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Introduccion

El periodo secuelar de la parélisis braquial obstétrica
(PBO) se caracteriza por lesiones neurologicas definiti-
vas: paralisis y paresias que, junto con desequilibrios del
tonismo (masculos antagonistas que no contrarresten la
tension de maisculos recuperados) se traducen como con-
tracturas y que si perduran en el tiempo sin tratamiento o
a pesar de éste, llevaran a deformidades 6seas progresivas
que deben evitarse.

El déficit de inervacidon muscular en paralisis altas (de
Erb o C5-C6), media-altas (C5-C6-C7) y totales flacidas
(C5-T1) va a dar lugar a los diferentes tipos de secuelas
con tipicas posiciones y posturas de las distintas articula-
ciones, sin una edad precisa para el comienzo de estas de-
formidades residuales. Las actitudes viciosas (el 82% al
98% de las veces) involucran el hombro, que en su forma
més comiin queda en aduccion y rotacion interna, corre-
gible primero, pero que puede fijarse secundariamente
por la retraccion de las partes blandas.3%43

Se considera “luxacion glenohumeral infantil” la que
ocurre en el primer aho de vida (8%), es secundaria a la
debilidad muscular por parélisis del tronco superior y de-
be buscarse clinicamente siempre para que no pase inad-
vertida.3!35 Méas alla de los 12 meses, se la considera
subluxacion o displasia glenohumeral, aunque la defor-
midad comienza a ser significativa desde los 5 meses de
edad y progresa paulatinamente hasta que la cabeza hu-
meral llega a luxarse por completo hacia posterior.>> De
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acuerdo con el grado de deformidad de la glena y el gra-
do de subluxacidn posterior (clasificada en siete tipos), se
define el tipo de tratamiento quirlirgico establecido por
Peter Waters.33-3%-38.23 Se ha comprobado la relacion entre
la deformidad glenohumeral y el grado de pérdida de la
rotacion externa y la mejorfa (remodelacion), o al menos
la detencidn, de esa deformidad progresiva que se logra
con la cirugfa de reduccion.!”1%-3437 El control clinico de
la movilidad pasiva es una gufa para sospechar la progre-
sion de la displasia y obliga al auxilio de las imagenes. La
contractura de los rotadores internos (subescapular, pec-
toral mayor) se evalia con la medicion de la rotacion ex-
terna y el angulo escapulohumeral en abduccion (estabi-
lizando la escapula); en cambio, la deformidad glenohu-
meral se sospecha cuando hay limitacion progresiva de la
rotacion externa en aduccion (signo de Putti).>*#! Si a pe-
sar de la intensa rehabilitacion kinésica y los eventuales
ferulados, el hombro comienza a limitarse a mas de 20°
de rotacion externa en aduccion, se recomienda la reso-
nancia magnética (RM) para la evaluacion del estado de
las superficies articulares glenohumerales en los nifios
menores de 5 afios (si son mayores de esa edad, es sufi-
ciente la tomograffa computarizada) debido a la escasa
osificacion de estas estructuras.®

El tratamiento de las secuelas en el hombro, pasada la
posibilidad de reconstruccidn microquirirgica, variara
segin el grado de deformidad y la edad del paciente; pue-
den utilizarse liberacion anterior de las partes blandas (te-
notomia o elongacion en zeta), transferencias musculo-
tendinosas y osteotomias humerales. En los casos de
deformidades mas leves (grados 1 a 3), la indicacion qui-
rirgica es la liberacion anterior y transferencias de los ro-
tadores internos (dorsal ancho y redondo mayor) al tro-
quiter (infraespinoso o supraescapular) en un mismo acto
quirfrgico, tan pronto se detecte la limitacion del movi-
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miento.!>2433 El abordaje quirtirgico descrito para esta

cirugfa siempre fue el axilar anterior, con combinacién de
una incision posterior.'%>*3344 Luego se unieron las dos
incisiones, pero haciendo la herida mas pequefa (3 cm)."

