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Resultados de la Técnica de Bristow-Helfet en el

tratamiento de la luxacidén recidivante del hombro
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RESUMEN

Enestearticulo se hace una revision de los resultados de 1os diccisiete (17) casos de Luxaciones
Recidivantes de Hombro que los autores han tratado en su Scrvicio siguiendo la técnica de BRIS-

TOW-HELFET.

Se trata de una técnica de sencilla ejecucién y los resultados anatémicos y funcionales son,
habitualmente, satisfactorios, utilizando la técnica de Evaluacién de ROWE y ZARINS.
Descriptores: Hombro. Luxacion recidivante de hombro. Intervencion de BRISTOW-HEL-

FET.

SUMMARY

Seventeen cases of Recurrent Shoulder Dislocation are colected.

The surgical technic employed was the Bristow-Helfet Procedure. This technic is easy
and the results obtained with the ROWE and ZARINS evaluations are excelents.

Key Words: Shoulder, Recurrent Dislocation of the shoulder, Bristow-Helfet procedu-

re.

Introduccion

La luxacién del hombro es un proceso
rclativamente frecuente que sucle resolverse
con maniobras terapeiiticas incruentas. En un
ndmero limitado de casos esta situacién se
reproduce, provocando nucvas pérdidas de la
rclacién del extremo proximal del hdimeroy de
lacavidad glenoidea, que se suclen reducircon
cicrta facilidad.

Se hacen més frecuentes y, en ocasiones,
ante movimicntos domdésticos o deportivos
habituales. Se instaura entonces el cuadro
denominadox Luxacién Recidivantedel Hom-
bro (L. R. H.).

Sc considcran como culpables de la instau-

racién de la L. R. H. (GOLTJOV y Col.) (1)
alteracioncs como:

« inmovilizacién inadccuada.

» Laxitud articular y/o dcl subescapular.

* Lesion cefdlica postero-externa de HILL-
SACHS o mucsca de GREGOIRE.

e Brechacapsular, fracturao desprendimicn-
to del rodcte glenoideo.

Estas condicioncs coinciden preferente-
mente en pacientes jovenes y atléticos, sicndo
menos frecuentes a partir de los 40 afios
(DURAN y Col.) (2).

Dcbe tratarse sicmpre. La valoracion qui-
riirgica sc¢ decidird cuando se ha producido en
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3 6 4 ocasioncs cn poco ticmpo (POST y Col.)
(3). Para nosotros, cn un afio.

Para ello sc valoran diversos tipos de inter-
venciones, que han sido clasificadas por DE
PALMA (4) cnlos 5 grupos que especificamos
cn material y métodos:

Grupo 1.- Operaciones plisticas sobre 1a cap-
sula anterior, rodete anterior y Tendén dcl
Subescapular.

Grupo 2.- Opcraciones con transfcrencia del
Tendén del Subescapular o del Tendén del
Dorsal Ancho o dcl Tendén del infraespinoso.
Grupo 3.- Operaciones del bloquco 6sco sobre
la parte anterior del cuello de la escdpula.
Grupo 4.- Osteotomias del extremo proximal
del hiimero o del cucllo glenoideo.

Grupo 5.- Operaciones de suspension em-
plcando Tendén o fascia lata.

En el prescnte articulo hacemos una revi-
sion de la estadistica de nuestro Servicio, dete-
ni¢ndonos en un tipo de intervencién (1a de
BRISTOW-HELFET) (MAY) (5) que hemos
realizado habitualmente, apoyada su indica-
cién por la sencillez de la técnica, la solucién
anatémica del proceso y los favorables resul-
tados que se consiguen.

Porcibn ‘
del biceps

orcibén corta
del biceps ¥y
Coracobraquial

Material y métodos

Hemos revisado nuestra estadistica de luxaciones del
hombro, que ha sido de 696 casos de las que se han hecho
recidivantes 20 (3%). Otros 12 casos han acudido a
nuestro Centro por procesos instaurados antes de su inau-
guracién, lo que hace un total de 32 casos.

Se tuvo en cucnta una serie de intervenciones que
podrian ser rcalizadas para solucionar el problema, que,
fundamentalmente eran de 5 categorias (DEPALMA) (4):

1°) Operaciones pldsticas sobre la cdpsula anterior,
rodete anterior y tendén del subescapular, de las que sus
representantes son la operacion de BANKART y la ope-
racién de PUTTI-PLATT.

22) Técnicas con transferencia del Tendon subesca-
pular o dcl Tenddn del Mdsculo Dorsal Ancho o del
Infraespinoso, dc las que son representantes las operacio-
nes de MAGNUSON-STACK o la Transferencia del
Dorsal Ancho.

3°) Operaciones de bloquco ésco sobre la parte ante-
rior del cuello de la escépula, de la que son ejemplo la
operacién de EDEN-HYBBINETTE; la operacién de
BRISTOW-HELFET o la de LATARIJET.

