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D.M., M.Ch. (Oxon.),

F.R.CS. (Eng. & C.), F.A.C.S.

PRIMERA PARTE

luxaciones y subluxaciones

del cinturon del hombro

EL mEnico GENERAL suele enfrentarse con pacientes que han sufrido
un serio traumatismo y, en consecuencia, presentan una luxacién
completa o incompleta de una de las tres articulaciones que forman
el cfngulo de la extremidad superior. Como casi siempre es el médico
¢l primero que examina estos casos, el diagnéstico y curso del
tratamiento dependen de su interpretacién del cuadro clinico.

Es, por tanto, de gran valor el conocer perfectamente la anatomia
normal y postraumética de estos desbrdenes, y la conducta

que se debe observar en la correccién operatoria. Teniendo en cuenta
estos factores, presentamos en las paginas siguientes una serie

de laminas en colores.

LAMINA

Las tres
articulaciones del
cinturén del hombro

definiciones

Lumcién articular es la dislocacién completa
o incompleta (subluzacién) de las superficies
articulares de los huesos. En la luxacién par-
cial o incompleta, es decir, en la subluxacion,
no hay pérdida total del contacto articular.

La frecuencia de la luxacién de la arlicula-
cién escapulohumeral excede a la incidencia
total que acusa el resto de las articulaciones
del organismo. La articulacién acromioclavi-
cular puede luxarse a consecuencia de una
cafda violenta sobre el hombro. La articula-
cién eslernoclavicular, que forma la {inica co-
nexiéon 6sea del hombro con el tronco, es la
maés estable de las tres articulaciones y rara-
mente se luxa. )

Algunos individuos tienen las articulaciones
del hombro sumamente movibles e inestables,
con tendencia a luxarse al realizar ciertos
movimientos. Entonces se producen luraciones
habiluales, completas o incompletas. La luxa-
cién escApulohumeral se debe ordinariamente
a un traumatismo que fuerza el brazo en ab-
duccién y rotacién externa, produciendo asi
una luracién anlerior (aguda o reciente). Por
el contrario, una fuerte aduceién con rotacion
interna, ocasiona la luracién poslerior (retro-
glenoidea). La luxacién anterior es mucho més
frecuente que la posterior; ahora bien, la rareza
de las luraciones posleriores hace que casi stem-
pre se pasen por allo en el diagnéslico, hecho que
confirma la lileralura al respeclo.

Si la luxacién recienle no es reducida pronto,
los tejidos tienden a fijar los huesos en su
posicién viciosa, y entonces la reduccién
manual resulta dificil y peligrosa. Ordinaria-
mente, esto sucede al cabo de tres a seis
semanas, y en estas condiciones se dice que
existe una luracién antigua (crénica). Las
luxaciones antiguas se tratan mejor mediante
la intervencién en campo abierto. Cuando en
una luxacién reciente no se ha practicado la
inmovilizacién después de la reduccién, el pro-
ceso de cicatrizacién es inadecuado para reco-
brar la estabilidad de la articulacién, y hay
tendencia a repetidos desplazamientos de los
huesos, al menor traumatismo. Este tipo de
lesion se llama luzracion recidivante o recurrente.

método de exposicién

El método objetivo es muy valioso para dar un
concepto tridimensional de la anatomia nor-
mal y postraumética de las articulaciones. El
sistema empleado en esta serie de laminas
policromas presenta la anafomia normal de la
regién, por planos, comenzando por el plano
6seo més profundo. La analomia postraumatica
se expone como aparece en la operacion, a
medida que se va efectuando la diseccién de
los tejidos, desde el plano superficial al mas
profundo. De esta manera se puede interpretar
mejor lo anormal, por comparacién con las
relaciones normales; la posicion similar del
paciente facilita esta correlacién. El diagnés-
tico y tratamiento de estas lesiones tan comu-
nes, se pueden abordar con plena confianza.
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serrato mayor

capsula y ligamento

céracohumere!

)/) hae (J\})T’w/ )

redondo mayor

porcién larga del triceps

LAMINA

Relaciones
anteriores de la
articulacién
escdpulohumeral

[ Lo figura de la parte su-
perior izquierda muestra al
paciente en posicién adecua-
da para la intervencién por
el plano anterior. Debajo del
oméplato se ha colocado una
bolsa de arena, a fin de que
la cabeza humeral quede pro-
minente y accesible. Se han
trazado en la figura los hue-
sos que forman la articula-
cién y la jaula toracica.

En la figura del centro se
ven la cépsula y los ligamen-
tos de las articulaciones es-
cépulohumeral y acromiocla-
vicular. El tendén largo del
biceps, en su corredera, es un
buen punto de referencia y se
halla entre las dos tuberosi-
dades del homero (troquin y
troquiter). El mosculo serrato
mayor muestra sus potentes
inserciones costales; por el
ofro extremo se inserta en el
berde espinal del oméplato.

La figura de la parte infe-
fior indica la formacién del
arco céracoacromial, por el
ligamento correspondiente- Se
ve ademés la porcién ante-
roinferior del manguito pé-
riarticular compuesto por los
tendones del subescapular ¥

el supraespinoso. Estos tendo-

A -
nes son los que con mas fre

: o
cuencia se rompen enlas!ux

ta figurd
mf}SCUlOS

s: redon-

ciones anteriores. Es
también incluye los
abductores siguiente:

do mayor, dorsal ancho, ¥

porcién larga del triceps:

LAMINA
il

Relaciones
anteriores
de la articulacién
escdpulohumeral

H Las figuras de la lémina
Il representan el plano en que
se halla el paquete vésculo-
nervioso con sus elementos
adyacentes. La ldmina Il
muestra este paquete, en re-
lacién con la articulacién es-
capulohumeral, y los méscu-
los que lo cubren.

