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SUMMARY

RESUMEN

Los autores presentan 15 casos de LRAH interveni-
dos siguiendo la técnica de TRILLAT-LECLERC. Se tra-
ta de varones entre 19-21 afios. Alumnos de la Escuela
Naval Militar, Marineros, Soldados de cupo de
Reclutamiento.

Los resultados obtenidos son buenos no presentdndo-
se en ningin caso limitaciones deportivas ni laborales.

Consideran que la técnica es aconsejable y de facil

The authors present 15 LRAH operated cases follo-
wing the TRILLAT-LECLERC technique. The mentio-
ned cases were 19-21 year old males. Midshipmen of the
Spanish Naval Academy, seamen and troops of the regu-
lar recruitment.

The obtained results are good with no sporting or wor-
king limitations at all.

The authors consider that the technique is advisable

ejecucion.

and easy to achieve.

INTRODUCCION

La luxacién recidivante anterior del
hombro (LRAH) es una verdadera en-
fermedad de la articulacién escapulohu-
meral y de sus anexos que se presenta ba-
jo aspectos clinicos diversos: desde la
verdadera luxacién a las subluxaciories
con sensacion de resalte intraarticular.

Recogemos en este trabajo la expe-
riencia del Servico de Traumatologia y
Ortopedia de la Escuela Naval Militar,
centrada en 15 casos intervenidos qui-
rirgicamente, varones, entre 19 y 21
afios, en edad deportiva, seleccioinados
entre Alumnos de la Escuela Naval Mi-
litar, Marineros y Soldados del cupo de
Reclutamiento, con un follow-up de 3,5
anos.

Todos los casos estudiados presentan
una unidad patoldgica fundamental que
es la afectacion de la «cincha funcional
anterior del hombro» constituida de:

a) elementos extensibles: cdpsula y
sinovial.

b) elementos inextensibles: ligamen-
tos glenohumerales.
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¢) musculo subescapular.
d) rodete glenoideo, en su mitad
anterior.

Esta unidad fisiopatologica tiene una
concepcidn terapéutica univoca a la cual
responde la técnica operatoria de
TRILLAT-LECLERC, que hemos utili-
zado en nuestros casos.

ETIOPATOGENIA

Los hallazgos encontrados por diver-
sos autores los dividimos en cuatro gru-
pos seglin se considere que la causa prin-
cipal de la LRAH sean:

1. Lesiones de la cdpsula y del rode-
te glenoideo.

2. Lesiones de tipo 0seo centradas a
nivel de la articulacidn
glenohumeral.

3. Etiopatogenia de tipo muscular.

4. Debilidad constitucional de la fi-
Jjacion capsular al omoplato.

En 1890 BROCA y HARTMAN (4)
describen el despegamiento cdpsulo-
peridstico preglenoideo como elemento
principal de la LRAH. TRILLAT (19)
encuentra esta lesion en el 55 por 100 de
las intervenciones.

En 1923 BANKART (1) afiade a la no-
cion de diverticulo articular anterior el

problema del «rodete glenoideo» y pro-
pone su técnica de cierre del despega-
miento.

En 1929 TAVERNIER (18) propone
sus puntos de vista en la Sociedad Fran-
cesa de Ortopedia, y como técnica la de
OUDARD (11) 1? manera.

Para SYMEONIDES (17), 1972, el
primer factor sera el alargamiento del
subescapular mientras que los defectos
de la capsula y el hueso son factores se-
cundarios; sus experiencias fueron de-
mostradas en el cadaver y en biopsias
realizadas durante el acto operatorio.

En 1950 TOWNLEY (21) analiza la
mecanica articular normal y patolégica,
estudiando lo que élI llama «Capsular
Mechanism» y toma en consideracién
dos sistemas simétricos:

a) Anterior capsular mechanism,
que comprende: la sinovial ante-
rior con la bolsa serosa del subes-
capular; la cdpsula con sus liga-
mentos, desde el coracohumeral
en su parte superior, hasta el bor-
de inferior de la glenoides; el ro-
dete glenoideo en su mitad ante-
rior; el musculo subescapular.

b) Posterior capsular mechanism,
compuesto de: la sinovial poste-
rior con el fondo de saco del in-
[fraespinoso; la parte posterior de



la capsula y del rodete glenoideo;
los musculos supraespinosos, in-
Sraespinoso y redondo menor.

