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El Magnuson modificado como tratamiento

de la luxacidn recidivante del hombro

A. GIL CERDAN, C. SABATE ALMARZA y E. VIDAL PASTOR

RESPMEN

El Magnuson modificado como tratamiento de la luxacién recidivante del

hombro.

En este trabajo se hace un estudio del tratamiento mediante este sistema,
de las luxaciones recidivantes con el cual se consiguen unos resultados exce-

lentes, sin registrarse recidivas.

Se basa el trabajo en 22 pacientes intervenidos con este procedimiento en el

perfodo de seis aiios.

Descriptores: Luxacién recidivante de hombro. Operacién de Magnuson.

SUMMARY

The Magnuson modify as a treatment of the recurrent dislocation of the

shoulder.

In this work a study is made of the treatment of recurrent dislocations by
means of this system, with which excellent results have been obtained.
The study is based on 22 patients operatéd on with this procedure during

six years.

Key words: Dislocation of the shoulder. Shoulder. Recurrent dislocation.

Denominaremos luxacién recidivante a
los casos en que después de una luxacion
inicial, ésta se reproduce frecuentemente y
sin dificultad a consecuencia de movimien-
tos que la mayoria de las veces son de
minima amplitud. Existe un caso descrito
por DUPUYTREN de mdis de 100 recidivas.

La constante inseguridad en la vida
profesional y deportiva, junto a la carga
psiquica que acarrea, reclaman el trata-
miento de la dolencia, mas atn por tratar-
se casi siempre de personas jovenes que
no pueden efectuar actividades fisicas por
miedo a la recidiva, por lo cual el pro-
nostico de la luxacién recidivante es grave

desde el punto de vista funcional, por lo
que cualquier medio que intente suprimir-
la estd plenamente justificado.

El interés por el problema del trata-
miento de la luxacién recidivante del hom-
bro es tan antiguo como la medicina, pues
asi ya aparece en la literatura desde los
tiempos de Hipdcrates, quien preconizéd
como tratamiento cauterizar la cara ante-
rior de la articulaciéon del hombro median-
te un hierro al rojo e inmovilizar poste-
riormente la articulacién en aduccién y
rotacién interna.

Posteriormente se han propuesto diver-
sidad de técnicas quirtirgicas y numerosas
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variantes para su tratamiento lo que de-
muestra el deseo por encontrar el trata-
miento idéneo.

Material empleado

Se trata de 22 enfermos que han su-
frido luxaciones recidivantes siendo la ma-
yoria deportistas o empleados en oficios
que realizan fuerza con los brazos.

El promedio de edad es de 30 afios, y
en cuanto al sexo, son varones en un 86
por 100 y hembras en un 14 por 100.

Recuerdo anatémico

De todas las articulaciones del cuerpo
humano la del hombro es la mas expuesta
a la luxacion.
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La articulaciéon del hombro es la mas
moévil del organismo y se realiza con gran
exactitud permitiendo al brazo situarse en
el espacio tridimensional. Como el radio
del arco de la superficie articular de la
glenoides es relativamente grande ésta es
mas plana que cuneiforme. En cambio, en
la superficie articular del humero el radio
del arco es relativamente pequefio lo que
le confiere una forma hemisférica. Por ello
las dos superficies articulares no coinciden
como auténticas articulaciones de bola u
encaje, como sucede en la cadera, no te-
niendo por tanto esta articulacién estabi-
lidad intrinseca. Pero en cambio estas ca-
racteristicas dan lugar a un alto grado de
movilidad.

La capsula articular es fin y presenta
repliegues a modo de refuerzos, pero para
permitir el alto grado de movilidad de la
articulacién la capsula glenohumeral debe

CUADRO 1
Disminucién

Dias de rotacién externa Alta
Actividad hospitali- Complica- postrecuperacion total

