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Resumen
Objetivo

Reparacion quirirgica de la luxacién anterior recidivante
de hombro utilizando un abordaje anterior de tipo
mini-incision.

Indicaciones
Luxacion anterior recidivante de hombro.

Contraindicaciones
Inestabilidad multidireccional del hombro.
Infeccion.

Técnica quirdrgica

Incision cutanea vertical pequenia, lateral a la coracoides.
Despegamiento del tendén del subscapularis junto con la
capsula articular, a 2,4 cm de su insercion en sentido medial.
Sutura del extremo lateral del tendén del subscapularis a la
superficie profunda de la capsula articular a las posiciones
horarias de las 6 y las 2. Plicatura llevando el extremo medial
del tendén del subscapularis al borde medial del surco
bicipital. La clave de esta técnica es la sutura del tendon del
subscapularis con el brazo en 30° de abduccién y elevacion.

2Departament of Orthopedic Surgery, Nobuhara Hospital and Institute of

Biomechanics, Tatsuno, Hyogo, Japén.

Resultados

Desde 1970 a 1999, se trataron 356 articulaciones
en 340 pacientes en luxacion anterior recidivante con
la técnica del Hospital Nobuhara. Se realiz6 |a revision
de 46 casos con un seguimiento medio de 14,1 anos. Se logro
una recuperacion completa en 44 pacientes (95,6%).
Al evaluar la rotacién externa con el brazo en abduccién
en el plano de la escapula (“in scaption”), se detecté una
limitacién bien tolerada en 44 casos. Dos pacientes
presentaban inestabilidad subjetiva.

Palabras clave

Inestabilidad de hombro. Técnica de Putti-Platt.
Acortamiento del tendén del subscapularis.
Limitacion de la rotacion externa.
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Notas preliminares

El método del Hospital Nobuhara (N-H) es una modifica-
cion de la técnica de Putti-Platt’. Introducimos varias mo-
dificaciones, que han resultado en una técnica diferente.
La técnica N-H se clasifica en el grupo de las capsuloplas-

Principios quirirgicos y objetivos
Abordaje mediante mini-incision para reparar los teji-

dos blandos distendidos y refuerzo del muro anterior
de la articulacion glenohumeral mediante plicatura

Ventajas

¢ Procedimiento quirtdrgico simple con un abordaje an-
terolateral pequefio.

¢ No se osteotomiza la coracoides.

e Seccién del tenddn del subscapularis junto con la cap-
sula articular.

e Periodo de rehabilitacidn postoperatoria corto.

Inconvenientes
¢ Limitacién residual minima de la rotacién externa.
¢ Riesgo de formacion de queloides.

Indicaciones
e [uxacion anterior recidivante de hombro.

Contraindicaciones
e Infeccion local.
¢ Paciente no colaborador.
¢ Inestabilidad multidireccional.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirdrgicos habituales.

¢ Riesgo de formacion de queloides.

¢ Riesgo de lesion del nervio y vasos axilares.

¢ Riesgo de infeccidn.

¢ Limitacion residual de la rotacién externa de 15°.

¢ Inmovilizacién postoperatoria de una semana.

e Curso postoperatorio funcional con rehabilitacién in-
tensiva.

¢ Reincorporacién a las actividades de la vida diaria a
las 6 semanas, y de los deportes y del trabajo pesado a los
3 meses.
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tias. El objetivo es la reconstruccion de la capsula an-
teroinferior laxa y el refuerzo de la pared anterior de la
capsula mediante la plicatura del tendén del subsca-
pularis.

del tendon subscapularis. El objetivo es la recupera-
cion funcional y la prevencion de la recidiva de la lu-
xacion.

Planificacion preoperatoria

¢ Radiografia postoperatoria (AP) con el brazo en rota-
cién interna para establecer la limitacién de rotacién ex-
terna, asi como radiografia en rotacién interna y en pro-
yeccién axial para ver el defecto posterolateral de la
cabeza humeral.

¢ Artrografia dinamica (cinerradiografia) y resonancia
magnética nuclear con reconstruccién tridimensional para
confirmar el diagndstico.

e Programa de potenciacion muscular preoperatorio de
los rotadores externos: ejercicios activos con el brazo en
posicion colgante y en abduccion. El objetivo es mantener
el contacto anatémico entre la glenoides y la cabeza hu-
meral especialmente en rotacién externa.

Instrumental quirirgico e implantes

e Instrumental estdndar de partes blandas.

e Sutura no reabsorbible, Ethibond excel (Johnson &
Johnson Medical Products, West Guelph, Notario, Canada).

¢ Sutura reabsorbible para el tejido celular subcutaneo,
Vicryl (Johnson & Johnson Medical Products).