En la primera figura se ha
separado el paquete vésculo-
nervioso, con objeto de expo-
ner el nervio circunflejo y los
vasos circunflejos posteriores.
Estos corren sobre el subes-
capular, atraviesan el cuadri-
létero hémerotricipital y lle-
gan por detras a la cara
profunda del deltoides. La
posicién de dicho nervio ex-
plica por qué sufre contusién,
distensién, y consecutiva pa-
rélisis, cuando la cabeza hu-
meral es desplazada brusca-
mente hacia adelante y abajo.
El nervio mosculocuténeo se
encuentra en la parte superfi-

cial del paquete vésculoner-

vena cefélica

eje acromiotorécico

nervio misculocuténeo

nervio circunflejo y

vasos circunflejos posteriores

pectoral menor

vasos circunflejos
anteriores

céracobraquial

y biceps W o

deltoides pectoral mayor

esta capa muscular superfi-

vioso (seccionado en el punto biceps y al braquial anterior.

en que penetra en la capa Las figuras restantes repre- cial. El intersticio deltopecto-

profunda del céracobragquial). sentan dos planos musculares: ral es mds patente inmedia-

Este nervio puede estar lesio- (1) céracobraquial, biceps y tamente por debajo de la

nado en las luxaciones; re- pectoral menor; (2) deltoides clavicula. También puede ob-

cuérdese que suministra fibras y pectoral mayor. La vena ce- servarse el cambio de direc-

motoras al céracobraquial, félica marca la division de cién de las fibras del pectoral. .

7



Cavidad glenoidea

subes-
capular

anteroinferior o
axilar

LAMINA

\Y

Variedades
de la luxacién

anterior

B Lo cobeza humeral puede aban-
donar la cavidad glencidea y producir
una luxacién anterior en cualquier pun-
to del reborde glenoideo, quedando
limiteda por arriba por la apofisis cora-
coides y por debajo por el pilor tendi-
noso formado por la porcion larga del
triceps. El grado de desplozamiento
éseo varia segin la intensidad o vio-
lencia del traumatismo.

Antes solian clasificarse los varieda-

des de luxacién anterior, basandose en

la relacién con la apéfisis coracoides,
Asi se reconocia una luxacidn parcial
o subluxacién producida directamente
hacia adelante, y en la cual la tybero.
sidad mayor se traba con el reborde
glenoidal anterior, y se forma una esco-
tadura o solucién de continuidad en Iq
parte posterior. Este tipo, representado
en la lamina V, es el que frecuente.
mente ocasiona la luxacién recidivante,

Cuando la cabeza humeral queda
completamente fuera de la glenoide,
sobrepasando la posicién de subluxa-
cién, se coloca directamente por de-
bajo de la apdfisis coracoides. Estq
variedad se denomina luxacién subco-
racoidea. En tal caso el subescapular
estd intacto, pero se halla fuertemente
distendido sobre la cabeza, la cual
forma prominencia debido a su posi-
cién anormal. La cépsula suele estar
desprendida por delante, a veces con
arrancamiento del ligamento glenoideo;
ademds, el periostio del cuello del omé-
plato es desprendido y arrastrado hacia
adelante y adentro, por la cabeza.

Cuando la cabeza emigra todavia
més y sobrepasa la barrera formada
por la apéfisis coracoides, el céraco-
braquial y el biceps, asciende final-
mente por debajo del pectoral mayor,
del pectoral menor y de la clavicula;
esta es la variedad dnferosuperior o
subclavicular. Es evidente que en este
caso los tejidos blandos estan extensa-
mente desgarrados, como puede verse
en la figura (a). Se ve el desgarro del
subescapular y la capsula, desde la
tuberosidad menor, lo cual permite
que la cabeza pase a colocarse sobre
el vientre del mosculo, en intima relo-
cién con el paquete neurovascular. En
otros casos (como en la subcoracoidea)
la cabeza avanza mas y desgarra final-
mente la porcién superior del mosculo
subescapular, para llegar a dicha po-
sicién. Se comprende facilmente por qué
es arriesgado reducir una Juxacién sub-
clavicular antigua, ya que el tejido
cicatrizal de reparacién fija el paquete
vésculonervioso al drea de ruptura del
mosculo subescapular.

Cuando la cabeza se desplaza en

esta forma, hacia adelante, los muscU”
los rotatorios externos estan fuerte:
es de

mente distendidos, y en pacient
avanzada edad pueden ser arrancados
de la tuberosidad mayor. Por ofrd
parte el tendén largo del biceps puede
estar fuera de la corredera y forzado
detrés de la cabeza, lo cual constituye

o
: n.
un obstéculo para lograr la reducci©

8

Excepcionalmente, una fuerza trau-
mética en direccién ascendente empuja
la cabeza hacia arriba, desgarrando el
ligamento céracoacromial y ocasio-
nando la fractura de la apéfisis cora-
coides. Esta variedad rara es la luxa-
cién superior.

La figura (c) muestra la forma en que
se desgarra la capsula desde la porcién
axilar del cuello humeral, por hiperab-
duccién. Con frecuencia también se
rompe la porcién inferior de la inser-
cién del subescapular. Cuando la ca-
beza se fija en la parte inferior del
reborde glenoideo, se produce una lu-
xacién erecta. Si la cabeza se desplaza
todavia mds, constituye la variedad
Gnteroinferior o axilar. En los indivi-
duos jévenes los mésculos rotatorios ex-
ternos pueden estar distendidos, pero
no rotos, o haber arrancamiento de la
tuberosidad mayor. En los viejos hay
arrancamiento de la tuberosidad o de
sus inserciones musculares. General-
mente, la ruptura del manguito muscu-
lar periarticular comienza en la parte
anterior de la insercidén del supraespi-
noso y se extiende hacia atrds a dis-
tancia variable. El arrancamiento del
manguito y de la cépsula suele ser
mucho més extenso en la articulacién
que en la superficie de la bolsa serosa.
Examinando las figuras de la parte in-
ferior se puede comprender el mecanis-
mo de produccién de estas lesiones de
los tejidos blandos. En clinica se debe
hacer el diagnéstico diferencial entre
la pérdida de abduccién producida por
estas avulsiones extensas, y la produ-
cida por pardlisis del nervio circunflejo.

