 1941. Por lo tanto el objetivo esencial de este trab.!!_ 

jo es realizar un análisis sistematizado del estado funcional del hombro -

posterior a la transposici6n tendinosa del subescapular como tratamiento de 

la luxación recidivante anterior. De febrero de 1987 a septiembre de 1991 -

se operaron 167 pacientes conla técnica mencionada pero solo fúe posible el 

seguimiento y evaluación de 39 pacientes en los que se aplicó la escala mo

dificada de Walsh y Duplay para determinar funci6n y reintegraci6n laboral

socinl. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Desd~ 3000 A.C., en las tumbas egipcias, encontramos datos de luxaci6n 

glenohumeral. 500 A.C. Hipocrates establece la primera clasificacioh y prel!, 

cribe tratamiento para la luxación recidivante consistente en masajes, un-

gllentos e inmovilización por 1 a 2 meses (3 ;6). 

Se reconoce a Malgaigne la primera descripci6n del defecto posterolate

ral de la cabeza humeral en 1885, lesión que más tarde es registrada y publ.!.. 

cada por Hill y Sachs (3;15; 16), El desprendimiento anterior del labrum gle

noideo con denudamiento peri6stico anterior del cuello de la escápula es -

descrito por Caird en 1887 y por Broca y Hartman en 1890 (2;3). Bost e Inman 

relacionan con la luxación recidivante la erosión o fractura del reborde an

terior de la cavidad glenoidea y el desprendimiento anterior de la cápsula -

(2;3;15). 

Todas estas lesiones, en su momento, han sido denominadas esenciales p~ 

ro actualmente se considera que la estabilidad glenohumeral depende de la ac

ci6n conjunta y coordinada de los elementos capsuloligamentarios y muscula-

res de la arti.culaci6n. En realidad Magnuson desde 1943 propuso que la esta

bilidad es en base a la integridad de la pared anterior de la articulaci6n -

constituida principalmente por el músculo subescapular que en el momento de -

la luxaci6n inicial es elongado originando un desbalance que disminuye el m~ 

canismo protector de la articulación (2;13;17). 

Se considera que el tratamiento quirúrgico de la luxación recidivante -

anterior del hombro es el método resolutivo más eficaz. Sin embargo hay más

de 150 procedimientos quirúrgicos descritos para los diferentes elementos -

capsuloligamentarios, 6seos y musculares que constituyen la articulaci6n (1 ¡ 

2;15;19). 



Perthes en 1906 por primera vez reinsert6 el labrum glcnoideo, técni

ca popularizada a partir de 1923 por Bankart ( 15). La reconstrucci6n de la 

glenoides, con injerto 6seo es ideada por Eden en 1918 y tambicn es efec-

tuada desde 1932 por Hybbinette (5;15). 

La técnica de Puttí-Platt, denominada as1 desde 1948, consiste en aco_t 

tam1ento y fijaci6n del subescapulnr por arriba de la articulaci6n glenohu_ 

meral con limitaci6n permanente y deseable para la limitación externa (2¡3 

17). Latarjet en 1954 hace transferencia de la apófisis coracoides hacia -

el cuello anterior de la escápula y a partir de 1958 Helfet denomina a es

te procedimiento técnica de Bristow al realizar la fijaci6n con un torni

llo (2;3;17). 

Actualmente la cirugía primaria que con más frecuencia se realiza es 

la transposici6n del tend6n del m6sculo subescapular y de la cápsula ant~ 

rior sin reparaci6n del labrum glcnoideo. La transferencia es al troquiter 

a un cm. distal, tal y como fúe publicado por Magnuson y Stack en 1955, -

con lo que, según De Palma, Cooke y Prabhaker se neutralizan las fuerzas -

luxan tes durante la abducci6n y rotación externa del hombro ( 13; 15; 17). 

A la té!cnica quirúrgica de Magnuson-Stack se han hecho múltiples mo

dificaciones y en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia ºLomas Verdes11 

del Instituto Mexicano del Seguro Social la fijaci6n del tendón del subeJ?, 

capolar se mantiene con un tornillo de esponjosa AO, número 4 .O y con roJ?, 

ca 16, lo más lateral posible efectuando un abordaje quirúrgico deltopec

toral (2;13;14). 
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M A R C O TEORICO GENERAL 

1.- GENERALIDADES SOBRE ANATOMIA: 

En la embriología de las extremidades del ser humano actualmente es a

ceptada la teoría de las aletas pectorales y pélvicas con organizaci6n de -

los grupos musculares en disposici6n metamérica. Los cambios en la postura 

y la necesidad funcional de una extremidad prensil condisionaron la topogr-ª.. 

fía y morfología de los músculos alrrededor del hombro en 3 grandes grupos: 

A).- Grupo escapulo-humeral: Constituido por el deltoides y el manguito de 

los retadores. El 41% de la masa total corresponde al deltoides y el 20% al 

músculo subescopular·. 

B). - Grupo axioescapular: Este grupo está formado por el romboides, serratos 

y elevador de la escápula. Controlan los movimientos del borde vertebral de 

la escápula. 

C) .- Grupo axiohumeral: Los principales músculos son el dorsal ancho y los 

pectorales. 

Filogenéticamente el brote del miembro torácico aparece en la cuarta s~ 

mana de gestaci6n con un engrosamiento del ectodermo en el plano lateral de 

la pared del cuerpo, como una estructura similar a una paleta. Al mismo tiem 

po hay una reorganizaci6n mesodérmica para desarrollar las unidades esquelé

ticas individuales en diferentes fases de diferenciación a tal grado que en 

la finalización del período embrionario la articulaci6n del hombro muestra -

la configuraci6n de las estructuras adultas. 

La articu'laci6n del hombro forma parte del mecanismo brazo-tronco que 

abarca diferentes comp •. >nentes que deben funcionar sincrónicamente para permi 

4 



Li r al ser humano la máxima eficiencia del miembro prensil. Por lo tanto -

el hombro constituye en realidad un sistema articular consistente en 3 ar-

ticulaciones sinoviales (glenohumeral, esternoclavicular y acromioclavicu-

lar) y 3 mecanismos de des] i zami en to ( escapulotorácico, subcoracoacromial 

y bicipital). Lo anterior se ilustra en la figura 1. 

D 

B 

F 

FIG. 1: ARTICULACION DEL HOMBRO. A= articulación es-

ternoclavicular. B= artic. acromioclavicular. C= de~ 

lizamiento subcoracoacromial. D=ARTICULACION GLENOHQ 

MERAL. E= deslizamiento escapulotorácico. F= desliz.!!_ 

miento bicipital. FUENTE: ref. bib. (3). 
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COMPONENTES DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL: 

- CABEZA HUMERAL: Separada del resto del hueso por el cuello anat6-

mico presenta dos tuberosidades: la mayor o troquíter y la menor o tro-

quin y ambas están divididas por la corredera bicipital. La cabeza repr~ 

senta un tercio de esfera y está orientada hacia arriba, adentro y atrás 

formando con la diáfisis un ángulo de inclinaci6n de 135 a 160 grados y 

un ángulo de declinaci6n de 30 grados. 