Anestesia y colocacion
* Anestesia general.
¢ Dectbito supino, posicién de tumbona de playa.
¢ Preparacion del campo con el brazo libre.
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Técnica quirargica

Figuras1a1o

Figura1
Incisién vertical recta larga lateral al proceso coracoideo.

Incision

Figura 2
Separacién roma de las fibras del musculo deltoides.

M. deltoidels

1" Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 nim. 1, 2005 ® 3



Mimori K, et al. Tratamiento quirdrgico de la luxacién anterior recidivante de hombro

Tendo m. subscap.

Figuras

Apertura de la bursa y montaje de dos colgajos de bursa

con suturas de traccion con hilos reabsorbibles para el cierre
posterior que asegure una recuperacion funcional sin incidentes.
No es necesaria ni la osteotomia de la coracoides ni asociar
gestos de proteccion del nervio y los vasos a este nivel.

Sila bursa presenta adherencias se liberaran cuidadosamente.

Figura 4

Reseccion parcial del ligamento coracoacromial
para prevenir la formacién de adherencias y para
facilitar el programa de rehabilitacion.
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Tendo m. subscap.

Figuras

Se colocaran tres suturas no reabsorbibles en el tendon

del subscapularis a una distancia de 2,8 cm del surco bicipital
mediales a éste, mientras se mantiene la extremidad

en rotacion externa maxima. Esto garantiza el acortamiento
deseado (2,5 cm); se mide con una regla.

Periostétomo
curvo pequefio
Tendo m. subscap. /

Figura 6

Se introduce un periostétomo pequefio debajo del
tenddn del subscapularis desde el intervalo de los
rotadores hasta el margen inferior del tendén,
protegiendo el nervio axilar. Se secciona el tendén
del subscapularis junto con la capsula articular a
una distancia de 2,4 cm medial a su insercién en
la tuberosidad menor. La longitud exacta del cabo
lateral tiene una importancia crucial para la
ejecucion correcta de la técnica y para el resultado
final.

/ v Y/
\ o
,7
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Figuray
Visién del campo quirdrgico tras la seccion
del tend6n del subscapularis.

Figura 8

Separacién del muiidén medial de la cadpsula medial.
Colocar cuatro suturas no reabsorbibles en la capsula
articular en las posiciones de las 6 a las 2 h para lograr
una aposicién firme entre el cabo lateral del tendén

y la porcién mas profunda de la capsula anterior.

Se colocan dos suturas profundas a la capsula articular
anteroinferior en las posiciones de las 6 alas 4 h,

y unaen la capsula articular anterosuperior

en la posicién de las 2 h. Si el labrum esta despegado,
no se repara, dado que defendemos que la tension

de la capsula recoloca el labrum.
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Figurag

Se fija el cabo lateral del tendén del subscapularis

a la capsula medial manteniendo el brazo en rotacién interna.
Para hacer mas facil la sutura, el ayudante debe empujar

con los dedos la cabeza humeral en sentido posterior.

No utilizamos separador de anillo.

Figura1o

A continuacion se tracciona del cabo medial del tendén del
subscapularis en sentido lateral y se sutura sobre el cabo lateral
en el lado medial del surco bicipital con tres suturas no
reabsorbibles, mientras se mantiene el brazo en rotacion
interna. Si tres suturas parecen insuficientes, se aumentara el
namero de suturas. La clave para lograr una técnica de sutura
adecuada consiste en mantener la extremidad en abduccion
ligera (< 30°) y leve flexién mientras se procede a la plicatura del
subscapularis. Si el intervalo de los rotadores esta ensanchado, se
suturara con el brazo en rotacion externa. Cierre de la bursa,
adaptacion del deltoides, y sutura de la piel. No se utiliza
drenaje.
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Manejo postoperatorio

e Inmovilizacién del brazo en un vendaje de Desault
junto al térax durante 7 dias. Tras la cicatrizacién de la he-
rida, se coloca el brazo en un cabestrillo para permitir la
rehabilitacion progresiva con ejercicios pendulares activos
en el plano coronal y ejercicios de abduccion asistidos. Re-
tirada de las suturas a los 12 dfas.

¢ Para recuperar el rango de movilidad y la fuerza nor-
males, a partir de la tercera semana se inicia de forma vi-
gorosa un programa de ejercicios pasivos y activos asi co-
mo contra resistencia incluida la rotacién externa. Se
desarrolla de forma domiciliaria en todos los pacientes,
por un fisioterapeuta formado bajo la supervisioén y la guia
del cirujano. En este momento la flexién deberia ser su-
perior a 120°.

e Los pacientes pueden realizar actividades de la vida
diaria a las 6 semanas, y volver a las actividades deporti-
vas o el trabajo pesada a los 3 meses.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Limitacién importante de la rotacién externa debido
al acortamiento excesivo del tendén del subscapularis:
cuando sea necesario se realizard la manipulacién o revi-
sién quirdrgica para liberar el tendén del subscapularis
acortado.