El mecanismo capsular anterior es el
elemento esencial en el control de la es-
tabilidad del hombro y su debilidad,
constitucional o adquirida (acentuada
en cada luxacidn) es responsable de su
inestabilidad progresiva.

Este concepto es el que TRILLAT-
LECLERC (20) llaman «sangle fonctio-
nelle anterieur de la escapulo-humeral»,
base de la técnica quirtirgica que utili-
zan en el tratamiento de la LRAH.

MOSELEY y OVERGAARD (10), en
1962, recogen también este concepto.

Otros autores, especialmente alema-
nes, dan una mayor importancia a las
estructuras dseas de la articulacién del
hombro. Asi SAHA (15), en 1967, con-
sidera que existe en sus pacientes una re-
troversion excesiva de la cabeza hume-
ral; M. LANGE habla de una configu-
racion displasica de tipo congénito; L.
BOHLER cree que las recidivas se pro-
ducen por tener la glenoides una cavi-
dad muy plana y existir una torsion
acentuada entre los extremos superior e
inferior del himero; KEYL (8), 1969,
piensa que los factores patogénicos son
el alisamiento del borde glenoideo y la
laxitud de la capsula articular.

Sobre el plan terapéutico cada teoria
ha dado nacimiento a un método qui-
rirgico que siguiendo a SANCHIS OL-
MOS (16) los podemos dividir en cua-

a) Meérodos con ligamentos
artificiales.

b) Métodos que refuerzan la cdpsu-
la y las masas musculares de la
pared anterior.

¢) Refuerzos del rodete glenoideo.

d) Creacidn de topes dseos
articulares.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1974 hemos recogido en el Ser-
vicio 20 casos de LRAH.

En los cinco primeros casos realiza-
mos la operacion de PUTTI-PLATT
con efecto MAGNUSON (con esteoto-
mia de la apodfisis coracoides-fijacidn
con tornillo y traslacion del m. subes-
capular reinsertdndolo en el troquiter
con y sin grapa) sin obtener ninguna re-
cidiva en un periodo de seguimiento me-
dio de 3 afios; sin embargo la amplitud
de la cicatriz, en ocasiones inestética y
la limitacién discreta de la rotacién ex-
terna en nuestros enfermos jovenes, nos
hizo pensar en otra posibilidad de
tratamiento.

FOTO 1: H¥ n? 609. Control operatorio Putti-Platt-Magnuson.

FOTO 2: HY n? 729. Control operatorio Putti-Platt-Magnuson.

(Ver Fotos 1y 2)

De nuestra estancia en el Hospital
Edouard-Herriot de Lyon, recogimos de
forma directa la experiencia y los resul-
tados de la operacién para la LRAH,
por lo que nos decidimos en esta via de
trabajo.

Presentamos 15 casos de LRAH en
los que hemos realizado la operacion de
TRILLAT-LECLERC siguiendo fiel-
mente la técnica descrita por estos
autores.

Las 15 Historias Clinicas correspon-

den a varones, en edad deportiva, entre
19 y 21 afios, siendo la edad media de
la luxacién inicial los 17 afos y el nu-
mero medio de luxaciones recidivantes
de 3.

El hombro afectado con mas frecuen-
cia ha sido el derecho: 11 casos. Los
otros 4 casos corresponden al hombro
izquierdo. h

(Ver Cuadro I (Fig. A))

Hemos podido conocer en 13 casos el
mecanismo de la primera luxacion y
siempre se traté de un traumatismo li-
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gero: caida en la playa, realizando ejer-
cicios gimnasticos, durante la natacion,
simple caida con el brazo en abduccion-
extension, en el curso de la instruccion
militar con fusil... de los otros dos, en
uno fue por accidente de moto y el otro
por traumatismo directo del hombro
contra un obstaculo de la pista militar.