Se describieron distintos abordajes para el hombro, en
su mayoria para el tratamiento de la luxacion anterior re-
cidivante en adultos (operacion de Bankart).” De acuerdo
con el emplazamiento de la incision, seglin los autores y
la via de acceso por la que se llega a la articulacion, los
abordajes se conocen de diversas maneras y con distintos
nombres, aunque son de variada y discutible preci-
sion.13:8-14,18.22.25.27.29.30 Serfa 16gico pensar, como bien
comentaba Firpo,'! que es posible acceder al hombro
desde una ruta de acceso o abordaje anterior, posterior,
superior, inferior o externo, con algunas posibles combi-
naciones (p. ej., anteroinferior). Luego se pueden redefi-
nir distintas vias de ese abordaje, seglin el camino utiliza-
do para llegar a la articulacidn en caso de que sea necesa-
rio (muchas veces son incisiones con nombres propios de
los autores que las describieron, lo que lleva a confu-
sién).?

El abordaje axilar data de principios del siglo xx. Se
considera a T. Turner Thomas su precursor, ya que utili-
z06 esta via por primera vez en 1909 y recién en 1912
efectud su segunda cirugfa por esa ruta.?? En su articulo
describe con gran detalle, pero solo con palabras (no hay
dibujos), el abordaje “distinto” del que se utilizaba en esa
época y la técnica que usaba para el tratamiento de la
inestabilidad recidivante del hombro. Describe a cada
uno de sus pacientes, la mayoria epilépticos, y habla de
un abordaje en la axila como “anterior” y “posterior” se-
gln la incisién sea por delante o por detras del paquete
vasculonervioso axilar. En la mayoria de sus pacientes
utilizaba el abordaje axilar anterior. Sin embargo, no que-
da claro si la incisidn era transversa o longitudinal. Pare-
cerfa que era longitudinal, ya que el abordaje que descri-
ben Leslie y Ryan para el tratamiento de la luxacion reci-
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divante del hombro se quiere diferenciar por ser perpen-
dicular a éste, citando una bibliograffa mas antigua que la
comentada.??% El abordaje axilar transverso surgié como
una necesidad de mejora estética ineludible. “Incision
oculta”, la denomin6 Frederick M. Smith en su articulo,
dandole crédito a la sugerencia de un antiguo residente de
cirugfa plastica del Presbiterian Hospital de Nueva York,
S. Donald Malton, quien propuso utilizar una incision
mas estética para el tratamiento de los quistes 6seos y de
las exostosis cartilaginosas del himero proximal en los
nifios.?” Esta incision es perpendicular al extremo distal
del pectoral mayor, se superpone con las arrugas norma-
les del pliegue axilar y se continia por debajo del borde
de este musculo, longitudinalmente hacia el brazo (si-
guiendo el centro de su cara interna); constituye la parte
mas larga de la incision (dos tercios a tres cuartos de la
herida) y termina hacia adelante. En nuestro pais, esta
“via anteroaxilar de Malton” fue descrita por Zancolli pa-
ra la cirugfa de Sever-L Episcopo*? y con otras dos va-
riantes de técnicas quirirgicas de su autorfa.*3 Sin embar-
20, no es exactamente el mismo abordaje. Utiliza la par-
te transversa, “‘via anteroaxilar transpectoral” cuando rea-
liza s6lo la liberacion anterior y una “via axilar amplia”
(la parte transversa prolongada hasta el pliegue axilar
posterior) cuando a la operaciéon de Sever agrega el tras-
plante para rotacion externa. En caso de existir una sublu-
xacion glenohumeral emplea dos vias: una anteroaxilar
pequeia y otra posterior, para la reconstruccion capsu-
lar.** Sdlo prolonga hacia el brazo la incision transversa
de la via anteroaxilar, formando una “T”#* o en “L."40
cuando, una vez realizada la liberacidn anterior, constata
la contractura del supraespinoso y es necesaria una osteo-
tomia desrotadora del himero. En forma semejante,
Groiso, promotor de la incision axilar transversa en nues-
tro hospital, también describe el abordaje como la inci-
sion axilar anterior, basandose en lo detallado por Leslie
y Ryan'? (Fig. 1A). Los caracteristicos esquemas de to-