- FOSA GLENOIDEA Y REBORDE GLENOIDEO: La fosa glenoidea está situa 

da en el ángulo superoexterno del om6plato con una forma de coma inver

tida 1 con la porci6n superior angosta y la inferior ancha. Está orient,!!_ 

da hacia afuera, adelante y arriba. 

El reborde glenoideo es una estructura fibrosa de secci6n triangu

lar transversal y que rodea la cavidad glenoidea; en su porci6n antero

superior está interrumpida por la escotadura glenoidea. El reborde au-

menta 18 superficie glenoidea acentuando su concavidad. 

CAPSULA ARTICULAR: Es delgada y laxa con forma de un cono truncado 

de base mayor humeral y con una superficie igual al doble del área de -

la cabeza humeral. Se fija en el contorno 6seo de la glenoides y en la 

porci6n lateral del rodete¡ por el lado humeral se inserta por delante 

en el labio externo del cuello ontómico y por detrás a 10 mm del cart.! 

lago, mientras que por abajo desciende hasta el cuello quirúrgico. 

La cápsula articular está reforzada en todos sus lados, excepto -

en la porci6n inferior, por los tendones de los músculos rotadores con 

los cuales forma el manguito musculotendinoso retador del hombro. 
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- LIGAMENTOS: 

- LIGAMENTO CORACOHUMERAL: Constituye un verdadero ligamento sus-

pensor de la cabeza humeral. Es grueso y rectangular y se extiende desde 

el borde externo y base de la coracoides hasta la faceta superior del -

troquiter. 

- LIGAMENTOS GLENOHUMERALES: Estan situados por delante de la art,!_ 

culaci6n en forma de cordones engrosados de la cápsula fibrosa que ac--

túan como topes estáticos a la rotaci6n externa de le cabeza humeral. Se 

distinguen 3 fascículos: 

A).- LIGAMENTO GLENOHUMERAL SUPERIOR: Está insertado desde el polo 

superior de la glenoides hasta la muesca supratroquiniana. 

B) .- LIGAMENTO GLENOHUMERAL MEDIO: Se extiende desde un poco más -

abajo que el anterior hasta la tuberosidad menor y en su borde superior 

delimita el foramen oval de Weitbrecht, por delante del cual se encuentra 

el tend6n del músculo subescapular. 

C) .- LIGAMENTO GLENOHUMERAL INFERIOR: Es el más ancho y grueso y va 

desde el borde anteroinferior de la la glenoides hasta el borde interno -

del cuello quirúrgico. Está separado del ligamento suprayecente por un -

punto débil de la cápsula articular que corresponde a la escotadura gle-

noidca en donde forma el forámen de Rouviere, lugar por donde generalme.!! 

te pasa la cabeza humeral en las las luxaciones anterointernas del hom-

bro. (1;3;15). Figura 2. 

- MUSCULOS DE LA REGION DEL HOMBRO: 

Son 6 músculos principales cuyas inserciones son en la clavicula -

omóplato y extremo proximal del húmero: Deltoides, supraespinoso, infra-



10 

2 

3 

4 

5 

11 

9 

Tend6n del supraespinoso 

Ligamento Coracohumeral 

Ligamento glenohumeral 
superior 

Cápsula articular (forámen 
oval de Weitbrecht) 

8 

Ligamento glenohumeral ~~~t~A 
2

: 

11 

6 

B 

10 

6 

Subescepular 

Cápsula articular (fo-
rámen de Rouviére) 

Ligamento glenohumeral 
inferior 

Nervio circunflejo 

Biceps (porci6n larga) 

Pectoral mayor 

FUENTE: Referencia bibliográfica No. 1 pág.17 
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espinoso, redondo mayor, redondo menor y subescapulnr. El músculo sub-

escapular es ancho y gueso, de forma triangular y que se extiende desde 

la fosa subescapular del om6plato hasta la cara anterior del troquín; -

es esencialmente un rotador interno del húmero y un aductor secundario 

del brazo pero con un papel principal entre los elementos activos de la 

articulaci6n del hombro ya que este músculo tiene la capacidad de ac-

tuar como una barrera dinámica y poderosa frente a la cabeza humeral a 

la cual contiene dentro de la fosa glenoidea con lo que logra oponerse 

a cualquier fuerza que tienda desplazarla fuera de la fosa en sentido -

anteriuor o inferior. (1¡3;8;11;15). Figura 3. 

FIGURA 3 MUSCULO SUBESCAPULAR. 

FUENTE: Referencia bibliografica No. 3 pág. 77 



2 .- GENERALIDADES SOBRE BIOMECANICA: 

La articulaci6n glcnohumeral es la más móvil de las enartrosis ya que 

la extrcmida.d supC!rior puede funcionar en un margen casi total del movi-

miento global. Los movimientos de esta articulación se realizan sobre 3 -

ejes que pasan sobre la cabeza humeral: 

A).- EJE TRANSVERSAL O PERPENDICULAR: 

- FLEXION: Si se lleva a cabo con el brazo en rotación interna la e~ 

beza humeral se desliza fácilmente por debajo del arco coracohumeral. Si

el brazo está rotado externamente el choque contra el arco se produce a -

los 45 grados por encima de la horizontal y la tensión del ligamento cor.!!_ 

cohumeral detiene el movimiento. Por lo tanto para alcanzar los 180 grados 

de elevación es necesario rotar internamente el brazo. La flexi6n es fun

ci6n primaria de la porci6n anterior del deltoides, la porci6n clavicular 

del pectoral mayor, el coracobraquial y los dos fascículos del biceps. 

- EXTENSION: Por la acción de la parte posterior del deltoides, el -

dorsal ancho, la porci6n esternocostal del pectoral mayor y el redondo m.!!_ 

yor el brazo se puede mover por detrás del plano coronal hasta 30 a 35 -

grados, movimiento que es limitado por la tensión del ligamento coracohu

meral. Tambien participan en este movimiento el redondo menor, el triceps 

f el infraespinoso. 

B) .- EJE SAGITAL: 

- ABDUCCION: Tiene una amplitud de hasta 180 grados. La fase inicial 

es la fijaci6 de la escápula sobre la pared torácica por acci6n del trap~ 

cio y el serrato anterior durante los primeros 20 a 30 grados de eleva-

ci6n. Después actúan los músculos glenohumerales (supraespinoso junto con 
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el subescnpular por delante y el infraespinoso con el redondo menor por -

detrás). Estos músculos deprimen y fijan la cabeza humeral contra la fosa 

glenoidea cuando el deltoides desplaza el brazo hacia arriba, alejandolo-

. del cuerpo. Cuando se alcanzan los 90 grados la tuberosidad mayor choca -

contra el arco coracoacromial y solo con totaci6n externa del húmero la -

cabeza se puede desplazar desplazar por debajo del arco para alcanzar los 

180 grados. 

Durante los primeros 90 grados la clavícula rota 30 grados y se des

plaza hacia arriba 35-40 grados ( proporción de 4 grados de elevación de 

la clavícula por cada 10 grados de nbducci6n). Cuando el brazo alcanza -

los 180 grados la clavicula habrá rotado 50 grados contribuyendo con 20 

grados a la abducci6n total. 