4%) Intervenciones en que se realiza una reorientacién
dela articulacién, de las que son ejemplo la osteotomia del
extremo proximal del himero o del cuello glenoideo.

5°) Operaciones de suspension empleando tendén o
fascia lata, como son las de GALLI, LE MESURIER,
NICOLA o HENDERSON.

Hemos elegidolatécnica de BRISTOW-HELFET en
17 ocasiones, desde el aiio 1976 a 1987, debido sobre todo
a la sencillez de su ejecucién y a los resultados iniciales
obtenidos.

Estatécnica (IIELFET) (6) (MAY) (5) consiste en la
transposicion de laapdfisis coracoides y el tendén conjun-
to corabobraquial, biceps, distalmente al tendén del Pec-

Apofisis Coracoides

Figura 1: Técnica de la intervencion de Bristow-Helfet para el hombro.
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toral Menor.

Previa dislaceracién de la fibras del subescapelar se
reinserta en la parte inferior y anterior del cuello de la
escipula (DURAN y Col.) (2). En su técnica original,
HELFET (6) simplemente suturaba la superficie crucnta
dela apdfisis coracoides a una zona desbastada de la parie
anterior del cuello de la escdpula (POST) (3).

Posteriormente se us6 la fijacion con un tomillo, que
se inserta antes de realizar la Osteotomia. Debe evitarse el
Nervio Musculocutaneo, que puede entrar bastante alto en
el coraco-braquial (Figura n® 1).

La edad de nuestros pacientes estaba comprendida
entre los 17 y los 50 afios, con una media de 30,05 afios
(Figuran®2). Trece de ellos eran del lado derecho. Cuatro
del lado izquierdo y ninguna bilateral. Once casos eran
varones y seis eran hembras. Los otros quince casos han
sido tratados segiin la técnica de PUTTI-PLAT en sicte
casos y segiin la de BANKART en cinco ocasiones.

Aunque GOLIJOV (1) y FANJUL (7) inmovilizan el
hombro durante 5y 1 semanas, respectivamente, nosotros
1o hemos hecho durante 6 semanas, siguiendo a DE
PALMA (4), POST (3) y DURAN (2) utilizando un
vendaje simple de hombro (VELPEAU, SAYRE, DUJA-
RIER).

Después de una etapa de Rehabilitacién no se permi-
1i6 reanudar actividades deportivas hasta pasados tres
meses de la intervencién (33%).

En ocho casos hemos realizado artrografia previa ala
indicacién quiriirgica. En seis ocasiones hemos obtenido
imagenes demostrativas de la existencia de una brecha
capsular. En otras dos, las imédgenes no fueron concluyen-
tes (Figura n® 3).

15—
Figura 2: Artrografia de hombro, cn que sc obscrva una dilatacion capsular.

Figura 3: Brecha capsular en la artrogralia ue i
bro.
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Nuestra intencién, al indicar la intervencién, ha sido:

19) Obtener un hombro estable.
22) Conseguir una funcién articular aceptable.
32) Lograr un hombro indoloro.

Resultados

La evaluacién dc los resultados de los
pacientes intervenidos segiin la técnica de
BRISTOW-HELFET, sc harealizado segiin cl
sistema de Evaluacién de ROWE y ZARINS
(8,9), haciendo mencién al dolor, movilidad y
funcién del hombro (Figura n® 4).

Con respecto al DOLOR, sc conceden 30
puntos si ¢l hombro cs indoloro, 25 si existe
una cierta molestia, pero no necesita medica-
cién. Con 20 cuando la molestia ¢s moderada
y precisamedicacion. Con O cuandocl dolor cs
severo y precisa medicacion constante.

La MOVILIDAD sc puntia con 40 si la
elevacion es el 100% vy las rotaciones es cl
100%. Treinta puntos se conceden a 75% y
100%. Veinte puntos a 50% y 0°. Ccro puntos

se conceden a 25% de elevacién y 0° de rota-
ciones, lo que conlleva llevar con dificultad la
mano a la boca.

La FUNCION se considera normal (30
puntos) cuando permite un desarrollo normal
dcl trabajo y del deporte.

Sc clasifica con 25 puntos cuando la limi-
tacion cs ligera, con molcstias cn ¢l trabajo y el
deporte.

Con 15 puntos la limitacién ¢s moderada y
las molestias se presentan al efectuar trabajos
con cl brazo clevado.

Cero puntos se conceden cuando la limita-
ciénes severay no permite utilizar el brazo por
temor a la luxacion.

Cuando la suma de los 3 pardmetros es de
90 - 100 puntos ¢l resultado cs EXCELENTE.
Si la suma cs de 70 a 89, ¢l resultado es
BUENO.