Hay que destacar que en seis casos se
trataba de jévenes que practicaban de-
porte con regularidad para ingresar en
Academias Militares cuando tuvieron la
primera luxacidn; otros tenian una pro-
fesidon manual: 2 camareros, 2 panade-
ros, 1 cocinero, 2 marineros, 1 industrial,
1 carnicero.

TRILLAT (20) seniala que el 60 por
100 de sus casos son deportistas.

ROBERT R. PROTZMAN (12) entre
1971 y 1976 realiza 97 operaciones por
LRAH entre alumnos de la Academia
Militar de los EE.UU. (Fort
Knox-Kentucky).

En nuestra estadistica, en los dos ter-
cios la inmovilizacion fue adecuada y
durante tres semanas, en el tercio restan-
te fue claramente insuficiente o ni siquie-
ra existio.

Para DE PALMA (6) v MAC
LAUGHLIN (9) el «factor inmoviliza-
cion» es causa fundamental para la ins-

QUINCE CASOS (1974 - 1984)

VARONES
LADO DERECHO
LADO I1ZQUIERDO

EDAD MEDIA 12 LUXACION

EDAD MEDIA DE INTERVENCION

CASOS | ANOS
15
11
4
— 17
- 20

FIG. A: CUADRO 1

tauracion o no de una LRAH; pues la
no cicatrizacién de las lesiones provo-
caria un desequilibrio muscular en el

FOTO 3: Radiografia del hombro en posicidn de
STRYKER.

manguito de los rotadores cortos que se¢-

rfa causa inmediata de recidivas.

El estudio radiologico preoperatorio
del hombro comprende:

RX A-P Hombro.
RX A-P Hombro (rot. exierna).
RX A-P Hombro (rot. interna).
RX A-P Hombro en posicion
STRYKER «notch view», (Ver Fig. B
(Foto 3)).
(Ver Fig. C)

TECNICA QUIRURGICA

— Abordaje anterior del hombro. In-
cisién vertical que desciende 3-4
traveses de dedo desde la cara an-
terior de la clavicula, a la derecha
del borde externo de la apofisis
coracoides. _

— Diseccién de las fibras del m. del-
toides. Plano coracoideo. Seccion
con bisturi eléctrico del ligamen-
to coraco-humeral y coraco-
acromial.

FIG. B: Esquema radiolégice de la posicion de STRYKER.
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FIG. C: Detalle técnico de la tomoclasia de la apéfisis coracoides, su des-
censo y colocaciéon del tornillo.



HALLAZGOS OPERATORIOS .
CASOS | o
DESPRENDIMIENTO CAPSULA PERIOSTICO 12 80 °/,
LESIONES DEL RODETE GLENOIDEO 6 40 °/,
— Artrotomia sistematica, alta, co- HILL - SCHAS 7 47 b
locando el brazo en rotacion ex- SUBESCAPULAR ATROFICO 10 67 °f,
terna. Seccion vertical de unos 2
cm. del tenddn del subescapular, ATROFIA DELTOIDES 2 14 ¢/,
que amplia el campo operatorio.
— Colocacidn del separador para la FIG. D: CUADRO I

— Cierre de la cépsula y de la seccién
parcial del m. subescapular; apro-
ximaciéon con catgut del m.
deltoides.

— Redén. Inmovilizacién codo al
cuerpo con un Mallafix.

HALLAZGOS OPERATORIOS

Hemos encontrado las siguientes le-
siones: desprendimiento c¢dpsulo-
peridstico en 12 casos (80%), lesiones
del rodete glenoideo en 6 casos (40%),
Hill-Sachs en 7 casos (47%), subescapu-
lar atréfico en 10 casos (67%), atrofia
del m. deltoides en 2 casos (14%).

(Ver Cuadro H (Fig. D))
(Ver fotos 4, 5, 6, 7, 8, 9)

POST-OPERATORIOS

Inmovilizacion durante 3 semanas ti-
po VELPEAU. Contracciones
isométricas.

A partir de la 47 semana realizan ejer-
cicios pendulares en abduccién y nata-
cién controlada (estilo braza), al dispo-
ner de una piscina climatizada.