- ADUCCION: Consiste en el descenso del brazo hacia el costado del

tronco desde una posici6n de 180 grados de elevaci6n. Normalmente alcan

za los 45 grados a~tuando el dorsal ancho, la porci6n esternocostal del 

pectoral mayor y el redondo mayor. 

C).- EJE VERTICAL: 

- ROTACION EXTERNA: Es un movimiento importante para la elevaci6n -

del hombro. En los individuos j6venes la amplitud se aproxima a los 90 -

grados pero disminuye con la edad hasta los 30 grados y normalmente está 

limitada por la tensi6n de la parte anterior de la cápsula y del músculo 

subescapular. Los principales retadores externos son el infraespinoso, -

el redcndo menor y la porci6n posterior del deltoides. 

- ROTACION INTERNA: Tiene unn amplitud de 70 a 90 grados y está li

mitada por la tensi6n de la pared posterior de la cápsula y de los rota-
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dores externos. Participan principalmente el dorsal ancho y el subesca

pular, asistidos por el redondo mayor y el pectoral mayor. La relaci6n 

entre el tend6n subescapular y el receso sinovial, así como los ligame.!!. 

tos glenohumerales tiene un significada clinico importante. En los hom

bros con recesos grandes el tend6n subescapular no está muy pr6ximo a -

la parte anterior del cuello de la escápula y la pared capsular anterior 

esté poco desarrollada. En estas articulaciones la estabilidad anterior 

está dada por la acci6n dinámica del subescapular y tienen más probabi

lidades de luxaci6n recidivante que aquellas articulaciones que tienen -

una pared capsular fuerte 1 con recesos sinoviales pequeños o ausentes y 

ligamentos glenohumerales bien formados y fuertes. (1;3;8¡11). Figura 4. 

3 

FIGURA 4: MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL 

F.JE TRANSVERSAL (Flexión y Extensión) 

F.JE SAGITAL (Abduccibn y Aducción) 

3 F.JE VERTICAL (Rotaciones Interna Externa) 

FUENTE: Referencia bibliográfica No. 1 pág. 21 
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3.- LUXACION GLENOHUMERAL: 

Las lesiones que afectan a los ligamentos y a los elementos muscu

lares de la articulación glenohumcral son los más comunes en los adultos 

j6venes. Aproximadamente el 40-60% de todas las luxaciones ocurren en é_! 

ta articulación. El mecanismo luxante esencial es una abducci6n extrema 

rotaci6n externa con lo que la cabeza humeral es forzada contra la -

parte anterior de la cápsula y el lecho muscular, por debajo del ligame.n. 

to coracoacromial, palanqueando la cabeza humeral hacia afuera de la ca

vidad glenoidea. Clásicamente se consideran 3 tipos de luxación glenohu

meral: 

A).- LUXACION ANTERIOR: Constituye aproximadamente el 95% de las lJ! 

xa:ciones agudas del hombro y tiene 4 variantes: 

- SUBCORACOIDEA: Es la más frecuente y es producto de una abducci6n 

rotación externa forzadas. 

- SUBGLENOIDEA: Sigue en orden de frecuencia y generalmente se aso

cia con fracturas del troquiter y lesi6n del manguito rotador. 

- SUBCLAVICULAR: Es rara pero cuando se presenta por lo regular hay 

lesi6n seria del manguito retador. 

- INTRATORACICA: Es producto de una fuerza lateral intensa. Figura 5. 

B) .- LUXACION POSTERIOR: 

Es rara ya que tiene una frecuencia de 1. 5 a 4. 3% de las luxaciones -

agudas. Clínicamente puede pasar desapercibida ya que la configuraci6n BOJ! 

t6mica macrosc6pica no es obvia. Tiene 3 variantes: subglenoidea, subacro

mial y subespinosa. 

13 



SUBCORACOIDEA 
SUBGLENOIDEA 

SUBCLAVICULAR INTRATORACICA 

FIGURA 5 : TIPOS DE W!ACI•rnlXACION ANTEJ!IOR 

FUENTE: Referenci.J~!Encio blb:J.iogrAfica No. 3 pág. 615 
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C).- LUXACION ERECTA: 

Es la menos frecuente de las luxaciones agudas; es producto de la -

acción por el peso del cuerpo en una caída en la que se suspende el hom

bro con el brazo en hiperabducci6n. 

4.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA LUXACION AGUDA: 

Generalmente tenemos el antecedente traumático y la presencia de d.Q. 

lar en la articulaci6n afectada que condisiona incapacidad funcional; -- . 

clínicamente la ex tremí.dad toma una actitud característica con abducci6n 

de 20 a 30 grados y el antebrazo flexionado en rotaci6n medial, con una 

prominencia en la regi6n subclavicular en la luxación anterior (hombro -

en "charreteraº). Antes de cualquier maniobra de reducci6n descartar le

si6n vasculonerviosa. 

El exámen radiográfico establece el tipo de luxaci6n utilizando 3 -

proyecciones básicas: anteroposterior, transtorácica lateral y axilar. -

Todas las luxaciones primarias deben reducirse lo antes posible ya que -

hay una reacci6n de espasmo y contractura que progresan conforme pasa el 

tiempo (2; 3; 11; 15). 

Todos los métodos de reducci6n cerrada se basan en la maniobra clá

sica descrita por Hipocrates 500 A.C. y que consiste en colocar al pa-

ciente en decúbito dorsal; el médico sostiene la extremidad afectada en 

extensi6n y, con el pie colocado contra la axila, efectúa contratrac--

ci6n hasta lograr la reducci6n (3; 6). 

El método de De Palma, con el paciente en decúbito dorsal y bajo -

sedación farmacológica, hace tracci6n sostenida con el codoflexionado y 

al mismo tiempo se efectúa adducción; si no se logra la reducción real!_ 

zar rotación interna y externa manteniendo la tracción (3). 
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La técnica de Kocher consiste en colocar al paciente en decúbito -

dorsal y el codo flexionado se hace tracción en 11.nes con el eje mayor -

del húmero; manteniendo la tracción se rota externamente el brazo y en -

esta posici6n el codo se lleva hacia adelante, cerca de la lines media -

del tronco, y entonces se rota medinlmente el brazo y se coloca la mano 

sobre el hombro opuesto. En la técnica de Stimson, con el paciente en d~ 

cúbito ventral y sobre el borde de una camilla, se suspende de la muñeca 

un peso de 5 a 10 kg sostenido por 15-20 mins. y con rotación interna y 

externa del brazo se logra la reducci6n (2; 3). 