Figura 1. Comparacion de los dos abordajes empleados. A. Abordaje axilar anterior. Notese la posicion
del paciente, la ubicacion de la incisidon y el campo operatorio que brinda. B. Abordaje axilar inferior.
Paciente en decibito lateral, incision mucho mas amplia.
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dos los trabajos analizados son siempre de una anatomia
frontal, no de una verdadera vision axilar. En la bibliogra-
fia (nacional e internacional) hay pocos articulos que de-
sarrollen con exactitud el abordaje axilar puro (“inferior”
siendo estrictamente topograficos) mediante una incision
transversa amplia y oculta, con descripcion de los deta-
lles anatomicos que parecen tomar otra disposicion cuan-
do el brazo se abduce y se rota. S6lo Saha,?® al igual que
algunos autores argentinos,’ ilustra la disposicion de los
masculos en conos cuando describe la técnica de transfe-
rencia del dorsal ancho y/o redondo mayor para contra-
rrestar al subescapular, pero lo hace con el paciente so-
breelevado 70° y utiliza una incision longitudinal sobre la
linea axilar posterior. Ademas, no ilustra los pasos quirtir-
gicos (distintos planos de profundidad) ni define las rela-
ciones estrechas con los elementos vasculonerviosos.

La colocacion del paciente en dectbito lateral con el
brazo separado del cuerpo y la ubicacion del cirujano con
una vision directa desde la cara inferior de la axila dan
una perspectiva diferente de la de los clasicos dibujos de
los libros de anatomia, por lo que todo este abordaje me-
rece ser mostrado y explicado en el presente trabajo. Ese
es nuestro objetivo principal.

El abordaje axilar es el que utilizamos desde hace dos
anos en mas de 20 pacientes consecutivos, para la reduc-
cion glenohumeral del hombro, liberacion anterior a de-
manda y transferencias del dorsal ancho y redondo mayor
en las secuelas de PBO (Fig. 1B).2>

Técnica
Posicion del paciente

A diferencia de la mayoria de las descripciones en las
cuales se sit@ia al paciente en dectbito dorsal con realce
en el omoplato y el miembro abducido 90° con el codo
flexionado, nosotros utilizamos la posicion en dectibito
lateral (propuesta por Oscar Vaccarezza para sus toraco-
plastias anterosuperiores), que también indican Roper y
Hoffer.’> Se deja el miembro contralateral sano en flexion
anterior con un realce axilar (escapular) para no compri-
mir el paquete vasculonervioso y para que el anestesista
pueda disponer de una via periférica (Fig. 2A y B). A los
costados van los bretes de sujecion acolchados: el ante-
rior a nivel xifoideo y el posterior un poco mas cefalico,
inmediatamente inferior a la escapula dejandola sin obs-
taculos para poder moverla con libertad. Se debe evaluar
la movilidad pasiva en este momento y registrarla con fo-
tografias (Fig. 2C a E). Es conveniente utilizar una infil-
tracion anestésica local con epinefrina en la incision cu-
tanea antes de la colocacion de los campos quirtirgicos.

Luego de la asepsia y antisepsia correspondientes, se
colocan los campos de modo de aislar el miembro supe-
rior con cuatro campos pequenos (superior, inferior, ante-
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rior y posterior, sujetados con adhesivo antiséptico de uso
quir@rgico). Un campo grande inferior cubre los miem-
bros inferiores, hasta el nivel de la octava costilla o D7
(distal a donde termina el angulo inferior de la escapula
hipoplasica) y dos campos grandes oblicuos (anterior y
posterior) que se superponen en el cuello, a mitad de dis-
tancia del hueco supraclavicular y el 16bulo de la oreja,
forman un tridngulo con el primero y se fijan con pinza
de primer campo (Fig. 2F). Con descartables, luego de
los cuatro pequefios iniciales, se puede usar un campo in-
ferior en U y uno grande cefalico.

La ubicacidén del cirujano dependera del hombro por
operar. Si es el hombro derecho, la mejor posicidon para
un cirujano diestro es la escapular (dorsal o posterior al
paciente); si es el izquierdo, la posicion es anterior y los
ayudantes se ubican en la parte dorsal. Todo lo “distal”
pasa a ser “superior” en el campo operatorio y todo lo
“proximal”, inferior. En la maxima profundidad de la he-
rida se halla la articulacion glenohumeral vista desde aba-
jo. A la izquierda o derecha del cirujano, de acuerdo con
qué hombro sea, serd “anterior” y “posterior” con respec-
to al paciente.