Exposiciéon
de una luxacién
anterior

B Enlo figura (a) se ve que el eje
del brazo estd desviado hacia la parte
media de la clavicula, por debajo de
la cual sobresale la cabeza humeral
empujando la parte anterior del del-
toides. El hombro se halla deformado
“en charretera”.

Una vez abierto el espacio deltopec-
toral, se halla la cabeza humeral por

detras del céracobraquial y del biceps,

deltoides

v. cefdlica
(linea de incisién)

linea de artrotomia

los cuales se encuentran forzados por
el desplazamiento de la cabeza. Esta
se encuenira inmediatamente por de-
bajo de la apéfisis coracoides.

Se secciona el extremo de la cora-
coides con sus insecciones musculares
y, separado, aparece intacto el misculo
subescapular y su tendén fuertemente
distendido sobre la cabeza luxada.

Las dos Gltimas figuras de la izquier-

da muestran en el esqueleto, y en sec-

pectoral mayor
del céracobraquial
y biceps

b

coracoides

espacio
deltopectoral

abierto
posicidn de los
d huesos mostrando la
| escotadura posterior g
\ 4
ligamento

glenoideo arrancado

subescapular

redondo menor ‘*

cién trasversal, dos de las principales
lesiones que se producen en las luxa-
ciones simples, y especialmente en las
recidivantes: arrancamiento de la parte
anterior de la cépsula, a veces con el
ligamento glenoideo, produciéndose un
espacio o bolsa donde se disloca la
cabeza; también se ve la muesca o
fractura posterolateral de la cabeza
humeral, que como factor secundario
facilita la recidiva de esta luxacién,

9




bolsa anterior virtual

ligamento glenoideo

artrotomia

anatomia postraumética

—después de la —después de la

reduccién cerrada

exposicion reduccién abierta

del reborde
glenoideo, después

de la reduccién

C

insercién de los
hilos de sutura

taladros
en el reborde
glenoideo

sutura de la cépsula
al reborde glenoideo

LAMINA
Vi

Reparacién

mediante
la operacién
de Bankart

B Esta ldmina muestra la
técnica de Bankart, basada
en la reparacién de la anato-
mia postraumatica. En la
figura (a) se ven la parte an-
terior de la cépsula y el liga-
mento glenoideo, desgarra-
dos [y la bolsa en la cual se
luxa la cabeza) después que
la luxacién ha sido reducida
y la articulacién abierta. El
objeto esencial de este méto-
do es eliminar el fibrocartila-
go y refrescar el reborde
4seo. Se sutura la capsula a
este reborde éseo por medio
de taladros. Esta técnica de
taladro y sutura se facilita
grandemente por medio de
dos instrumentos: el perfora-
dor dental de éngulo derecho
y el portahilos angulado.

LAMINA

VII

Reparacién
del reborde
glenoideo,
mediante
hilo de vitalio

B Hace algunos afios el au-
tor se vi6 ante un caso que
presentaba fragmentacién
del reborde éseo, y por tanto
el método de Bankart era im-
practicable. En estos casos es
necesario aplicar un injerto
seo o una prétesis metdlica.
Se empled con todo éxito una
pieza de vitalio. La técnica
consiste en reparar la cpsu-
la con el método de Bankart,
pero utilizando un reborde
metélico para reconstruir el
defecto éseo y efectuar la su-
tura. Se prefiri¢ este método
al del injerto éseo. Estd indi-
cado en casos en que el re-

borde éseo esté fragmentado

sutura de la capsula
al reborde glenoideo

o totalmente eliminado, y
cuando la radiografia revele
la presencia de una gran es-
cotadura o fractura péstero-
lateral de la cabeza.

Una vez suturada la cép-
sula al hueso, se fija encima

superposicién
del subescapular

sutura

de la coracoides
escindida, a la linea
de artrotomia

el misculo subescapular; la
extremidad de la coracoides
se sutura a media distancia
de la incisién de la artroto-
mia, con el fin de acelerar el
proceso de reparacién; Olti-

mamente se cierra la herida.
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Método hipocratico: aplicacién del talén del pie, en la
axila del paciente. Un ayudante ejerce la traccion

hacia arriba y afuera; asi, este paralelogramo de fuerzas
produce la reduccién de la cabeza humeral.
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los METODOS DE REDUCCION MANUAL

los actuales conocimientos sobre las VARIEDADES DE LUXACIONES

r r
y la correspondiente ANATOMIA POSTRAUMATICA

Pocas tentativas practicas se han hecho, segiin el autor, para
ensefiar la correlacién entre los métodos de reduccién y el
conocimiento actual de la anatomia postraumética. La mayo-
rfa de los cirujanos usan sistemiticamente el método hipo-
critico o el de Kocher, con o sin modificaciones; pero la
relacion de una determinada técnica manual, con un determi-
nado tipo de casos, no parece ser una prictica muy comin.