Paciente Edad  Sexo trabajo zacién ciones funcional grados Dolor semanas
A. G. 27 v Camarero 7 No 12 No 5
MC. A. 42 v Encofrador i No 15 No 8
L. G. 21 v Programador 7 No 9 No 6
E. R. 28 v Practico puerto 1 No 10 No 6
J. G. 33 H Ama, casa 8 No 11 Si 9
E. U. 36 H Gimnasta 7 No 12 No 5
E. R. 39 v Mozo 7 No 9 No i
S. L. 32 v Comercio 7 No 14 No 6
J. F. 31 V  Mecanico 10 Fiebre 14 Si 9
E. N. 29 v Deportista 7 No 9 No 6
J. C. 34 \" Industrial 7 No 11 No 6
A. M. 36 v Albanil 8 No 10 No 8
L. R. 24 v Comercio ki No 13 No 5
S. N. 43 A\ Mozo 7 No 9 No 8
V. A. 37 v Industrial 7 No 10 No ki
A. L. 28 v Albaiiil 7 No 12 No 7
P. I 37 v Comercio 7 No 14 No 8
J. M. 19 v Mecanico 7 No 12 No 7
J. R. 22 v Estudiante 7 No 11 No 6
C. M. 27 A\ Lampista 7 No 12 No 7
P. N. 39 H  Ama casa 7 No 14 No 7
C. S. 43 v Encuadernador 7 No 12 No 6
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estar laxa por lo que no contribuye a la
estabilidad articular.

De todo ello resulta que el gran esta-
bilizador articular es el manguito muscu-
lotendinoso glenohumeral o manguito de
los rotadores, el cual fija al hombro para
que el deltoides se contraiga y produzca
la elevacion de la extremidad superior.

El tendon del supraespinoso deprime a
la tuberosidad mayor, mientras comprime
la cabeza humeral contra la superficie ar-
ticular de la glenoides, los misculos mas
inferiores de la escapula (subescapular, in-
fraespinoso y redondo mayor), funcionan
en forma simultinea y sinérgica con el
deltoides durante toda la excursién de la
elevacion, siendo depresores poderosos de
la cabeza humeral.

Origen de la lesiéon

En cuanto al origen desencadenante de
la lesion inicial, las numerosas exposicio-
nes del tema en la literatura mundial son
confusas y contradictorias.

Para HiLpEBRAND 1906, BANKARD 1906,
FinsTERER 1917, la inestabilidad anterior
del hombro se debia al desprendimiento
del labio fibroso o desprendimiento de la
capsula con respecto del borde glenoideo.

Pero si bien es cierto que al inspeccio-
nar el interior de la articulacién del hom-
bro que ha sufrido luxaciones reiteradas
estas lesiones se ven con frecuencia, tam-
bién hay estudios necrépsicos en sujetos
sin antecedentes de luxaciones que presen-
tan desgarros lineales y desprendimiento
del labio, asi mismo tampoco aparece en
todos los casos de luxaciéon recidivante,
por lo cual no se puede considerar como
unico origen desencadenante.

Asi mismo TOWNLEY demostré que el
labio se puede retirar por abordaje pos-
terior y que si la capsula anterior esta
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intacta, no hay posibilidad de luxar la ar-
ticulacion hacia adelante.

Otras teorias apuntan hacia la laxitud
del subescapular ya que como la capsula
es laxa, a pesar de estar engrosada en tres
areas que son las que forman los ligamen-
tos glenohumerales superior, medio e in-
ferior, si éstos estan bien formados hay
suficiente amarre, pero si falla la laxitud
del escapular (MosELEY, DE PALMA), esta
capsula no es suficiente por si sola para
soportar toda la fuerza del brazo de pa-
lanca.

Estos autores llegaron a la conclusion
que las recidivas siempre se producian en
posiciones del hombro en las cuales el sub-
escapular estuviese relajado.

Para otros autores la recidiva seria
consecuencia de una insuficiente reparacion
de las lesiones producidas en la capsula
por la luxacién inicial. Generalmente la
primera luxacion fue un episodio en la
vida del enfermo que no recuerda o no le
dio suma importancia y casi siempre ade-
mas no tuvieron la precauciéon de guardar
radiografia alguna en que poder apreciar
posibles lesiones.

Lo que i se aprecia es la falta de casos
en los que la luxacién inicial fuese una
fractura luxacién de la cabeza o de alguna
tuberosidad ya que en estos casos la cica-
trizacién y fibrosis de la capsula previnie-
ron posteriores recidivas.