La mayoría de los autores recomiendan la inmovilizaci6n toracobra-

quial, posterior a la reducci6n, por un periodo de 3 semanas para permi

tir la cicatrizaci6n adecuada de los tejidos blandos lesionados impidie.!l 

los movimientos de rotaci6n y extensi6n. Mientras se mantiene la inmovi

lizaci6n se indican ejercicios isométricos para mantener el tono muscular 

y evitar las contracturas¡ al retirar la inmovilizaci6n se inician ejer

cicios pendulares 5 a 10 mios. cada hora para luego agregar ejercicios -

de gateo y polea con aplicación diaria de calor y masajes suaves (2 ¡ 3; 

4; 15; 18). 
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M A R C O D E REFERENCIA 

l.- ETIOPATOGENIA: 

Debido a que la luxación glenohumeral ocurre más frecuentemente que 

en cualquier otra articulaci6n no es sorprendente que en la historia ten

gamos a esta lesi6n, y sus condisiones quirúrgicas 1 como las mé:s tempran!!_ 

mente reconocidas ( 15). 

En la luxación recidivante la inestabilidad de la articulaci6n gleno 

humeral se manifiesta en diferentes formas clinicas, algunas no tan evi-

dentes como las subluxaciones y otras en que el diagn6stico clínico es r~ 

lativamente fácil como sucede en las luxaciones recidivantes anteriores y 

posteriores. Por lo tanto la inestabilidad puede ser uni o multidireccio

nal (3). 

No existen muchos reportes sobre la incidencia de la luxaci6n recidi 

vente: Kroner K. en Dinamarca, en 1989, reporta una incidencia de 16.5% -

de luxación primaria anterior por cada 100 000 habitantes y por año de -

los que el 27 .4% presentaban luxación recidivante y con mayor afectaci6n 

en los pacientes masculinos entre los 21 y 30 años de edad (12). 

De acuerdo con la literatura mundial se sostiene que la edad es un -

factor importante para le recidiva: Rowe y Sakellarider en 1961 reporta-

ron una incidencia de luxaci6n recidivante en el 94% de los pacientes que 

presentaron la luxación primaria entre los 10 y 20 años de edad; 79% en -

los de 21 a 30 años, 50% en los pacientes de la cuarta década de vida y -

solo 14% para -ios pacientes con luxación primaria después de los 50 años. 

Por otro lado Me Laughlin y Cavallaro reportan una recidiva de 90-95% en 

los pacientes menores de 20 años, de 60% en los de 20 a 40 y solo de 10% 
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para los pacientes mayores de 40 años (2). 

Sin embargo la causn real de la luxaci6n recidivante sigue siendo -

controvertida. Hasta hace pocos años aún se creía que la falta de inmovi

lización despues de una luxaci6n primaria era el origen de la recidiva; -

Me Laughlin y Maclellan sugieren que la causa depende más del sitio y de 

la índole del daño en la luxaci6n primaria, tal y como Rowe lo menciona -

al concluir que entre mayor es el trauma inicial menor es la frecuencia -

de la luxaci6n recidivante. Hovelius en 1978, en Suecia, demostr6 que no 

hay evidencia de que la luxaci6n primaria inmovilizada durante 3 a 4 sem~ 

nas, comparada con la movilizaci6n temprana en un cabestrillo, previniera 

la inestabilidad cr6nica del hombro en ningun grupo de edad estudiado (2; 

3). 

Se han reconocido diferentes lesiones caracter1St'1Cas: de la luxación 

recidivante y que en su momento se consideraron como responsables directas 

de la recidiva (2; 3; 15): 

- Fractura por compresi6n de la superficie posterolateral de la cabe

za humeral y eburnación del reborde glenoidco anterior (LESION DE HILL-

SACHS). 

- Avulsi6n o desprendimiento anterior de la cápsula anterior y del r~ 

borde glenoideo anterior ( LES ION DE BANKART). 

Actualmente se cree que no hay una lesi6n única responsable y que el

ritmo escápulo-torácico normal y la estabilidad glenohumeral dependen de -

la acci6n conjunta y coordinada de los músculos del hombro y que el daño o 

supresión de alguno de ellos conlleva a una inestabilidad articular impor

tante (2; 13). 
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En realidad Magnuson desde 1943 propuso que la estabilidad del hom

bro dependía de la integridad de la pared muscular anterior, constituida 

principalmente por el músculo subescapular el que en el momento de la -

luxación inicial es elongado 1 originando un desbalance muscular que alt~ 

el mecanismo protector de la articulación (2; 3). 

Por lo tanto ya se considera que el principal estabilizador dinámi

co anterior es el potente m6sculo subescapular y los principales estabi

zadores estáticos son el reborde glenoideo anterior 1 el labio glenoideo

que profundiza y agranda la cavidad glenoidea, la membrana sinovial y la 

cápsula articular, conjuntamente con sus ligamentos que la refuerzan. A 

este sistema Moseley lo ha denominado mecanismo capsular anterior y cuya 

deficiencia 1 primaria o secundaria 1 irremediablemente llevará a la luxa-

ci6n glenohumeral recidivante (2; 3; 17), 

2. - CLASIFICACION: 

Como ya se ha mencionado, en la génesis de la inestabilidad glenohu

meral influyen diversos factores que han sido sistematizados por Neer en 

su cJ asificaci6n etiológica, basada en la de Hipocrates y a la que agregó 

una tercera categoría denominada laxitud adquirida. A continuaci6n prese.!!. 

tamos dicha clasificación (2; 3; 6; 12): 

CLASIFICACION DE NEER DE LAS LUXACIONES RESIDIVANTES: 

- TIPO I: INESTABILIDAD ATRAUMATICA. 

Es secundaria a laxitud articular congénita y sin lesión -

traumática evidente. 

- TIPO II: INESTABILIDAD TRAUMATICA. 

Asociada a un traumatismo mayor y con lesiones importantes 

agregadas. 
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- TIPO III: INESTABILIDAD ADQUIRIDA. 

Es consecuencia de traumatismos menores repetitivos, gene

ralmente con volúmen glcnohumeral aumentado (laxitud capsE_ 

lar) y cambios 6seos tardíos. 

En la luxación recidivante TIPO 1 la regla es la inestabilidad multi. 

direccional. Las luxaciones TIPO II y TIPO III definitivamente son las -

más frecuentes y generalmente la inestabilidad es unidireccional (12¡ 15). 

3.- DIAGNOSTICO: 

En principio es importante el antecedente de una luxaci6n prima.ria y 

posteriormente la múltiple rcpetici6n, además de los datos clínicos ya me.!!. 

cfonados. Para apoyar el diagn6stico clínico se han utilizado diversos mé

todos de imágen: para demostrar la lesi6n posterolateral de la cabeza hum~ 

ral, con o sin avulsión del labio glenoideo, se han descrito diferentes -

proyecciones radiográficas pero la proyecci6n simple más aceptada es la de 

Stryker, tambien conocida como de reborde o West Point, con una certeza de 

74% y que se toma con abducci6n y flexi6n del hombro y el paciente se toma 

con la mano ipsilateral la regi6n paricto-occipital; el rayo el rayo inci

de con una inclinaci6n anterior de 45 grados (2; 16). 