Incision cutdnea

La linea de incision cutanea deberia seguir las “lineas
de tension de piel relajada” o RSTL (relaxed skin tension
lines).® La tension de la piel se traduce como la fuerza
que separa los bordes de una herida, que act@ia en una ci-
catriz lineal y tiende a ensancharla, en ocasiones estimu-
lando su hipertrofia. Se sabe que una cicatriz lineal se ha-
ce antiestética cuanto mas perpendicular pase a la direc-
cion predominante de estas lineas de tension, aunque la
extensibilidad de la piel sea maxima (facilidad para la
aproximacion y sutura). La piel forma surcos y ondula-
ciones que siguen la direccion de mayor traccion (por
causa muscular, flexion articular, presion extrinseca,
etc.). Pero si se coloca una region corporal en posicion re-
lajada (sin influencia muscular), la tension cutanea segui-
ra solo la direccion especifica y constante (incluso duran-
te el suefio) de las RSTL, que viene dada principalmente
por la protrusion de estructuras subyacentes (hueso, car-
tilago, tendon). Las lineas de tension son semejantes a las
lineas de arrugas en la mayor parte de las circunstancias,
pero no en todas. Las arrugas se ven influidas en gran me-
dida por la traccion muscular, la cual puede acentuar las
RSTL relajando la piel en forma perpendicular a ellas o
puede producir pliegues que no las sigan fielmente (p. ej.,
en la eminencia tenar hay arrugas longitudinales por la
hiperextension y flexion metacarpofalangica del pulgar;
sin embargo, las RSTL son paralelas y concéntricas al
surco tenar). Estas famosas lineas han recibido muchos
nombres desde su descripcidn inicial por Dupuytren en
1834: arrugas de Webster, lineas de contorno o de depen-
dencia de Stark, lineas de demarcacion de Lewis, lineas



Aho 73 « Numero 2 « Junio de 2008

Figura 2. Posicion del paciente. A. Dectibito lateral, vista anterior. Brete a
nivel xifoideo, miembro contralateral sano en flexion anterior con un realce
axilar (escapular). B. Vista inferior. Brete posterior a nivel distal al angulo
inferior de la escapula. C. a E. Evaluacion de la movilidad: rotacion externa
en aduccidn y abduccidon; Abducto-elevacion maxima para evaluar rotacion
escapular. F. Campos colocados y miembro en posicion.

de cambio dimensional de Peacock y Van Winkle, lineas
de Kanavel, lineas de eleccion de Kocher (segin Cox), li-
neas de fuerza de Nealon,” o lineas de tension cutinea
minimas de Converse o Kraissl y Conway,?’>3 para nom-
brar s6lo algunas. En 1861 Langer estudio la distribucion
lineal de la tension cutinea en forma exhaustiva definién-
dolas como “lineas anatomicas”.>' Kocher fue el primero
en reconocer su importancia quirGrgica, afirmando que
las incisiones debian realizarse siguiendo las “lineas de
Langer” para conseguir la mejor cicatrizacion posopera-
toria; es el consejo que se sigue ahora en casi todas las in-
cisiones. Sin embargo, el examen critico de estas lineas
demostr6 que la mayoria de las veces no son representa-
tivas de las lineas normales de tension, sino que ejempli-
fican la tension cutdnea en la fase de rigidez cadavérica
(asf como en una persona viva solo en dectibito supino y
con los miembros en extension). El ejemplo tipico es el
pliegue anterior del codo, donde Langer afirma que las li-
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neas son longitudinales, si bien son transversales en el su-
jeto vivo. Sabiendo esto es mas preciso siempre hablar de
RSTL en vez de lineas de Langer.

A nivel del hueco axilar, al ser una superficie concava,
las RSTL siguen una direccion semejante a la de los ori-
ficios, es decir, perpendicular al centro de la depresion
(radiales), por lo que la incision en los pliegues coincide
con las RSTL; ademas, como es una zona de movimien-
to y los pliegues cutaneos de flexion que presenta obligan
a evitar cruzarla en forma perpendicular, directamente se
realiza una incision paralela o sobre alguno de los plie-
gues.