® Recidiva de la luxacién: cuando la recidiva se debe a
que la capsula articular estd adelgazada, distendida y que-
bradiza por degeneracion, se recomienda una técnica de
tope 6seo.

e Lesion de los vasos o nervios axilares: reparacién mi-
croquirtrgica.

e Infeccidn postoperatoria: administraciéon de antibi6ti-
cos, irrigacion, y aspiracion.

¢ Distrofia simpaticorrefleja: tratamiento conservador
que incluye fisioterapia y analgesia.

Resultados

Entre 1970 y 1999, se trataron 356 inestabilidades de
hombro anteriores en 340 pacientes mediante la técnica
de N-H. En esta serie observamos tres recidivas de luxa-
cién. Ciento treinta y dos de los 340 pacientes habian sido
intervenidos mas de 10 afios antes. De estos 132 pacientes,
sOlo se pudieron evaluar clinica y radiol6gicamente de
manera personal, 46 pacientes (52 articulaciones; 35%),
40 varones y 6 mujeres, la edad media en el momento de
la intervencion era 25,5 anos (14-53 afos). El seguimiento
medio fue de 14,1 afios (10-27 afnos). Predominaban las le-
siones deportivas que se produjeron en 29 pacientes, con
una prevalencia 1,3 veces superior a la de otras causas de
traumatismos que provocaron luxaciones.
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La duracién de la intervencién fue de 30-40 min. El
69,9% de los pacientes presentaban desinsercion del la-
brum,y el 24,5% presentaban lesion del cartilago articular
de la glenoides. El 81,7% mostraron distension de la cép-
sula articular. S6lo hubo un 5,6% de luxaciones sin lesion
de Bankart asociada. Se observé un ensanchamiento del
intervalo de los rotadores en 27,5%>.

Se produjo una recidiva a los 14 afios debido a una fuer-
za potente en rotacién externa; no necesitd revision qui-
rurgica porque la inmovilizacién durante 3 semanas dio un
buen resultado.

Cuarenta y cuatro pacientes se reincorporaron a sus ac-
tividades de la vida diaria (95,6%).

Dolor: 2 pacientes tenian dolor continuo con el movi-
miento con sensacion subjetiva de inestabilidad, habian si-
do intervenidos previamente en otro centro y revisados
posteriormente en el Hospital Nobuhara.

Rango de movilidad: 1a rotacién externa se evalué clini-
camente con el brazo en posicién de aduccién (normal-
mente alcanza los 75°), y también radiolégicamente en
proyecciéon AP con el brazo en rotacién externa maxima.
La limitacién media de rotacién externa fue de 15°. Cua-
renta y cuatro pacientes (95,6%) toleraron correctamente
la rotacién externa de 60° (medida con brazo en aduc-
cién). Dos pacientes tuvieron un mal resultado (0,4%) de-
bido a la limitacién grave de la rotacién externa, siendo
ésta < 10° (medida con el brazo en aduccién). En cuanto
al resto de la movilidad, 42 pacientes estaban contentos
con el balance alcanzado, con sensacién de estabilidad y
sin dolor.

Tras la cirugfa, la rotacién externa aumenté gradual-
mente. En el postoperatorio inmediato la rotacién exter-
na media era de cerca de 10° (medida con el brazo en
aduccion, la medicién en abduccién era imposible). A las
6 semanas la rotacién externa era de 49-50° en posicién de
aduccién y de 65° en abduccién en el plano de la escédpula
(“scaption”). La recuperacion de la funcién mejoré en el
momento del seguimiento alcanzando los 56° (promedio)
con el brazo en posicién de aduccién y de 76° (promedio)
en abduccioén. La limitacion de la rotacién externa fue me-
nor de la esperada. La plicatura doble del muro anterior
evitd la recidiva de la luxacién (fig. 11). El grado de rota-
cién externa en abduccién en el plano de la escapula es
claramente superior al medido en aduccién, pero no se
han publicado valores de normalidad por la Academia
Americana de Cirugia Ortopédica o por otras sociedades.

Grado de satisfaccién: a pesar de que la satisfaccién de
los pacientes es subjetiva, no puede excluirse de la evalua-
cién del resultado. La relacién entre la rotacién externa y
la satisfaccién se valor6 tanto con el brazo en aduccién co-
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Flexion

Abduccion 4

Extension

Rotacién externa en abduccion
en el plano de la escapula

Figuran
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Recuperacion del rango de movilidad tras la cirugia (comparacion a lo largo del tiempo). Debe prestarse atencion a la diferencia
de valores observados entre las posiciones de aduccion y en abduccion en el plano de la escapula.

ROM Satisfaccion subjetiva
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Puntos Figura12

Relacién entre el rango de movilidad
(rotacion externa) y satisfaccion,
valorados tanto en posicién de aduccién
como en abduccioén en el plano

de la escapula. ROM: rango de movilidad.