B La luracién anlerior (extra o subcoracoidea) se produce
directamente hacia adelante. Aquellos casos en que se forma
una escotadura posterolateral, constituyen realmente la va-
riedad extracoracoidea (subluxacién); entonces el reborde
glenoideo anterior se fija en dicha escotadura, lo cual es un
obstéculo para la reduccidn. Estas superficies se deben separar
mediante rotacién externa (método de Kocher) o utilizando
un fulero o punto de apoyo, como el talén del pie (Hipd-
crates) o el puiio (Hipberates, Galeno). A continuacién la
cabeza humeral debe moverse lateralmente por medio de la
aduccibn y rotacién interna del himero (Kocher) o por aduc-
cién del hiimero sobre el fulero (Hipberates y Galeno). En
eslos casos no es preciso una traccién en direccion del eje
braquial, y si ésta es violenta puede dafiar el paquete véscu-
lonervioso. Si se practica la traccién, el operador suele perci-
bir un chasquido caracteristico, cuando al cesar aquella se
produce la reduccion. Los casos de este tipo se reducen fécil-
mente por traccién en posicién de abduccién de 90-105° ¥
flexion anterior de 30 grados. Es conveniente efectuar una
ligera presién directa sobre la cabeza, en direccion Jateral.
Son evidentes las razones de orden mecénico, para el éxito
de estos métodos, si se tiene en cuenta que la cabeza

descansa en el cuello de la escdpula e inmediatamente
por debajo del masculo subescapular, que se halla indemne.

@ Cuando el desplazamiento llega a producir la luxacién
intracoracoidea (variedades 4nterosuperior y subclavicular)
surge un problema diferente. En este caso la cabeza humeral
sobrepasa los limites de la articulacién, desgarrando la capsula
vy las inserciones del subescapular en la tuberosidad menor, o
bien las rechaza hacia delante y finalmente rompe la capsula
y la porcién superior del misculo. La lesién inicial puede
interesar el paquete vdsculonervioso. Es esencial desde el
punto de vista clinico, sospechar esta posibilidad y valorar la
correspondiente complicacion, antes de practicar cualquier
maniobra, pues la cabeza humeral se halla en intima relacion
con estas estructuras neurovasculares.

IZs importante una consideracién de orden mecénico, es
decir: la cabeza ha avanzado hacia adentro, més alla de la
coracoides, el céracobraquial, y porcién corta del biceps; en-
tonces asciende hacia la clavicula. De aqui, que sea esencial
el ejercer una lraceién axil y gradual, para hacer descender
la cabeza, de manera que pueda retroceder a las posiciones
subcoracoidea y extracoracoidea, e ingresar en la cavidad
glenoidea. No importa si esto se consigue por traccién axil,
con el método hipocratico o el de Kocher, pero debe ser el
primer paso en la reduccién. Debemos decir algunas palabras
sobre el uso de traccién estando el himero en abduccién y
rotacién externa. En estas condiciones dicha maniobra es
muy peligrosa; asf, pues, hay que tratar de evitarla, a causa
de la tensién y presién directa ejercida sobre el paquete
vésculonervioso.

Una vez que la traccién axil ha hecho descender la cabeza,
a las posiciones subcoracoidea y extracoracoidea, la maniobra
de reduccién se puede asegurar por medio de la rotacién
(Kocher) o por los métodos que utilizan un punto de apoyo
o fulcro (Hipdcrates, Galeno). '

B En las luzaciones anleroinferiores (axilar y subglenoidea)
la cabeza es dislocada por hiperabduccién forzada y ligera
rotacién externa. En el primer grado, de luracién erecla (caso
aro), la reduccién se puede electuar facilmente, fijando la
cabeza con una mano mientras con la otra mano se ejerce una
suave traccién en direccién axil; con el brazo del paciente
como radio de cfrculo cuyo centro y punto de apoyo es la
sabeza, se coloca el miembro en aducci6n y rotacién interna.
Cuando se llega a un grado més avanzado de luracién anlero-
inferior y el paciente se presenta con el brazo en posici(’)n
secundaria de aduccién y rotacién interna, el dolor suele
ceder poniendo el miembro en abduccién de 105° y ligera
rotacién externa, mediante anestesia o sin ella; en estos casos
se lograra la reduccién por medio de una tracci6n gradual en
dicha posicién y fijando la cabeza como se ha dicho previa-
mente. De ordinario, la traccién del miembro y la fijacién de
la cabeza se combinan en movimiento conlinuo, mientras al
mismo tiempo se coloca el brazo en aduccién, flexién y rota-
cibn interna. Esta téenica reproduce en orden inverso los
mismos movimientos que han producido la luxacién. (White,
La Mothe, Malgaigne).

Es evidente que, en casos de este tipo, la traccién violenta
a lo largo del eje del brazo en posicién de aduccion, yasea con
el procedimiento de Kocher o con el de Hipdcrates, no puede
producir grandes resultados, porque la cabeza se halla ya en
su mayor parte por debajo de la glenoide, y no debemos

figura

Método general practicado por Paré (1691).
Aplicacién de fuerza por traccién con polea, traccién lateral
mediante un lazo alrededor del cuello del cirujano,

y coaptacién por rotacién.

y El primer método de reducir una luxacién del hombro.

TRAUAICS DE AMRROTIO PARE, LONORES, 1091,
P. 357 (conreala ok LA niovioreea osien).

confiar en un efecto de retroceso para lograr la reduccién.
Sin embargo, tanto el método hipoeréatico como el de hocher
pueden ser eficaces, si recordamos que necesitamos volver a
restaurar la cabeza humeral en posicién lateral y hacia arriba.

posicién del codo en las reducciones

En la mayoria de los casos la reduceién es {acil mediante rela-
jacién bajo anestesia; por tanto, no tiene gran importancia
si el antebrazo se encuentra extendido o flexionado sobre el
brazo. No obstante, cuando el desplazamiento de la cabeza
es muy marcado, como sucede en las variedades anterosu-
perior (intracoracoidea) y dnteroinferior con gran dislocacion,
el tendon largo del biceps suele estar arrancado de la corre-
dera, lo cual dificulta la reduccidn. Esta circunstancia se
puede evitar maniobrando con el codo en éngulo de 90°.

13



Métodos usados por Sir Astley Cooper (1833).
Fig. 1. Método hipocrético, con el codo flexionado.
Fig. 2. Método general aconsejado por Paré. Fig. 3. Método
del fulcro: el cirujano coloca su rodilla por debajo

del brazo en aduccién. Galeno preferia usar el puio.