La incision puede ir més inferior de la via anteroaxilar,
es decir, desde donde comienza a verse el pliegue axilar
(allf donde terminarfa la incision deltopectoral vertical) y
se extiende hasta la linea axilar posterior. No tiene senti-
do hacerla mas anterior, ya que la piel a este nivel puede
estirarse y se llega bien a planos anteriores desde un ac-
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ceso inferior. Tampoco justifica disminuir la longitud de
la incision o hacer una segunda incision posterior, pues es
una cicatriz que no se va a notar y no es necesario traba-
jar con un menor campo operatorio sin poder ver clara-
mente los elementos nobles.

Una vez incidida la piel, se secciona el paniculo adipo-
so del TCS con electrobistur{ (o se diseca con tijera, se-
glin preferencia) avanzando en el mismo sentido que el li-
gamento suspensorio de la axila (Gerdy), atravesando la
aponeurosis de la piel de la base del hueco axilar y la apo-
neurosis clavicoracoaxilar. En este primer plano se van a
divisar varios fasciculos nerviosos sensitivos (intercosto-
braquiales), que a pesar de evitarlos muchas veces se ter-
minan lesionando. Se va a diferenciar y limpiar de tejido
conectivo el tendon conjunto acintado del dorsal ancho y
redondo mayor, hacia anterior de éste el paquete vasculo-
nervioso axilar (PVNA) y el pectoral mayor con su apo-
neurosis (Fig. 3).
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Identificacion de los elementos anatomicos

Una vez ubicado el “tenddn conjunto”,* es ideal co-
menzar a disecar cada elemento anatdmico desde anterior
hacia posterior (Fig. 4). Asi, se encuentran distintas es-
tructuras con cierta disposicion, importante para sus prin-
cipales relaciones:

1) El vientre muscular del pectoral mayor, con su apo-
neurosis; al disecar su insercidon distal hacia arriba
bordeando el haz anterior del deltoides se debe evi-
tar lesionar la vena cefalica; no siempre es necesario
llegar hasta aqui.

2) La apofisis coracoides en la profundidad, con el co-
racobiceps hacia arriba y el pectoral menor hacia
abajo. Cabe recordar que el nervio musculocutaneo
(con el PVNA) pasa cerca de la apdfisis coracoides

Jarek

Figura 3. “Primer plano” donde se puede identificar el tendon conjunto del dorsal ancho y redondo mayor;
y por delante de éste, el paquete vasculonervioso axilar.

Figura 4. A. Esquema que muestra los elementos anatdmicos disecados en un plano mas profundo. B. Se observa la parte anterior
(al tendon conjunto). C. Se puede identificar la parte posterior con el deltoides y los misculos del manguito de los rotadores.
Paq: paquete vasculonervioso. C: coracoides. Pm: pectoral menor. CB: coracobiceps. DA/Rm: dorsal ancho y redondo mayor.

Tr: porcidn larga del triceps. IE: infraespinoso. D: deltoides.
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y “se esconde” por debajo del misculo coracobra-
quial hasta que lo perfora.

3) El plexo nervioso infraclavicular y PVNA (arteria y
venas axilares; nervios mediano, cubital, musculo-
cutineo y radial, braquial cutaneo interno y su acce-
sorio).

4) El tendon del dorsal ancho (con el redondo mayor),
nacarado brilloso, que se verticaliza a medida que
llega al htimero. Tiene relaciones importantes: el
nervio radial se hace posterior una vez que pasa la
insercion en el himero de este masculo, por lo que
solo se ve si se lo busca en el brazo. En cambio, el
nervio axilar (circunflejo) con la arteria (humeral)
circunfleja posterior pasan hacia posterior antes de
su insercion distal, por lo que se van a ver en la pro-
fundidad, entrando por debajo de la porcion larga
del triceps al cuadrilatero de Velpeaux (que se en-
cuentra distorsionado en esta vista por la posicion
del miembro), mas claro cuando se desinserte y le-
vanten estos misculos (Fig. 5A). Esta maniobra tam-
bién facilita la visualizacion del masculo subescapu-
lar, por sobre el cual pasa el paquete circunflejo.