-4 20

Rotacion externa en abduccion Rotacion externa en posicion
en el plano de la escapula de aduccién

mo en abduccién. El grado de satisfaccion de los pacientes
medida con una escala visual analdgica oscilé entre 40 y
100 puntos y alcanzé una media de 87,3 puntos (fig. 12).
El término “scaption” fue descrito por Hislop & Mont-
gomery>. Hasta ahora la mayoria de los cirujanos de hom-
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bro utilizaban el plano de la escapula, pero recientemente
se estd extendiendo el término “scaption” en articulos pa-
ra la evaluacién de la movilidad del hombro (fig. 13).
Reincorporacion al deporte: el 94,4% de los pacientes
que estaban contentos con el resultado de la cirugia se
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Figura13
llustracion de la “scaption”s.

reincorporaron a los deportes de contacto. Sin embargo,
solo el 68% de los deportistas lanzadores estaban satisfe-
chos. Evidentemente, el mayor grado de movilidad se aso-
cia con un mayor grado de satisfaccion, mientras que la ro-
tacion externa limitada se asocia a un bajo grado de
satisfaccion.

Hallazgos de imagen: no se encontraron signos de artro-
sis en ningln paciente. En la resonancia magnética nuclear,
el 33% de los pacientes presentaron formacién de una ci-
catriz sobre un tendon del subscapularis acortado, en el
28% se vio una leve irregularidad del cartilago de la su-
perficie anterior de la cabeza humeral. El1 67% de los pa-
cientes presentaban una lesién de Bankart persistente. Es-
to puede atribuirse al hecho de que no se habfa intentado
reparar esta lesién en el momento de la cirugia. Dado que
estos cambios son irreversibles, se deberia recomendar
una revisién quirdrgica precoz en los atletas.

No detectamos ninguna lesién vascular ni nerviosa, nin-
guna infeccion, formacion cicatricial queloidea, o distrofia
simpaticorrefleja.

Comparamos nuestros resultados con los publicados en
la literatura. Osmond-Clarke” afirmé que la técnica de Putti-
Platt proporciona una mayor seguridad mediante el acor-
tamiento del musculo subscapularis conllevando en la ma-
yoria de los casos una limitacién permanente de la rota-
cién externa. Sin embargo, en nuestras series el 95,6% de
los pacientes recuperaron un rango de movilidad practica-
mente normal a los 10 afios de la cirugia®. Brav! publicé el
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resultado de 40 intervenciones segun la técnica de Putti-
Platt con un seguimiento de 2 afios. La limitacién residual
de la rotacién externa raramente superaba los 30° y el
7,3% de los pacientes sufrieron una recidiva de la luxa-
cién. Hovelius et al* observaron recidiva de la luxacién
tras la técnica de Putti-Platt en 13 de 68 pacientes. Leach
et al® publicaron sélo una recidiva de luxacién entre 78 pa-
cientes consecutivos intervenidos segtn la técnica de Put-
ti-Platt modificada. También afirmaron que esta interven-
cién limita la rotacién externa entre 12-19° medida a 90°
de abduccién. Esto, sin embargo, no limité la funcién de
ninguno de los pacientes. Tegner & Fredriksson® publica-
ron sus resultados en 101 operaciones de Putti-Platt con
un seguimiento de 8 afios; observaron una alto indice de
recidiva de luxaciones (29%) en pacientes < 26 afios, y
concluyeron que este método sélo puede recomendarse
en pacientes > 26 afios. Sartori et al® publicaron un segui-
miento de 10 afios del procedimiento de Putti-Platt en 183 pa-
cientes, y encontraron resultados excelentes en el 90%.
Casi todos los atletas se reincorporaron al mismo nivel de
ejecucion de antes de la intervencion; se encontré mal re-
sultado en el 2,5%. Hawkins & Angelo? observaron el de-
sarrollo de cambios artrésicos de la articulacién glenohu-
meral en 10 pacientes que habian sido intervenidos segtin
la técnica de Putti-Platt; el intervalo entre la cirugia y la
recidiva fue de 13,2 afios.

Al contrario de la opinién con frecuencia expresada de
que la limitacién de la rotacidon externa se mantiene mas
tiempo tras la doble plicatura de la pared anterior, noso-
tros encontramos una mejoria progresiva con el tiempo.
Nuestros resultados atestiguan la eficacia del método N-H
con una tasa baja de recidiva de luxacion (2,1%) y sin evi-
dencia radiolégica de artrosis tras un seguimiento medio
de 14,1 afios. Las razones principales de los excelentes re-
sultados de nuestra institucién son la técnica quirdrgica
meticulosa y un programa postoperatorio de ejercicios es-
trictamente supervisado.
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