Para otros el factor a tener en cuenta
es la reduccién sin una buena relajacién
del enfermo lo que produce atn mayores
desgarros capsulares. Para ellos toda ma-
niobra de fuerza debe ser rechazada; hay
que hacer reducciones con el enfermo re-
lajado para que sea lo mas facil y atrau-
matica posible, junto a esto se debe tener
en cuenta el tiempo de inmovilizacién des-
pués de la reduccion de la luxacién inicial,
si es inferior a ocho dias favorece la no
cicatrizacién, en cambio mas de tres se-
manas de inmovilizacién no aporta nade
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a la cicatrizaciéon y perjudica a la articu-
lacién con problemas de periartritis pos-
traumaticas.

Como se ve en conjunto no hay unani-
midad de opinién respecio a la demora en
permitir la movilizacién después de una
luxacién inicial.

Lo mas generalizado es inmovilizar du-
rante 18 dias iniciando posteriormente la
recuperacion funcional.

Para Broca y HARTMANN el despega-
miento capsulo-peridstico creando un ojal
y un espacio articular delante del cuello
del omoplato es la lesion mas frecuente.

El mecanismo de este despegamiento
es traumatico, aunque no aparecen para
confirmarlo lesiones de osificacion perids-
tica postraumaticas como ocurre en el res-
to del organismo ante lesiones semejantes.

MAGNUSON, STACLK, centran su aten-
cion sobre el misculo subescapular, ya que
para ellos la causa fundamental es una
elongacion, una rotura fibrilar o una des-
insercién humeral de este misculo. Cues-
tiones comprobadas mediante imagenes ra-
diologicas evidentes de osificaciones alre-
dedor de la insercién humeral del subes-
capular.

TRILLAT cree mas bien en una disfun-
cién del subescapular ya que los movimien-
tos forzados de rotacién externa pueden
producir distensiones de sus fibras.

Dickson y O’DELL preocupados por el
problema realizaron un trabajo mediante
la diseccion de hombros en mas de 1.000
cadaveres y llegaron a la conclusién de
que en el desequilibrio entre rotadores in-
ternos y externos aparece una rotacion
hacia atrds y para compensarla la extre-
midad superior del hiimero sufre una tor-
sion hacia adelante, por lo que resulta una
desproporcién a favor de los rotadores ex-
ternos que tienen un mayor brazo de pa-
lanca sobre el hamero.

El subescapular si observamos los po-
tenciales electromiograficos se aprecia que
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en la posicién idonea para la luxacion el
brazo se encuentra en abduccién y rota-
cién externa, el subescapular se opone a
esta tendencia subluxante en una posicion
maxima entre 120-150 grados de abduc-
cién, a partir de ahi su accién disminuye.

Seglin nuestro criterio no existe nin-
guna lesion inicial unica sino un acimulo
de factores etiologicos que producen una
inestabilidad articular al ceder en su fun-
cién el subescapular, presumiblemente por
desequilibrio neuromuscular, actuando las
lesiones asociadas como abono del terreno
para una nueva recidiva.

En realidad, de todos los métodos pro-
puestos para el tratamiento ya sean inyec-
ciones esclerosantes, plicaturas capsulares,
regularizacién del «encoche» cefalico, in-
tervenciones de tenosuspensién o bien re-
construcciones ligamentosas, ninguno re-
sulta ideal si no limita la rotacién externa
del himero.

Asi aparecen recidivas en todas las téc-
nicas tanto Bankar como Putti-Platt, etc.
Lo verdaderamente efectivo es la pre-
venciéon de la proyeccién anterior de la
cabeza humeral durante los movimientos

del hombro.
Por ello creemos oportuna o bien la
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intervenciéon de Magnuson modificada o la
osteotomia desrotativa de la extremidad
superior del hiimero.

Por la diferencia en cuanto a comple-
jidad técnica, del tiempo de duracién del
acto quirdrgico asi como del tiempo de
recuperacion del hombro a causa de la in-
movilizacién posterior a la intervencién,
nosotros nos hemos inclinado en la tota-
lidad de los casos por la intervencién de
Magnuson modificada.

Conducta seguida ante una luxacion

recidivante anterior del hombro

Exploracion clinica de la amplitud de
movimientos comparativos con el lado
sano.