5) La porcidn larga del triceps que viene a insertarse en
la carilla infraglenoidea. Por lo general esta un poco
mas profundo y tapiza el tercio posterior de la cabe-
za humeral. También se ve algo nacarada su porcion
tendinosa. Para despegar su intervalo con el deltoi-
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des, hay que tener precaucion de no lesionar la arte-
ria del triceps y la circunfleja posterior, ni la salida
del nervio circunflejo (o sus ramas). Muchas veces
se halla una conexion fibrosa (anillo) entre estos dos
musculos.

6) El haz posterior del deltoides. La aponeurosis, con su
rica vascularizacidn, estd en intima relacion con la
piel, por lo que al estar muy adherida cuesta encon-
trar un plano de clivaje y no debe disecarse. En el
fondo del intervalo con el triceps, se puede palpar el
acromion y, por debajo de éste, el manguito de los ro-
tadores y el troquiter (supraespinoso e infraespinoso).

Hemos encontrado dos variedades anatomicas que hay
que tener presentes. Una es algo constante de ver: un fas-
ciculo o arco fibroso entre el dorsal ancho y la porcion
larga del triceps, resabio del mtisculo dorsoepitroclear de
la mayoria de los mamiferos. La otra variante es el arco
axilar de Langer: un fasciculo musculofibroso entre el
tendon del pectoral mayor y el dorsal ancho y, a veces,
hasta la piel (Fig. 5A).2

Liberacion anterior y reduccion glenohumeral

Una vez reconocida la anatomfia, se debe proceder a
evaluar qué factor deformante en rotacion interna es el que
predomina. Como se va a realizar una transferencia de los
rotadores internos, lo que primero conviene es desinser-
tar el extremo distal de éstos. Por lo general reparamos

Figura 5.A. Se repar6 y desinsertd el tendon conjunto. Se puede ver claramente como el paquete circunflejo se hace posterior
(se hace profundo) pasando por delante (por debajo en la fotograffa) del triceps, entrando en el cuadrilatero de Velpeaux.
Obsérvese también el masculo de Langer. B. Transferencia realizada al tendon infraespinoso.
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con puntos y desinsertamos el tendon conjunto con elec-
trobisturi, con la precaucion de no lesionar por arriba el
nervio radial y por debajo el paquete circunflejo. Se des-
pega la parte superficial del masculo (con su aponeuro-
sis) de la piel y digitalmente su cara profunda hacia aba-
jo, sin lesionar los vasos circunflejos escapulares ni el pe-
diculo del gran dorsal, hasta que tenga una libre excur-
sion y una movilidad aceptable. Debajo de éste, en la pro-
fundidad, se podra ver la parte muscular del subescapular
que atraviesa oblicuamente hacia anterior. Se dice que si
no llega a 30° de rotacion externa en aduccion, se debe li-
berar el origen del subescapular y si no llega a 90° de ro-
tacion externa en abduccion, se debe alargar el pectoral
mayor.” Esto no siempre se constata en la practica. Es
mejor establecer qué es lo que necesita ser “liberado”,
con el examen intraoperatorio de cada caso. Con una ma-
no, el cirujano (o el ayudante) realiza sucesivas manio-
bras de rotacion externa en distintos grados de abduccion,
para que con la otra mano mas hébil (yema de los dedos
indice y medio) pueda evaluar la tension de los diferentes
misculos y tendones expuestos una vez reparados el dor-
sal ancho y el redondo mayor. Cualquiera puede estar in-
volucrado en mayor o menor medida. A veces no se ne-
cesita liberar nada mas, ya que se gana rotacidon externa
pasiva al desinsertar y levantar el tendon conjunto; en
cambio, otras veces hemos encontrado varios masculos
tensos, como el coracobiceps, que ademas de dar tension
en flexion del codo (limitaba la extension) daba contrac-
tura en aduccion y rotacion interna. Otro elemento que
debe ser evaluado es la tension de la porcion larga del tri-
ceps, que puede limitar la flexion del codo en abduccion
y a la vez comprimir el nervio circunflejo, por lo que de-
be inspeccionarse y realizar, en caso necesario, una libe-
racion. En cada unidad musculotendinosa se podra efec-
tuar una elongacidn en zeta o una simple tenotomia, de-
jando el masculo en continuidad (alargamiento fraccional
intramuscular). En casos complejos, se requiere la sec-
cion fundamentalmente del ligamento glenohumeral infe-
rior para poder reubicar en forma correcta la cabeza hu-
meral en la glena.