FIG. 2

. METODO DE KOCHER |

metodos de reduccion

Esta téenica exige conocer
los principios fundamenta-
les expuestos anteriormente. 12n los libros la descripcion clasi-
. es: Lraccién del miembro, apoyando el talén en la axila;
sin embargo nuestra descripeién debe ser més explicita,
Cuando la traccién sea necesaria en la variedad intracora-
coidea, el talén deberd aplicarse en el borde axilar de la esca-
pula. Si en las luxaciones anteriores el pie ha de servir de
punto de apoyo, debe colocarse de manera que actiie entre
la pared torécica y la cabeza humeral. Cuando se prefiera
usar el pie en lugar de la mano, presidnese directa y lateral-
mente con los dedos sobre la cabeza (figuras Nos. 1, 2 y 3).

' METODO HIPOCRATICO |

La técnica representada en
la figura 4 (a, b, ¢) se denomi-
naba método de rotacién (Lacour), a principios del siglo
pasado. Es muy apropiada para la luxacién anterior, extra
o subcoracoidea. Cuando se aplique a las variedades antero-
superior y &nteroinferior, convendré recordar lo que hemos
expuesto en las piginas precedentes.

METODO DE HIPERABDUCCION | Este método se
©~ - usa principal-

mente en las luxaciones anteroinferiores. s peligroso en la
variedad Anterosuperior y en luxaciones que datan de algin
tiempo y presentan tumefaccién y desérdenes vasculares.
Iste método, conocido ya por Galeno, fué aplicado por los
clinicos White, La Mothe y Malgaigne, durante el siglo
XVIII y parte del XIX (fig. 5, a, b).

Método de hiperabduccién—White (1764),

La Mothe (1785), Malgaigne (1855). Util en las
luxaciones anteriores, especialmente en la
variedad nteroinferior. Debe proscribirse en las
variedades dnterosuperior y subclavicular.

La técnica consiste en efectuar una traccién en
direccién del eje del brazo en abduccién, con el
hémero fijo contra el acromion, el cual queda sujeto
Por el pie o la mano del cirujano o de un

ayudante. Una presién normal siperoexterna sobre
la cabeza, suele facilitar la reduccién. La

maniobra se completa con aduccién y rotacién interna
del miembro, mientras se mantiene la traccién.

a Anger, 1865.
b Hamilton, 1840.

- TTESS——

figura

4.

Método de rotacién—Lacour, Kocher. Reproduccién fotogréfica,
de Hoffa (1901), mostrando los tres tiempos:

a Se aproxima el brazo al tronco, y entonces se hace rotar hacia afuera
el brazo con el antebrazo flexionado en angulo recto.

b Sosteniendo el brazo en rotacién externa, se lleva hacia
adelante y adentro, sobre el térax.

¢ Se termina la maniobra por rotacién interna del brazo, llevando
la mano del paciente hacia el hombro sano.
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introduccién

mecanismo

' hombro
SEGUNDA PARTE

luxaciones posteriores de la
articulacion escdpulohumeral

LAS LUXACIONES posteriores (retroglenoideas) son
raras, 1o obstante, el médico general es el primero
que ve estas lesiones. A causa de la infrecuencia de
estos casos, suele descuidarse su diagnéstico

en el primer examen del enfermo.

La luxacién retroglenoidea se produce por una
violenta distensién del brazo, en rotacién interna,
sobre el cinturén del hombro. La dislocacion puede
ser resultado de un golpe en la parte anterior del
hombro; a veces se produce a consecuencia de ataques
epilépticos u otros accesos convulsivos. En ciertas
miopatias y en la parélisis de Irb, hay tendencia

a las luxaciones posteriores.

'

LAMINA

Vil

relaciones
posteriores
de la articulaciéon
escapulohumeral

I La regién posterior de la articulacién
escapulohumeral no es tan compleja como
la regién anterior, debido a la ausencia
de estructuras correspondientes al paquete
neurovascular y sus ramificaciones. La parte
posterior del reborde glenoideo y su inser-
cién capsular, se hallan en un plano mas
superficial y accesible al cirujano. La por-
cién anterior de dicho reborde y su inser-
cién capsular se encuentran profundamente,
a través del espacio deltopectoral.

La figura (a) representa al paciente en
posicién ventral, apropiada para la inter-
vencidn por via posterior. Se ve la posicién
respectiva de la escapula, himero y cap-
sula articular, ademés de los misculos ele-
vador de la escdpula y los romboides.

La figura (b) muestra los misculos su-
Praespinoso, infraespinoso, y redondo me-
nor, con la bolsa que cubre el manguito
tendinoso. El redondo menor y el redondo
mayor forman una hendidura triangular,
atravesada por la porcién larga del triceps.
Los vasos y nervio circunflejos salen de la
axila por el cuadrilatero homerotricipital
y llegan a la capa profunda del deltoides.

La figura (c) muestra los mésculos super-
ficiales: deltoides y trapecio, y el triceps.
A través de los tejidos se ha proyectado el

frayecto del nervio circunfleio. La posicién

romboides
menor y mayor

porcién larga del triceps

redondos menor y mayor

miembro se encuentra en aduccién y rota-

anatémica de este nervio sirve al cirujono

de excelente punto de referencia, cuando cién interna. En la luxacién subacromial es

se intenta llegar a lo articulacién escd- caracteristica la restriccién de movimientos

pulohumeral, por el plano posterior. de rotacién externa con el brazo en sus-

pensién. Por inspeccion, la parte anterior
% s 2 del hombro se encuentra aplanada, y la

cuadro clinico y diagndstico j ] P Y
posterior abultada si el enfermo es del-

gado. La palpacién muestra ausencia de la

La historia del paciente acusa fr .
dolor intenso, e incapacidad de efectuar cabeza por delante, haciendo en cambio (“\
la abduccién del brazo. Generalment el pr ia por detrds. (Lamina IX, a, b). ~



LAMINA

IX

variedades
de la
luxacién

posterior

ey ey

aspecto clinico

infraespinoso

variedad

subacromial

subescapular
escotadura pésterointerna

capsula
desgarrada

[ Lo cabeza humeral puede hallarse
dislocada hacia atrds, entre el acromion
y la espina del omdplato por arriba y
¢l tendén largo del triceps por debajo.
Es posible producir experimentalmente
una luxacién anterior y convertirla por
maniobra en una posterior.