La artrografía de doble contraste ha sido recomendada desde 1978 por 

Goldman y Ghelman y la artrografía con tomografía axial computada a partir 

de 1979 por El Khoury. Actualmente se considera que la artrografía simple 

no es tan útil para demostrar la lesión del labrum debido a un exceso de -

medio de c:ont~aste, pero si es detectable cuando se utiliza doble contras

te y alcanza su máxima eficacia cuando se asocia con la TAC para observar 

la lesión anteroinferior de la glcnoides y la redundancia de la cápsula -

anterior, sea traumática o congénita (10). 
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4.- TRATAMIENTO: 

El manejo quirúrgico es el método de tratamiento de mayor eficacia -

para la luxaci6n recidivante anterior del hombro. El objetivo común de -

las diferentes técnicas quirúrgicas es obstruir la luxaci6n de la cabeza 

humeral por cualquiera de los elementos capsuloligamentarios de la artic.!!_ 

laci6n, tal y como se manifiesta en la literatura mundial que surge post~ 

rior a la publicaci6n, en 1948, del volúmen inglés del Journal of Bone -

and Joint Surgery (IS; 19), 

Hasta el momento han surgido más de 150 procedimiento quirúrgicos, -

con sus diversas modificaciones que involucran a la mayoría de las estru.s 

turas ant6micas que rodean anteriormente al hombro, las cuales se han -

acortado, alargado 1 transferido, plicndo, reinsertadas con suturas, tornJ... 

!los , bloques 6seos, etc. efectuando artrodesis, glenoplastíaS, coraco

plastías u osteotomías (2 ¡ 5 ¡ 15; 17 ¡ 20). 

Es realmente muy dificil describir las principales técnicas quirúr

gicas que han surgido. Por lo tanto solo mencionaremos los 3 procedimien

tos que se aplican con mayor frecuencia en la mayor:! de los hospitales e!!_ 

pecializados en el tratamiento ortopédico del hombro, haciendo enfásis en 

técnica de Magnuson y Satck por ser el objetivo central de este estudio. 

A).- TECNICA DE PUTTI-PLATT: 

Denominada así desde 1948 por Osmond y Clarke, en honor a Sir Harry 

platt y a Vittorio Putti que fueron quienes la describieron por primera -

vez. El objetivo de esta cirugía es construir una barrera anterior en el -

hombro con el musculo subescapular, el cual es acortado y doblado 1 como un 

11 pantaloncillo 11
, por arriba de la articulaci6n glenohumeral en su sperfJ... 
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cie anterior. S.e aplican suturas en la parte lateral del subescapular y 

en las estructuras blandas a lo largo del reborde anterior de la cavidad 

glenoidea¡ la parte medial del subescapular es suturada al manguito de

los rotadores en la tuberosidad mayor del húmero. 

Con esteprocedimiento se obtiene una limitación permanente y dese!!_. 

ble para la rotación externa. Los resultados reportados son muy varia--

bles (2; 3; 17). 

B) .- TECNICA DE BRISTOW: 

Desde 1954 Latarjet describi6 la transferencia de la ap6fisis cora

coides con el tendón conjunto, a través del tendón del subescapular 1 ha

cia la superficie anterior del cuello de la escápula~ En 1958 Helfet de

nomina a este procedimiento técnica de Bristow y a partir de 1964, Mead, 

efectúa la fijación del bloque 6seo al reborde glenoideo anterior con un 

tornillo. En la actualidad se considera que es un método eficáz cuando -

se utiliza en atlétas en los que no hay desprendimiento de la cápsula o 

del labio glenoideo anterior, con buenos resultados funcionales (2¡ 17). 

C). - TECNICA DE MAGNUSON-STACK: 

De acuerdo con los diferentes reportes bibliográficos se considera 

que la cirugía primaria que con más frecuencia se realiza, es la divi-

si6n simple del músculo subescapular y su transposici6n más lateral, sin 

reparaci6n del labrum glenoideo. (13). 

Es la técnica quirúrgica más popular en Norteamérica debido a su a.! 

to índice de éxitos y a que su realizaci6n es relativamente sencilla (15) 

Consiste en la transferencia del músculo subescapular, de su inserción -

original en el troquin a un cm distal del troquiter tal y como lo descri-

2?. 



bieron en 1955 Magnuson y Stack (17). 

Este procedimiento no trata de corregir directamente el defecto es-

tructural más frecuente en la luxaci6n glenohumerel anterior recidivante 

o sea la lesi6n ósea de Bankart "(15). Según De Palma, Cooke y Prabhaker 

además de limitar la rotación externo del hombro tambien se lo~ran 3 efe_f 

tos funcionales benéficos: 

- Debido a que el tendón del subescapular se une a la diáfisis hume

ral por debajo de la tuberosidad mayor, no es posible que dicho músculo -

pueda deslizarse sobre la cabeza del húmero cuando el brazo se encuentra 

en abducci6n y rotación externa. Con lo anterior se logra que el hombro -

tenga una barrera anterior efectiva para evitar la luxaci6n. 

- Cuando se aplican fuerzas luxantes sobre el brazo el subescapular 

tracciona la cabeza humeral hacia arriba y atrás, dentro de la fosa gle-

noidca, resistiendo adecuadamente la potente tracción hacia abajo y ade-

lante efectuada por los músculos pectoral mayor,dorsal ancho y redondo m~ 

nor. 

- Cuando el brazo se encuentra elevado, el tcnd6n del subescapular ,

en su nueva posición, puede llevar más efectivamente la cabeza humeral -

hacia atrás y oponerse a las fuerzas que desplazan anteriormente la cabe

za humeral (3; 15; 19), 

Se han hecho múltiples modificaciones a la técnica original, sobre -

todo en la fijaci~>n del tcnd6n la cual se he efectuado con clavos, sutu-

ras, grapas, tornillos, etc •• En el m6dulo de Extremidad Torácica del Ho~ 

pital de traum·atologia y Ortopedia 11 Lomas Verdes" del Instituto Mexicano

del Seguro Social la modificaci6n de la técnica ideada en 1941 por Magnuson 

y publicada en 1955 por Stack, consiste principalmente en la fijaci6n del 
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tendón del subescapular con un tornillo de esponjosa AO diámetro 4 .O y -

rosca 16, (14); la fijación se hace lo más lateral posible a la correde

ra bicipital, .5 a 1 cm. por debajo de la tuberosidad mayor del húmero.

Con lo anterior, y de acuerdo con De Palma, se evita que la cabeza hume

ral quede descubierta distalmente, sobre todo cuando el hombro se encue11 

tra en abducción y rotación externa ya que esta es la posición postqui-

rúrgica más vulnerable para la estabilidad articular. Además con la mod.!_ 

ficación descrita tambien se logra cumplir con el objetivo principal de 

la cirugía: limitar la rotación externa del hombro en un 50% de lo nor-

mal. (2: 3; 17; 19). Finalmente es importante."';mencionar que la vía o acc~ 

so quirúrgico utilizada es el abordaje deltopectoral (2; 3), 

En la fase de postoperatorio inmediato se utiliza una inmovilización 

toracobraquial que permanece durante 1 a 2 dos semanas, que es el tiempo -

máximo que persiste el dolor temprano postquirúrgico. Desde los primeros -

días se insiste en la realización de ejercicios isométricos para mantener 

tono muscular y generalmente a las dos semanas de postoperatorio se reti-

ran los puntos de la herida quirúrgica ya cicatrizada y el paciente es en

viado al servicio de medicina física y rehabilitación, 
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TECNICA QUIRURGICA 

1.- Se hace un abordaje anterior (del topee toral). 