Si estd entre 50 y 69, el resultado es
REGULAR.

Si no alcanzé 50 puntos, ¢l resultado es
MALO.

Figura 4: Post-operatorio.
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Figura 5: Colocacion intraanticular del tomillo, que obligd a su extraccion.

En nucstra cstadistica que sc¢ controld dc 3
a 132 meses sc han presentado:

13 casos EXCELENTES.

3casos BUENOS.
Ocasos REGULARES.
1 caso MALO.

El caso considerado MALO se ha dcbido a
la movilizacién del tornillo de fijacién dc la
apofisis coracoides, que se habia inscrtado cn
una posicién muy cercana a la cavidad glenoi-
dea.

Ello oblig6 a la reoperacion y extraccion.
Consccuéntemente sc presentd una limitacién
notable de la movilidad, funcién y presencia
de dolor. Sc trataba de un paciente, conductor
de autobiis, dc 45 aiios (Figura n® 5).

Discusion

Autores como GOLIJOV (1) realizan téc-
nicas complcjas quc incluyen varios procede-

rcs. Tratan con cllo de reparar todas las lesio-
nes que sc han producido cn la articulacion,
que fundamentalmente son:

» Lesiones capsulomusculares anteriores.
» Déficit de contencidn articular y/o del
rcborde glenoidco.

En nucstra opinién la rcparaciéon completa
¢s complcja, alarga cl ticmpo dc intervencién
y nocs imprescindible para lograr una fibrosis
en la pared articular antero-inferior, que impi-
da la recidiva de la luxacion (TORG y Col.)
(10). La viadcabordajc debe serlaque permita
alaccesoala zonaque screquicre tratar. La via
posterior (BRODSKY y Col.) (11) JONES)
(12) no nos parcce ttil.

Otros autorcs como POST (3) reficren
resultados con técnicas mds complejas de
rcalizacién,como lasdc BANKARD yPUTTI
PLAT con un 11% de recidivas.

En nucstro caso la tasa de recidivas ha sido
de 1 caso (6%), achacable a una movilizacién
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precoz (4 semanas) e intempestiva (reanuda-
cién de actividad deportiva).

Una discusion que se presenta frecuénte-
mente esconrespectoal ticmpo de inmoviliza-
cion postoperatoria. Ya hemos scfialado que
GOLIJOV (1) lo inmoviliza 5 semanas y
FANJUL (7) simplemente 1 scmana.

Consideramos quc este ultimo plazo es
muy exigiio y exponc al pacicnte a una movi-
lizacién de la ostcosintcesis y a 1a presentacion
de un hombro doloroso por insuficicnte cica-
trizacién (FERNANDEZ LECINA) (13). Si-
guiecndo a DE PALMA (4), POST (3) y
DURAN (2) nosotros lo hacemos durante 6
semanas con un vendajc simple de hombro. Se
inicia lucgo la Rehabilitacion activa.

A partir de los tres meses se permite la
reanudacion de las actividades deportivas.

Aunque no todos lo autores (GOLIJOV)
(1) son partidarios de rcalizar la artrografia, a
nosotros nos parece Util, ya que proporciona
una informacién (Figura n® 2) muy itil a la
horade hacer cl diagnéstico y plantear la pauta
quirdrgica (HART.) (14).

En la figura n° 3 puede obscrvarse como la
capsula presenta una solucién de continuidad
por lo que ticne salida el contraste, que justifi-
ca la clinica que afecta al paciente.

Con respecto a la silimitud de diversas
técnicas su valoracion, creemos que, se debe a
las diversas escuclas. Algunas de ellas presen-
tan minimas diferencias y su preferencia se
debe exclusivamente ala costumbre (LATAR-
JET) (15) y al entorno y prefencias de cada
Entidad Hospitalaria.

Conclusiones

Alavista de nuestro estudio, establecemos
las conclusiones siguientes:

1°) La clinica es la que aporta mayores
datos para el diagndstico de la luxacién recidi-
vante del hombro. La artrografia es un com-
plemento que informa, en ocasiones, sobre el

estado dc la cdpsula.

29) El tratamicnto scrd quiridrgico cuando
laluxacién sereproduce 3 64 vecesen el plazo
de un afio.

39 Latécnica quirirgica alaquerecurrire-
mos es la que técnicamente sca mds sencilla y
quc aporte la solucién al problema que provo-
¢6 la luxacién recidivante del hombro.

4% En nucstro caso, la técnica de BRIS-
TOW-HELFET representa un tope anterior al
nicleo cefilico, sin apenas limitacion de la
movilidad y dc la funcién del hombro.

59 La etapa de inmovilizacién debe de ser
suficiente para que se produzca una fibrosis en
la cpsula y una contencién del niicleo cefdli-
co. En nucstra cstadistica sc rcalizé durante
scis secmanas.
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