Segin el grado de desviamiento se

admiten dos variedodes:

deformacién
del hombro

variedad

subespinosa

1. Subacromial, cuando la disloca-
cién es parcial y la cabeza estd fija en
la parte posterior del reborde éseo, con
produccién de una fractura pésteroin-
terna {lamina IX c). Esta variedad co-
rresponde a la exiracoracoidea de la
luxacién anterior (lamina 1),

2. Subespinosa, cuando la cabeza
se desplaza mas hacia atrds y arriba.
En ambos casos la cabeza estd cubierta
por el infraespinoso y el redondo me-
nor, pero el desgarro del rodete gle-
noideo y de la capsula, es mayor en es-

ta variedad. (Lémina IX d y lémina X b).
examen radiogrdfico

En general las proyecciones énteropos-
teriores son inUtiles, pero en cambio el
examen estereoscopico suele ser valio-
so. En caso de duda, las imdgenes en
proyeccidn siperoinferior, que muestran
la posicién de la cabeza con relacién a
la cavidad glenoidea, son conclusivas.
La presencia de una escotadura o frac-
tura pdsterointerna debe hacer pensar

en una luxacidn subacromial (Fig. é).
reduccién manual

Los principios bésicos de reduccién de
una luxacién anterior, son aplicables
por igual en estos casos.

La cabeza se halla dislocada hacia

de una luxacién subacromial.

Imagen radiogréfica,
é mostrando la escotadura

pésterointerna, indicativa

atrds; y en la luxac.én subacromial, con
formacién de escotadura, estd fija en la
parte posterior del reborde glenoideo.
Por consiguiente, es necesario llevar la
cabeza hacia atrés y afuera, y luego
hacia adelante, utilizando el brazo
como palanca, con un punto de apoyo
entre el cuello quirdrgico y la pared
costal. En estos casos se aplica el mé-
todo de rotacién combinada con trac-
cién, técnica atribuida a Nelaton. Or-
dinariamente la reduccién no es dificil
en casos recientes y bajo anestesia. En
las luxaciones recidivantes o antiguas
(3-4 semanas) estd indicada la interven-
cién quirfrgica. Después de la reduc-
cién, sea quirdrgica o manual, es in-
dispensable la inmovilizacién durante

un lapso de cuatro a seis semanas.

LAMINA

X

exposicién de
la luxacién

posterior

M Lo figura (a) muestra la linea de
incisién en relacién con la escapula y
la cabeza humeral que se encuentra
desplazada hacia atrés.

En la figura (b} se ve la cabeza pro-
fundamente dislocada hacia el infraes-
Pinoso y el redondo menor; corres-
Ponde a la posicign que se halla en la
luxacidn anterior (lémina V). El corte

Lig
asversal revela que la anatomia pos-

linea de

incisién

linea de artrotomia en la parte

posterior del manguito tendinoso

capsula y ligamento glenoideo, desgarrados,

después de la reduccién

traumética es semejante a la de las
luxaciones anteriores. En este caso, la
capsula y el ligamento glenoideo se
hallan desprendidos del reborde pos-
terior; sin embargo, no siempre ocurre
exactamente en esta forma.

La figura (c) muestra el deltoides se-
parado y el infraespinoso y el redondo
menor fuertemente distendidos por la
cabeza dislocada. Nétese la linea de

capsula desprendida

artrotomia. El cirujano debe recordar
la situacion del nervio circunflejo (l&-
mina VIll), pues no es preciso exponerlo
durante la operacién.

Una vez abierta la articulacién y re-
ducida la luxacion (d) se puede ver el
ligamento glenoideo desgarrado y la
bolsa formada por la cépsula forzada.
Los tiempos operatorios sucesivos son

los de la técnica de Bankart {lamina Vi).

deltoides separado
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claviculares
— agrandamiento
{ / del espacio
/ céracoclavicular

vasos axilares

plexo braquial

pectoral menor

seccién del deltoides C
y pectoral mayor

tipos de articulaciones

clavicula
acromion

S
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superposicién clavicular

hombro sobre la posicién normal.

LAMINA

Xi

anatomia de

la clavicula
y articulacién
acromioclavicular

B Esta lémina muestra las relaciones gene-
rales de la clavicula con la primera costilla y
los tejidos situados en el espacio costoclavicu-
lar, los cuales pueden ser lesionados por com-
presién gradual. También revela los diversos
tipos de articulacién acromioclavicular.

Esta articulacién tiene un menisco o disco
interarticular de forma variable, que se frag-
menta gradualmente en el transcurso de los
afos. Los cuatro tipos representados (b} co-
rresponden a la clasificacién de Testut; no
obstante, nuestras investigaciones en muestras
anatémicas y postmortem, revelan casi siempre
meniscos del primer tipo. En las personas de
edad avanzada el disco estd fibrilado.

Las carillas articulares de la clavicula y del
acromion también varian de tamafio y direc-

cién (c y d). El tipo mas comén es el oblicuo

verso, los cuales forman una articulacién muy
firme. Este Oltimo grupo tiende a alteraciones

marcadamente degenerativas. El autor no ha

LAMINA

Xl

luxaciones de
la articulacién

acromioclavicular

B La luxacién total o parcial de la articulacién acromio-
clavicular es una lesién muy comén en jugadores de futbol
y otros deportistas.