2.- Realizar una incisi6n de 7-8 cm. desde tercio externo de la clavic.!!. 

la extendiendose hacia distal y lateral. 

3.- Disecar los planos e identificar la vena cefálica que puede ser li

gada o rechazada. 

4.- Continuamos disecando entre el deltoides, en sentido lateral, y el 

pectoral mayor en sentido medial. Se identifica ap6fisis coracoi-

des. 

S.- Se rota lateralmente el brazo para' localizar el tendón del músculo 

subescapular. 

6,- Desde la unión músculo-tendinosa hasta su inserci6n el subescapular 

es levantad., (:J 1 -.:insertado) junto con un fragmento 6seo en forma de 

V sin lesionar el ligamento transverso o el tendón de la porcib~la!.. 

ga del biceps braquial. 

7 .- Se revisa detenidamente la articulaci6n y se retira todo cuerpo libre. 

8.- Con rotaci6n medial del braza el tend6n del subescapular se lleva -

hasta la tuberosidad mayor del h'umero. 

9.- La fijaci6n del tendón se hace lo más lateral posible y a .5 a 1 cm. 

distal a la tuberosidad mayor del húmero, en donde previamente se -

se ha labrado un lecho óseo. 

10.- La fijación es con un tornillo AO de esponjosa 4.0 rosca 16. 

11.- Se sutura por planos dejando un portodren y se aplica una inmovili

zación toraco-braquial (tipo cabestrillo). 

12.- Ver Figura 6. 
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VENA CEFALICA 

FIGURA 6 

DELTOIDES 

SUBESCAPULAR 

APOFISIS CORACOIDES 

CORACOBRAQUIAL 

OPERACION DE MAGN USON-STACK MODIFICADA. 

del topee toral 
Abordaje b scapular 

cci6n del su e 
2 Linea de se 6 del subescapular 

sitio de inserci n á 686 
3 Nuevo áfica No. 3 p g. 

Referencia bi bliogr FUENTE: 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La inestabilidad glenohumeral anterior recidivante es lo más fre

cuente en el ser humano. Se han descrito múltiples procedimientos qui

rúrgicos como tratamiento primario para esta patología. 

En la literatura mundial se considera que las técnicas primarias 

más frecuentemente utilizados son 3: 

- Técnica de Putti-Platt 

- Técnica de Bristow 

- Técnica de Magnuson-Stack 

En el Hospital de Traumatología y Ortopedia "Lomas Verdes 11 del -

Instituto Mexicano del Seguro Social la cirugía primaria que con ma-

yor frecuencia se realiza es la descrita desde 1941 por Magnuson y -

Stack y popularizada a partir de 1955. El seguimiento postquirúrgico 

de los pacientes sometidos a dicho procedimiento no se ha sistematiZ.! 

do en base a resultados funcionales a mediano y largo plazo que nos -

permitan obtener informaci6n en cuanto a la eficacia de la técnica -

quirúrgica en estudio para la reintegraci6n laboral-social de los pa

cientes. 
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OBJETIVOS 

1.- GENERAL: 

Realizar evaluaci6n clínica postquirúrgica de los pacientes con luxa

ci6n glenohumeral anterior recidivante operados con técnica modifica

da de Magnuson-Stack en el periodo 1987-1991 en el Hospital de Traum.!!_ 

tología y Ortopedia "Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del Seguro

Social. 

2.- INTERMEDIOS: 

2 .1 Corroboraci6n clínica y radiográfica retrospectiva del diagnósti

co (archivo clínico). 

2. 2 Anl!ll.sis monográfico. 

3.- ESPECIFICOS: 

3 .1 Evaluación de pacientes con evoluci6n postquirúrgica no menor de

tres meses. 

3. 2 Aplicación de escala clínica que determina el estado funcional -

del hombro y el nivel de reintegración laboral-social de los pacien-

tes estudiados. 
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HIPOTESIS GENERAL 

LA TECNICA DE MAGNUSON-STACK COMO CIRUGIA REPARAOOIA 

PRIMARIA PARA LA LUXACION RECIDIVANTE ANTERIOR DE~· 

HOMBRO, A PESAR DE LA LIMITACION RESIDUAL PARA Lli~ 

TACION EXTERNA DE DICHA ARTICULACION, ES EL PROCElll· 

MIENTO QUIRURGICO DE ELECCION YA QUE PROPORCIONA llA· 

YOR RECUPERACION FUNCIONAL Y PERMITE LA REINTEGRA··· 

CION LABORAL-SOCIAL DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A~

TA CIRUGIA. 
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MATERIAL 

1 • - TIPO DE ESTUDIO: 

1 .1 Descriptivo 

1 • 2 Observacional 

1. 3 Longitudinal 

1.4 Retrospectivo 

1.5 No comparativo 

2. - UNIVERSO DE TRABAJO: 

METO DO 

Constituido por 167 pacientes operados por luxaci6n glenohumeral an

terior recidivante con Técnica de Magnuson-Stack modificada en el P!. 

dado 1987-1991 en el Hospital de Traumatología y Ortopedia "Lomas -

Verdes" del Instituto Mexicano del Seguro Social ubicado en Naucalpan 

de Juárez, Estado de México. 

3 • - MUESTRA DE TRABAJO: 

39 pacientes postoperados de luxaci6n recidivante anterior del hombro 

durante febrero de 1987 a septiembre de 1991. Los pacientes se some-

tieron a cirugía primaria con técnica de Magnuson-Stack modificada en 

el m6dulo de Extremidad Torácica del Hospital de Traumatologia y Ort.2. 

pedía .. Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

4. - CRITERIOS DE INCLUSION: 

4 .1 Pacientes con historia de luxaci6n glenohumeral anterior recidi-

vante y que fueron operados con técnica de Magnuson-Stack modificada 

durante enero de 1987 a septiembre de 1991. 
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4.2 Pacientes de ambo!:> sexos. 

4.3 Cualquier edad en el momento de la cirugia. 

4.4 Evoluci6n poslquirúrgica no menor de 3 meses. 

5.- CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Todos los pacientes que no reunan los criterios de inclusi6n. 

6.- EVALUACION DE RESULTADOS: 

Es en base al esquema de G. Walsh y Duplay modificado que contempla: 

6.1 ESTABILIDAD: 

- Luxaci6n recurrente negativa (3 puntos). 

- Signo de aprehensi6n positivo (2 puntos). 

- Luxaci6n recurrente positiva (1 punto). 

6.2 DOLOR: 

- Sin dolor (3 puntos). 

- Dolor leve esporádico (2 puntos). 

- Dolor moderado a severo esporádico o permanente (1 punto). 

6.3 ESTADO FUNCIONAL: 

- Limitaci6n menor de 50% para la rotación externa (3 puntos). 