FOTO 4: H? n? 1046. Control postoperatorio. RX A-P hombro.
cabeza humeral que se ancla en el
reborde posterior de la glenoides,
lo que nos permite el tiempo de
exploracion intra-articular. Noso-
tros nos hemos hecho fabricar uno
especial para esta operacion.

— Osteotomia incompleta de la aps-
fisis coracoides donde se ha pre-
parado ya el orificio del tornillo:
La realizacién de la osteotomia in-
completa resulta dificil, por lo que
realizamos previamente una per-
foracién con broca en su base de
implantacidn.

— Reseccidn del rodete glenoideo si
esta lesionado y tratamiento de
otras lesiones intraarticulares. Cie-
rre del despegamiento cépsulo-
peridstico de Broca y obliteracién
del desfiladero omo-coracoideo
por desceno de la apofisis coracoi-
des que se fija a 0,5 cm del rebor-
de glenoideo y que nosotros fija-
mos con un tornillo de maleolo
(en la técnica original se realiza
con gran facilidad por medio de
un clavo de cabeza redonda y
portaclavo). FOTO §: H? n? 1060. Control postoperatorio. RX A-P hombro.
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Luxacion recidivante anterior
de hombro.
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la técnica de Trillac-Lecrerc

A la 62 semana se amplian los movi-
mientos de rotacidon externa y retro-
pulsion.

COMPLICACIONES
Ninguna. Cicatrizacién per priman:
100 por 100.

RESULTADOS

La apreciacién global de los resulta-
dos funcioales ha sido hecha por el es-
tudio

FOLO 7 H v

de diferentes criterios:

12 1396. Control postoperatorio. RX

A-P hombro. .

Movilidad del hombro: Limita-
cidn de la rotacion interna forza-
da en un 5 por 100; en ningun ca-
so ha habido limitacién de la ro-
tacién externa.

Estabilidad: Solo en dos casos el
enfermo refiere sensacidn de apre-
hension en el hombro al levantar
pesos en los cuatro primeros me-
ses; revisados al afio de la opera-
cién su estabilidad era normal.
Fuerza muscular: Medida de for-
ma precisa, en ningin caso ha ha-
bido limitaciones.

Dolor: Discreto en un 15 por 100
al iniciar la Rehabilitacién. A los
6 meses solo un S por 100 presen-
taban algias pasajeras al realizar
ejercicios musculares forzados.
Funcién: No limitacion deportivo-
laboral.

Opinién subjetiva del paciente:
Optima.

A los 3,5 de la intervencién quirdrgi-
ca no se ha presentado ninglin caso de
reluxacion.

146

(Ver fotos 10, 11, 12)
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n? 1193, Control postoperatorio. RX A-P hombro.

FOTO 8&: H? n® 1396. Control postoperatorio. RX posicion de STRYKER.

FOTO 9: H? n® 1836. Control postoperatorio. RX A-P hombro.



CONCLUSIONES

1.

2.

La LRAH es una lesion frecuente en
la 22 década de la vida.

La primera luxacién en el 87 por 100
de los casos se produjo por un trau-
matismo ligero.

FOTO 10: H? n? 1396. Hombre de 21 aios. Via
de abordaje anterior del hombro.

FOTO 11: H? n? 1396. Control de la movilidd en rotacién exterba a los 6 meses.

Hallazgo anatomopatolégico de una
afectacion del mecanismo capsular
anterior del hombro.

La técnica utilizada nos permite:
una exploracién intraarticular, el
cierre del despegamiento cépsulo-
peridstico, la reseccidn del rodete
glenoideo lesionado y un respeto
maximo de los elementos muscula-
res periarticulares. Con la via de
abordaje anterior del hombro se ob-
tiene una cicatriz estética.

Con un follow-up de 3,5 afios no te-
nemos ninguna reluxacién, tratan-
dose de enfermos jévenes en edad
deportiva.

‘F()'I'() 12: H¥ n¥ 1396. Control de la movilidad
en rotacion interna a los 6 meses.
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