La luxacidn superior (b) se produce ordinariamente por
una caida sobre el mufidn del hombro, especialmente
sobre la parte pésterosuperior o lateral. Todo el cinturén
del hombro es violentamente deprimido, pero el descenso
de la clavicula queda limitado por la primera costilla y

el espasmo defensivo del tercio superior del trapecio. En

ciertas circunstancias el movii hacia abajo de la
escépula, desprende la porcidn superior de la cépsula,
casi siempre en su insercién clavicular. También hay ligera
separacién de los fibras aponeuréticas del frapecio y del
deltoides, que se hallan intimamente entrelazadas con la
capsula y el periostio. En este grado de lesién, el cuadro
clinico consiste en subluxacién con prominencia del extre-
Mo externo de la clavicula (signo de la tecla de piano).

Si : b ;
i el fraumatismo es més intenso la rotura de la cdpsula

el v yd L
cvadro clinico muestra una marcada prominencia del
ext o .
femo acromial de la clavicula, el cual es desplazado

haci g . “
cla arriba y a veces hacia atrés (a, b, ¢, d, e).

Y d

ol

—en las ins. coracoideas

avulsién de la apéfisis

coracoides

El paciente sostiene pesos de 25 libras (fig. a) mientras se
obtiene una radiografia de ambas articulaciones. Si el
espacio céracoclavicular esta agrandado se puede asegu-
rar que los ligamentos conoideo y trapezoide estén rotos,
con inestabilidad total de la clavicula sobre el acromion

A
A / i icién de la e . ) ;
\ @ £ con acabalgamiento o superposicion s mayor, y ulteriormente la separacién de la clavicula y y la coracoides (fig. 7}
s clavicula; constituye un mecanismo flojo com- de la escapula . L A ’
‘) S d 4 fical | oblicuo in el pula desgarra finalmente los ligamentos céra La figura [b) muestra la anatomia postraumatica, con la
X \ parado con el tipo vertical o el obh = Oclaviculares, E io A
-I N . - En este caso hay una Juxacién complefa y deformidad acentuada por el espasmo del trapecio. Las

figuras (c, d, e) representan fres tipos de desgarro de los
ligamentos céracoclaviculares. La avulsién de la apéfisis

coracoides es relativamente rara.

|
/

luxacién

inferior

4 o logrado hallar una correlacién entre las le- En raras ocasiones, un golpe violento dirigido desde
,;‘ (\,., 1 / siones clinicas y los tipos de meniscos. arriba, sobre el exiremo acromial de la clavicula, produce Imagen radiogréfica de la b
.5 " 7 El tamafio de las facetas articulares se mues- la luxacién inferior (f). figura luxacién acromioclavicular completa, antes y
andémala tra en proyeccién superior (d). En los ancia- i El mecanismo de las luxaciones superiores puede ser 7 después de la reseccion de la extremidad externa de

nos, éstas tienden a extenderse hacia atras. "eProducido, estimando s la extensién de las lesiones. la clavicula y sutura a la coracoides.

//T/ 20 21
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tipos de menisco

interarticular infraposicién clavicular

tipos de articulaciones, desde arriba

A



LAMINA

X1t

operacion

[ Si el examen clinico y radiografico
revela una subluxacién, con los liga-
mentos céracoclaviculares intactos, es
suficiente el tratamiento conservador,

colocando una charpa o cabestrillo,

de la luxacién

ademés de fisioterapia.

completa de
la articulacion

acromioclavicular

linea
de incisién

desgarro

del trapecio

deltoides

) linea de seccidn

de la clavicula

acromion

nervio supraclavicular

incisién para

descubrir
la articulacién

exposicién de la
coracoides

pectoral menor
coracoides

sutura de la clavicula
a los tejidos blandos
sobre la coracoide

En caso de luxacién completa con
ruptura de los ligamentos conoideo y
trapezoide, se pueden obtener exce-

lentes resultados mediante la técnica

quirdrgica atribuida a Gurd y Mum-
ford {a, b, c, d). Este método también
estd indicado en luxaciones antiguas y
recidivantes, y en artritis traumdtica y
degenerativa, cuando el desorden fun-
cional exige un tratamiento radical.

Se traza una incisién curva (a) simi-
lar a la de acceso superior y en la
misma direccidén de las lineas de Lan-
ger. Serd mejor respetar las ramas pos-
teriores del nervio supraclavicular,
cuya seccién produce anestesia del col-
gajo externo. La figura (b) muestra la
linea de seccién de la aponeurosis del
trapecio y del deltoides, hasta el pe-
riostio. Se pone al descubierto la extre-
midad externa de la clavicula, con
objeto de poder inspeccionar las super-
ficies articulares.

En la figura (c) se ve la linea de sec-
cién de la clavicula. Sélamente se es-
cinde una porcién de seis milimetros,
aproximadamente. Conviene eliminar
los restos de los ligamentos conoideo y
trapezoide, pues con frecuencia se cal-
cifican después de la ruptura. Esto es
mejor efectuarlo después de seccionar
la clavicula y separar las fibras del del-
toides. Al separar las fibras musculares
se puede examinar la zona de la bolsa
serosa y el manguito de los rotatorios.