- Limitaci6n mayor del 50% para la rotaci6n externa (2 puntos), 

- Limitaci6n parcial o total de los demás arcos de movimiento (1 punto) 

6.4 ASPECTO LABORAL: 

- Reintegraci6n laboral (3 puntos), 

- Limitaci6n laboral parcial (2 puntos). 

- Limitaci6n laboral permanente (1 punto). 
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6. 5 INCAPACIDAD LABORAL POSTQUIRURGICA: 

- 1 a 2 meses (3 puntos). 

- 2 a 3 meses (2 puntos). 

- Más de 3 meses (1 punto). 

La escala determina que si se obtienen de 12 a 15 puntos en la evalua

ción el resultado es considerado como BUENO; si se obtienen de 8 a 11 pun

tos el resultado postquirúrgico es REGULAR';· finalmente si el punta je es m~ 

nor de 8 puntos estamos ante un resultado POBRE. 
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RESULTADOS 

De los 167 pacientes operados con artroplastia de Magnuson-Stack, d.!:!. 

rante el periodo febrero de 1987 a septiembre de 1991, füe posible la eva_ 

luaci6n y seguimiento de 39 pacientes de los cuales 32 corresponden al s~ 

xo masculino y 7 al feménino; la edad fluctúa entre los 17 y 53 años, con 

una media de 35, sin embargo el mayor número de pacientes se ubica en el 

grupo etario de la tercera década, en donde encontramos 27 pacientes, -

que corresponden al 70% de la serie, y solo 12 pacientes para los demas -

grupos de edad, (GRAFICAS 1 y 2). Hay un ligero predominio de afectaci6n 

del hombro derecho, en relación al del lado izquierdo, de 21 contra 18, -

respectivamente, (GRAFICA 3). 

Continuando con la informaci6n preoperatoria, otro dato fúe el núme

ro de luxaciones presentes hasta el momento de la 7irugia, quedando de 18 

siguiente manera: 

No. de Pacientes No. de Luxaciones 

13 2 a 4 

12 5 a 10 

7 11 a 20 

4 21 a 30 

2 31 a 40 

70 

El tiemp·o de evoluci6n postquirúrgica en 25 pacientes, 64% 1 fúe de 

1 a 4 años, en 7 pacientes, 18% 1 de más de 4 años y en los otros 7 pacie.!!. 

tes fúe de 5 meses a un año. Por otro lado el tiempo que transcurri6 en-
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tre la primera luxación y la cirugía se presentó de 2 a 4 años en 16 pa

cientes, de 5 a 10 años en 12 pacientes¡ de más de 10 años en 4 pacientes 

y en otros 4 de l a 2 años. Solo tuvimos 3 pacientes con evolución menor 

de l año. 

En 27 pacientes se efectúo artrografía-TAC del hombro afectado y en 

15 estudios solamente se encontr6 laxitud articular, sobre todo a nivel ... 

del receso axilar; en 5 estudios no hubo alteraciones y en 2 pacientes se 

encontr6 lesi6n de Hill-Sachs, que fúe confirmada con la cirugía. En 3 -

pacientes se observ6 lesi6n parcial del manguito de los retadores¡ en un 

estudio se presentaron datos de tenonitis de la porci6n larga del biceps 

braquial y en otro paciente había un cuerpo libre intrarticular. 

Para la evaluaci6n de los resultados postoperatorios nos basamos en 

la escala de Walsh y Duplay modificada. Al valorar la estabilidad articu

lar Siempre encontramos negativo el signo de aprehensi6n y no se presen

taron luxaciones postoperatorias. El dolor tambien fúe un parametro impo.r. 

tente en 23 pacientes, o sea el 59% del grupo, este síntoma result6 ne

gativo; 14 pacient:es, 36%, refirieron dolor leve y esporádico, sobre to

do relacionado con esfuerzos importantes de la articulaci6n o con el des

censo de la temperatura ambiental. 2 pacientes tenían dolor moderado a s~ 

vero al efectuar las actividades de la vida diaria y las de caracter la

boral, (GRAFICA 4). 

En base a la limitaci6n para la rotaCi6n externa del hombro se eva

lúo el estado funcional postquirúrgico y encontramos solo 3 pacientes -

con limitaci6n menor al 50% de lo normal y 36 pacientes, que corresponden 

al 92%, con rotaci6n externa desde 50% hasta valores practicamente norma-
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les: los 3 pacientes con rotaci6n externa limitada tambien presentaron li 

mitaci6n de los demas arcos de movimiento, (GRAFICA 5). 

La reintegraci6n labore! posterior a la cirugía sucedi6 en 37 pa-..

cientes y solo 2 presentaron limitaci6n para el desarrollo de sus activi 

dedes laborales, uno en forma parcial y el otro con limitaci6n permanen

te. El primer caso corresponde a un paciente masculino de 28 años, ayuda.!!. 

te mecánico, y con rotaci6n externa que solo llega al 20% de lo normal, -

abducci6n a 100 grados y flexi6n a 120 grados; este paciente fúe sometido 

a cirugía de Bristow 7 años antes de la artroplastia con técnica de --

Magnuson-Stack. El otro paciente es una mujer de 53 años y que un año deJ!. 

pués de la cirugía de hombro f(le operada por canal lumbar estrecho y des

de entonces se encuentra pensionada; clínicamente la rotaci6n externa so

lo llega al 10% de lo normal, la abducción es de 90 grados y la flexión 

de 110 grados, (GRAFICA 6). 

Cabe mencionar que otro paciente masculino, de 33 años, tambien f(le 

operado con técnica de Bristow 3 años antes de la de Magnuson-Stack, por 

luxaci6n recurrente, misma causa de la reintervenci6n del paciente descr.! 

to anteriormente; al explorarlo encontramos una rotaci6n externa de solo 

10% y los demas arcos de movimiento son normales y no tiene limitaci6n -

laboral. 

En los pacientes que no tienen problema para desarrollar su trabajo 

20, o sea el 51% 1 efectáan actividades pesadas (maquinistas, obreros, -

intendencia, etc.); 6 pacientes son profesionistas y otros 6 desarrollan 

actividades de offcina (29% de la serie entre los dos grupos); 3 pacien

tes son estudiantes y 2 se dedican a labores del hogar ( 12. 5%). 

En cuanto a la limitaci6n laboral, en la fase postquirúrgica inmedi.!!_ 
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ta, encontramos 20 pacientes con incapacidad médica por 1 a 2 meses, 15 -

pacientes por 2 a 3 meses, solo 3 pacientes por más de 3 meses y por úl

timo un paciente con incapacidad médica por 3 semanas, (GRAFICA 7). 