Transferencia musculotendinosa

Una vez bien situada la cabeza humeral en la glena (re-
ducciodn) y ganada la movilidad pasiva, se realiza la trans-
ferencia pasando el tendon conjunto hacia posterior del
triceps y se buscan los tendones del manguito acercando-
los con maxima rotacion externa y abduccion (Fig. 5B).
De acuerdo con qué es lo que se necesite, se puede hacer
directamente la transferencia del tenddén conjunto a los
rotadores externos (infraespinoso y supraescapular), o si
se requiere también mayor abduccion se pueden separar
los tendones y dividir la transferencia: redondo mayor a
supraescapular y dorsal ancho a infraespinoso, suturando
con poliglactina 910, de grosor 0, aguja con punta redon-
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Figura 6. A. Cicatriz posoperatoria “invisible” en una
paciente de 2 afios y medio, operada a los 18 meses.
B. Imé4genes comparativas preoperatorias a la izquierda
y posoperatorias a la derecha de elevacion del hombro.
C. Rotacidn externa (mano a la nuca). D. Mano a la boca:
desaparicion del signo de la trompeta.
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Figura 7. Resonancia magnética comparativa de la articulaciéon glenohumeral a los 9 meses de edad (6 imagenes de la izquierda),
y al afio del posoperatorio (6 iméagenes de la derecha). Obsérvense la reduccion mantenida, la inclinacion glenoidea corregida
y la orientacion de la cabeza humeral.

da 5/8 UR-6. Es conveniente dar al menos dos puntos en
U. Luego de esto se comprueban los movimientos y se
observa si al aducir no protruye la escapula (como en el
signo de Putti), ya que si eso ocurre significa que es mu-
cha la tension de la sutura. Al mismo tiempo, se determi-
na en qué amplitud de movimiento se relaja la sutura pa-
ra establecer la posicion de inmovilizacion.

Cierre de la incision cutdnea e inmovilizacion
posoperatoria

Se realiza un plano de celular y otro de piel con mate-
rial reabsorbible, se cubre con gasas y se efectia un ven-
daje con aposito circular de Finochietto (o apdsito Mari-
no) y enyesado toracobraquial a menos de 90° de abduc-
cion y 90° de rotacion externa, pero esto variard con el
grado de displasia, la tension de las suturas, etc. Para fa-
cilitar la realizacion del yeso, se coloca una tabla angos-
ta por el dorso del paciente, se lo rota en posicion supina

y se lo retira a través de ésta por la cabecera de la cami-
1la hasta la cintura, quedando mantenido en el aire por la
tabla. Con asistencia del anestesista que sostiene la cabe-
za y la instrumentista y los ayudantes que sostienen al pa-
ciente en la posicion deseada, se realiza el yeso, el cual
debe dejarse entre 4 y 6 semanas, de acuerdo con el gra-
do de deformidad, el comportamiento del enfermo y la
confiabilidad del entorno familiar. El tratamiento posqui-
rirgico de rehabilitacion fisiokinésica y de terapia ocupa-
cional es indispensable para el buen resultado final.

Las evaluaciones posoperatorias son dificiles de reali-
zar, dado que un paciente tan pequefio no coopera para
los movimientos activos. En cambio, es til evaluar la
movilidad pasiva que, junto con las imagenes de resonan-
cia al aho que muestran la remodelacion, la congruencia
articular y la correccidon de los angulos glenoideos y ce-
falicos, dara la certeza de que el hombro esta en condicio-
nes futuras (inmediatas) de lograr el movimiento activo y
con mayor amplitud (Figs. 6y 7).
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