Exploraciéon radiolégica mediante las
incidencias de rotacién interna a 60 gra-
dos, rotacion externa a 20 grados y perfil
con el brazo a 90 grados, con lo que vemos
si ademas hay lesiones de la cabeza hume-
ral o del reborde glenoideo, artrosis o bien

Fic 2
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cuerpos extrafios o calcificaciones o inclu-
so osteoporosis.

Realizamos asi mismo sistematicamen-
te artrografias para ver el estado del re-
ceso articular y las posibles anomalias de
la capsula.

Tras lo cual si no hay ninguna con-
traindicaciéon se procede a efectuar la in-
tervencion tipo Magnuson modificada.

Técnica operatoria

Anestesia general mediante intubacion
endotraqueal.

Enfermo en dectbilo dorsal con el t6-
rax ligeramente elevado, con la cabeza en
extension y en rotacion hacia el lado opues-
to. El miembro debe poderse mover y el
antebrazo se apoya sobre el torax.

La asepsia mediante yodo debe incluir
toda la extremidad, mas la cara anterior
y posterior del téorax asi como el hueco
axilar,

Incisién de la piel en forma de S in-
vertida en la cara anterior del hombro,
desde el borde inferior de la articulacion
acromioclavicular a la V deltoidea.

Se incide el espacio entre el deltoides
y pectoral mayor, teniendo cuidado de
apartar hacia adentro la vena cefalica y
el pectoral mayor.

Mediante la rotacién extérna se descu-
bre el tendén del subescapular y se pasa
una sonda acanalada por debajo.

Se practica una incisién de 2 ¢cm entre
el subescapular y supraespinoso, asi mismo
se practica una segunda incision del mismo
tamafio a lo largo del borde inferior del
subescapular (fig. 1).

Se corta el tendén del subescapular en-
tre las dos incisiones a lo largo del labio
anterior del surco bicipital.

Realizando rotacién interna del brazo
y con un escoplo cortante se extirpa la capa
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superficial de la cortical del hiamero para
dejar asi un lecho cruento de unos 4 cm
de extensiéon por debajo del troquiter y
paralela con el reborde posterior del surco
bicipital (fig. 2).

Poniendo el brazo en rotacién interna
se aproxima el tendén del subescapular
liberado, a la zona denudada y se fija me-
diante una grapa (fig. 3).

Con suturas discontinuas se aproxima
el borde superior del subescapular al su-
praespinoso y su borde inferior a los teji-
dos de la parte inferior de la capsula.

Se acaba la intervencién mediante unas
plicatutas de la capsula a modo de re-
fuerzo.

Sutura subcutidnea y piel. Se deja un
Redon subcuténeo que evitara la formacién
de hematomas y seromas, abono de posi-
bles infecciones.

Se coloca un vendaje de Velpeau, que
le impida la abduccién rotacién externa y
retropulsién durante una semana.

Conducta postoperatoria

El paciente se levanta al dia siguiente
de la intervencién.

Al cabo de siete dias se sacan los pun-
tos de la herida y se coloca un vendaje
que rodea el brazo.y tronco mediante ven-
da elastica y se a}ﬁica un cabestrillo, con
lo cual se permite la movilidad de codo y
se estimula el movimiento de mufieca y
dedos.

Después de cuatro semanas se quita el
cabestrillo y se inician los ejercicios de
péndulo con una duracién de 10 minutos
cada hora pero sin peso.

Se prohibe la rotacién externa al prin-
cipio y después de la quinta semana se
permite el inicio paulatino de la rotacién
externa, dandose de alta al paciente a las
ocho semanas,
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La recuperaciéon es mas rapida en los
pacientes que practican regularmente al-
gtin deporte. Por lo general la practica de
natacion acelera la recuperacion.

La duraciéon de la hospitalizacion es
de una semana en el 90 por 100 de los
pacientes.

El inicio del trabajo se realiza en las
profesiones liberales a las 4-6 semanas. Es
de considerar que en el accidente de tra-
bajo la predisposicién para el inicio del
trabajo no es buena.

Conclusion

Los resultados mediante este método
son buenos, puesto que no hemos tenido
ningiin caso de recidiva.

La disminucién de la rotacion externa
es tan solo de 10 grados de promedio,
compatible perfectamente con la vida so-
cial y deportiva de los pacientes.

No existe dolor, tan solo ligeras mo-
lestias los primeros dias.

La fuerza muscular es normal.
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