Concretando nuestros resultados tenemos que al aplicar la escala de 

evaluaci6n de Walsh y Duplay modificada encontramos 36 pacientes, que C.Q. 

rresponden al 92.3% del total, con BUENOS RESULTADOS, ya que la puntua-

ci6n final lograda por estos pacientes se mantuvo entre los 12 y 15 pun,

tos. 2 pacientes fueron considerados con RESULTADO REGULAR, ya que la pUJ!. 

tuaci6n fúe de 9 a 11 puntos, respectivamente; estos dos pacientes son -

los que hablan sido sujetos de un procedimiento quirúrgico de Bristow -

previo a la cirugía de Magnuson-Stack. Finalmente solo un paciente logr6 

obtener. .. 6 puntos con la escala mencionada y por lo tanto es un RESULTADO 

POBRE¡ el paciente es un feménino de 53 años con limitaci6n total para -

trabajar y que tambien f6e intervenida de la columna vertebral, (GRAFICAB) •. 
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ARTROPLASTIA MAGNUSON-STACK MODIFICADA 
DISTRIBUCION DE PACIENTES 

SE X O 

GRAFICA 

61-40 
17.9~ 

EDAD 

GRAFICA 

FUENTE: Servicio de Extremidad Torácica del Hospital de 

Traumatología y Ortopedia "Lomas Verdes" del 

I.M.S.S. 1991. 
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ARTROPLASTIA MAGNUSON-STACK MODIFICADA 
HOMBRO AFECTADO 

DEREa-10 
63.8% 

IZQUIERDO 
46.2% 

LADO 

GRAFICA 3 

FUENTE: Servicio de extremidad torácica del Hospital de 

Traumatologi!!.Y Ortopedia "Lomas Verdes" del -

I.M.S.S. 1991 
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30 

o 

AATROPLASTIA MAGNUSON-STACK MODIFICADA 
OOLOR 

59% 
23 

5% 

2 

SIN DOLOR DOLOR LEVE OOLOR SEVERO 

GRAFICA 4 

FUENTE: Servicio de Extremidad Torácica del Hospital 

de Traumatología y Ortopedia "Lomas Verdes" 

del I.M.S.S. 1991 
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60 

ARTROPlASTIA MAGNUSON-STACK MODIFICADA 
ESTADO FUNCIONAL 

36 

3 

) 60111 < 60111 

ROTAOON EXTERNA 

GRAFICA 5 

FUENTE: Servicio de Extremidad Torácica del Hospital de 

Traumatología y Ortopedia 11Lomas Verdes" del -

I.M.S.S. 1991. 
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ARTROPLASTIA MAGNUSON-STACK MODIFICADA 
INTEGRACION LABORAL 

50 95% 
37 

2.5% 2.5% 

¿ ? ¿ ? 
SIN LIMITNJION LIMIT,OOON ~CIAL LIMITM::ION TOTAL 

GRAFICA 6 

FUENTE: Servicio de Extremidad Torácica del Hospital de 

Traumatología y Ortopedia 11 Lomas Verdes" del -

I.M.S.S. 1991 . 
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ARTROPLASTIA MAGNUSON-STACK MODIFICADA 
INCAPACIDAD LABORAL POSTQUIRURGICA 

1-2 
61.3% 

2-3 
38.5% 

MESES 

GRAFICA 7 

MENOS 1 
2.6% 

MAS 3 
7.7% 

FUENTE: Servicio de Extremidad Torácica del Hospital de 

Traumatología y Ortopedia "Lomas Verdes" del 

!.M.S.S. 1991 
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ARTROPLASTIA MAGNUSON-STACK MODIFICADA 
ESCALA DE WALSH Y DUPLAY 

POROENTO 
92.3$ 

5.12111 

BUENO REGULAR POBRE 

RESULTADO 

GRAFICA 8 

FUENTE: Servicio de Extremidad torácica del Hospital de 

Traumatología y Ortopedia "Lomas Verdes 11 del 

!.M.S.S. 1991 
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DlSCUSION 

La luxación recidivante anterior es la más frecuente en la inestabJ... 

lidad unidireccional del hombro y con mayor afectaci6n al sexo masculino 

y a los pacientes de la tercera década de la vida. Lo anterior queda de 

manifiesto en el presente estudio y en los reportes bibliográficos de -

Kroner, Rowe y Me Laughlin (2; 3¡ 12 ¡ 15). 

El diagn6stico es fundamentalmente clínico contando con el antece-

dent~ traumático y de la luxaci6n repetitiva de la articulaci6n glenohu

meral. Sin embargo el apoyo diagnóstico con métodos de imágen sigue sien 

do importante aunque no definitivo, tal y como lo reportan El Khoury, -

Goldman y Ghelman (2; 10; 16). 

Definitivamente el manejo quirúrgico de esta patología es la única 

alternativa de soluci6n y la artroplastía con técnica de Magnuson-Stack 

es una magnifica opción ya que la literatura universal coincide en men

cionar a este procedimiento como el más frecuentemente utilizado y con -

un alto indice de éxitos (2; 3¡ 13; 15; 19). Los resultados obtenidos en -

nuestra serie apoyan los conceptos anteriores ya que la estabilidad arti 

cular, la presencia de dolor y el estado funcional, conjuntamente con el 

nivel de reintegraci6n laboral, se encontraron de manera satisfactoria -

en la gran mayoría de los pacientes estudiados; solo encontramos 3 pacie.!l 

tes con resultados pobres, dos de los cuales previamente habían sido op~ 

radas con técnica de Bristow y el otro paciente, casualmente el de mayor 

edad, es portadora de una patología incapacitante agregada. 

Finalmente debemos considerar otro aspecto importante: la limitaci6n 

postquirúrgica residual para la rotación externa del hombro, que realme!!. 
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te constituye el objetivo centra] de la arLroplastía con t~cnica de 

Haghuson-Stack (2; 3; 17; 19). Nosotros observamos una recuperaci6n pos!_ 

quirúrgica progrcsi va hasta alcanzar un 80-90% de la rotaci6n externa -

normal en la gran mayoría de los pacientes, lo cual consideramos que in

fluy6 de manera definitiva para los buenos resultados obtenidos en nues

tra serie. 
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CONCLUSlONES 

l._ La luxaci6n glenohumeral recidivante anterior es más frecuente en -

en los pacientes de la tercera década de vida y con prevalencia mar

cada en el sexo masculino. 

2 .- La artroplastia con técnica de Magnuson-Stack modificada, como ciru

gía primaria, es la mejor alternativa de tratamiento resolutivo para 

esta patología. 

3.- La estabilidad articular lograda con la técnica quirúrgica estudiada 

es adecuada ya que no encontramos luxaci6n recurrente y por corrobo

raci6n clínica funcional en el postoperatorio mediato. 

4.- El dolor leve se encontr6 en el 36% de los pacientes pero solo en -

. forma esporádica y sin limitaci6n para la reintegraci6n laboral de -

la mayoría de los pacientes operados. 

5.- La incapacidad laboral en el postoperatorio inmediato es menor de 3 

meses. 

6.- La limltaci6n postquirúrgica inicial para la rotaci6n externa del -

hombro, en los pacientes j6venes, presenta una recuperación progres! 

va hasta cerca de lo normal. 

7 .- Los resultados satisfactorios encontrados en esta serie nos obligan 

a continuar realizando la artroplastia con técnica de Magnuson-Stack 

como cirugía primaria electiva en la luxac16n glenohumeral recidiva!!. 

te anterior. 
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