Si no se sutura la clavicula a la cora-
coides, tenderd a elevarse y producir
relieve por debajo del trapecio, disten-
dido por la presién. Los ligamentos
céracoclaviculares se pueden substituir
por tiras de fascia y un trozo del liga-
mento céracoacromial, o del tendén de
la porcién corta del biceps. Es mas
sencillo aplicar un asa de seda (fig. d)-

El tratamiento postoperatorio requie-
re reposo funcional por medio de una
charpa; es aconsejable empezar los

movimientos activos al cabo de 2-3 dias.
El hombro puede recobrar toda s fun-
cin en 10-14 dias, pero convendré abs-

tenerse de movimientos violentos hasta

que no hayan transcurrido 6-8 semanas:
Este tratamiento produce por regla

general, resultados clinicos excelentes.
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LAMINA

XV

Sy

anatomia

de la articulacién

esternoclavicular

) H Esta articulacién sirve de puntal o
apoyo al cinturén del hombro sobre el
) tronco; posee un menisco interarticular
que divide la cavidad en dos. La inte-
gridad de la articulacién depende de
| los ligamentos capsular y romboideo,
los cuales dificultan la luxacién.
) En la cara posterior se hallan impor-
tantes relaciones quirrgicas; las dife-
i rentes figuras manifiestan la extensa red
J venosa y los grandes vasos a la entrada
de la jaula torécica, estructuras éstas
) que se deberén tener en cuenta en las
luxaciones posteriores y en operaciones
que interesen la porcién posterior de la
{ capsula. En las ilustraciones aparecen
i progresivamente estas estructuras,
desde el lado izquierdo al derecho.
La figura (a) representa las relaciones
Posteriores de la articulacién, con los
| grandes vasos, techo pleural, fréquea y
eséfago. Estos érganos pueden ser lace-
| rados o comprimidos por la desviacién
retroesternal de la clavicula. En el lado
derecho existe, ademds, la proteccién
natural que ofrecen los misculos ester-
nocleidomastoideo y esternotiroideo.
Estos se aplican intimamente sobre la

Parte posterior de la capsula, y consti-

|

]

|

|

i tuyen en esta zona el mecanismo pro-

I tector de los grandes vasos.

i Dichos mosculos aparecen en su to-

; talidad en la figura (b} donde se ven

: la cépsula por detras, el menisco inter-

| articular y el ligamento romboideo.

; - La figura (c) muestra la clavicula in

| $itu, y seccién coronal de la articulacién

J, f.lel lado izquierdo. La clavicula se ar-

} ticvla con el menisco interarticular, que
cubre lq facetq esternal y se extiende

|

|

|

subclavio

ligamento interclavicular

subclavio

b5 fasciculo clavicular
fasciculo esternal
del esternocleidomastoideo

hasta el primer cartilago costal. En el
lado derecho se ven los ligamentos in-
terclavicular y esternoclavicular.

La figura (d) incluye las inserciones
del esternocleidomastoideo, en relacién
con la articulacién. El manojo esternal
pasa sobre el érea siperointerna de la
porcién anterior de la capsulo, a la
cual se adhiere en parte. El msculo

subclavio se origina en la primera cos-

origen del

tilla y se dirige hacia afuera para in-
sertarse en la cara inferior de la clavi-
cula. Este misculo protege los grandes
vasos y nervios que corren entre la
clavicula y la primera costilla, hacia el
brazo, y sirve para limitar los movimien-
tos bruscos ascendentes, de la clavicula.
En el lado derecho los manojos esternal
y clavicular del pectoral mayor, com-

pletan la capa de mésculos anteriores.
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luxcaciones
esternoclaviculares

y su tratamiento

luxacién

anterior

\ reparacion con
tiras de fascia

fasciculo esternal

pectoral mayor,
misculo esternocleidomastoideo

/ / taladros en el
' \ manubrio esternal
\ ¢

luxacién

separado

cépsula desgerrada

exposicion de la
cabeza dislocada reducida

luxacién

superior

[ Los luxaciones esternoclaviculares

pueden clasificarse como sigue:
1. Anterior—parcial © total.
2. Superior—siempre total.

3. Posterior—parcial o total.

Las luxaciones completas se ven en
las figuras (o, € f) respectivamente.
El grado de ruptura de los ligamentos

depende de la intensidad de la fuerza

a

linea de incision

clavicula

\ y manubrio
\%‘ e

fascia en posicién y

sutura de la capsula

luxacién

posterior

o traumatismo, determinando la pro-
duccién de una luxacién o subluxacién,
Generalmente, la dislocacién completa
desgarra el ligamento romboideo.

La luxacién anterior (a) es la més
comUn y puede resultar a consecuencia
de un desplazamiento dorsal forzado,
del brazo en abduccién y en el plano
horizontal o en elevacién completa.
Esta luxacidn se reconoce por la promi-
nencia que forma la extremidad interna
de la clavicula desplazada sobre el es-
ternén. En los casos recientes hay limi-
tacién de todos los movimientos del
miembro superior.

La luxacién superior (e) se mani-
fiesta por la dislocacién de la extremi-
dad interna de la claviculg, la cual se
halla en la escotadura formada por
detras del manojo esternal del esterno-
cleidomastoideo.

La luxacién posterior (f) es la mas
seria; generalmente es causada por una
fuerza compresiva que afecta al hom-
bro cuando estd encogido y en protu-
sién; a veces es producida por una coz
de caballeria. La clavicula estd dislo-
cada hacia atrds, lo que puede provo-
car molestias considerables con disnea
y cianosis. Hay que tener mucho cui-
dado si se intenta reducir estas lesiones
por maniobras forzadas. En la subluxa-
cién da buen resultado el tratamiento
conservador, y se podra aplicar después
de la reduccién manual. Sin embargo,
en las luxaciones completas serd mejor
efectuar la reduccién operatoria, y re-
paracién con firas de fascia, pues con
vendajes y enyesados es dificil man-
tener la reduccién. Los tiempos de la
técnica operatoria en la luxacién an-
terior se presentan en las figuras (a; b,
3 d): Es de advertir que el menisco estd
dé's‘piuz'cfdo con la clavicula. Con me-
nos f;;a&uencia_queda fijo el disco al

esternén, o biqn,-"_frcgmenmdo. En fales

luxaciones es:facil practicar los taladros .

en la claviculg, pero hay que tener pre-
caucién al taladrar el esternén, pard
proteger los vasos.

Después de la operacién se debe
dejar la articulacién en reposo durante
pe-
ion.

unas seis semanas, y después de este

riodoreanudar gradualmente lafunc
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