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Resultados alargo plazo de intervencion
de Magnuson-Stack modificada
para la luxacion anterior
recidivante de hombro

S. GARCIA MATA; A. HIDALGO OVEJERO; A. RECARTE PEREZ DE CIRIZA
y M. MARTINEZ GRANDE

RESUMEN

Los autores han realizado unarevision largo plazo versus corto plazo
con 29 pacientes tratados mediante la técnica de Magnuson-Stack por lu-
xacion anterior recidivante dehombro. Se encontré un empobrecimiento de
los resultados globales, observandose empeoramiento de la estabilidad
(pasan del 90.47% deresultados excelentes al 58.62%, asi como del 9.52 de
resultados malos al 31.03%), aumento del arco de movilidad (movilidad
excelente del 57.14 al 82.75%), permaneciendo la funcién préacticamente
inalterada.

Descriptores: Luxacion recidivante de hombro. Técnica de Magnuson-
Stack. Largo plazo. Empeoramiento resultados.

SUMMARY

Twenty-nine patientswith recurrent shoulder dislocation trai-
led surgicaly by modified Magnuson-Stack procedure are colec-
ted. The authors made a long-term versus short-term review of
results. They have found a worsening of resultsin the total long-
term review. They observe a worsening of the stability (90.47%
excellent resultsin short-term but 58.62% inlong-term) (9.52% bad
resultsin short-term but 31.03% inlong-term). There areanincrea-
se of range mobility (57.14% excellent in short-term versus 82.75%
in long-term). The function remain unchanged.

Key words: Recurrent shoulder dislocation. Magnuson-Stack
procedure. Long-term review. Worsening results.

Introduccién antiguedad, refiriéndose a ella incluso
Hipocrates. Desde entonces multitud

La luxacion recidivante de hombro de procedimientos quirargicoshan sido
ha sido reconocida y tratada desde la descritos para su tratamiento. Estas
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diferentes técnicas quirdrgicas comen-
zaron en el siglo IV a.C. por Hipdcrates,
siendo estudiadas deunaforma fisiopa-
toldgica en 1890 por Brocay Hartmann,
gue describieron la suya. Posteriormen-
te fueron Ricard, Perthes, Eden, Ban-
kart, Putti, Platt, Hybinnette, Nicola,
Rowey Cave, Magnuson y Stack, Mose-
ley, Gallie-LeMesurier, Eyre-Brooks,
Latarjet, Neer, Protzmann, Weber, etc,
algunos de los mas destacados por lo
originalidad y efectividad de sus res-
pectivos procedimientos.

La importancia del muasculo subes-
capular, en la patogénesis de la luxa-
cién anterior recidivante dehombro fue
magistralmente estudiada por JENS
en 1964 (1), De PALMA en 1967 (2) y
SYMEONIDES en 1972 (3), siendo di-
chos trabajos fundamentales en la ex-
plicacion de algunas técnicas quirdrgi-
cas.

De esa multitud de procedimientos,
la técnica de Magnuson-Stack ha teni-
do una amplia difusién por sus buenos
resultados asi como por su sencillez
quirdrgica.

Fueron MAGNUSON y STACK en
1943 (4) quienes describieron por pri-
mera vez éste procedimiento basado en
la desinsercion troquiniana del tendon
del muasculo subescapular para, poste-
riormente, reinsertarlo lateralmente al
surco bicipital en la diafisis humeral.
Posteriormente, De PALMA y SIL-
VERSTEIN en 1963 (5) describieron la
modificaciéon por la cual se realiza la
reinsercion 1 cm. lateral y distalmente,
técnica que nosotros realizamos.

Segun estudios realizados la modifi-
cacion alatécnica original ha dado una
menor tasa de recidivas (6).

No existe apenas bibliografia acerca
de los resultados a largo plazo de las
diversas técnicas en general asi como
del Magnuson-Stack en particular, lo
cual fué motivo de interés por nuestra
parte.

Laexplicacion de lasrecidivas post-
operatorias ha sido estudiado por
HAWKINS (7) y WALCH (8).

HAWKINS (7) encuentra tres cau-
sas principales:

- Por mecanismo violento.

- Por técnica inadecuada.

- Por diagnéstico incompleto o inco-
rrecto.

ParaWALCH (8) los malos resulta-
dos se deben atres causas:

1.- Inestabilidades multidirecciona-
les: la aparicion de una luxacion poste-
rior de hombro alo largo de una inter-
vencion por luxacion anterior recidi-
vante ya habia sido descrita por algu-
nos autores como ROWE (9) y MO-
RREY y JANES (10).

Esto puede deberse aun error diag-
néstico pero mas frecuentemente al
desconocimiento de laentidad nosol 6gi-
caque eslainestabilidad multidireccio-
nal descrita en 1980 por NEERy FOS-
TER (11).

Anatémicamente suele existir una
hiperlaxitud capsular, con bolsillo cap-
sular inferior sin fractura de las glenoi-
des, ni despegamiento capsul o-peri Osti-
co.

2.- Inestabilidades anteriores resi-
duales.
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3.- Recidivasdelasluxaciones: Exis-
te una mayor frecuencia entre menores
de 20 afios y en el lado dominante (8).

El objetivo de éste trabajo es revi-
sar el comportamiento de éstatécnicaa
un medio-largo plazo buscando la posi-
ble modificacién de los resultados a
corto plazo.

Material y métodos

Realizamos éste trabajo sobre los resul -
tados de laintervencién de Magnuson-Stack
modificada de forma comparativa respecto
los resultados a corto plazo, los cuales fue-
ron realizados y publicados recientemente
(12).

En el estudio acorto plazo se evaluaron
66 pacientes afectos de luxacionrecidivante
anterior de hombro tratados mediante ésta
técnica quirlrgica. En el presente estudio
se procedié a contactar con 39 de dichos
pacientes de forma aleatoria (con mas de 4
afios de evolucion), acudiendo arevision 29
pacientes.

El tiempo de seguimiento medio en el
anterior estudio fue de 4 afios (49.13 meses)
con unrango de 1 a8 afios (14-96 meses); en
el presente ha sido de 8 afiosy 5 meses con
un rango de 5-13 afios (58-152 meses).

1.- Pacientes:

La edad media de los pacientes era de
35.9 afios (22-60), ocurriendo la primera
luxacion de 21.5 afios (7-39).

En cuanto al sexo, 26 pacientes eran
varones (89.65%) y 3 mujeres (10.34%).

El lado afecto se repartia de la siguien-
te forma:

-Derecho= 12 (41.37%).

-lzquierdo= 14 (48.27%).

-Bilateral= 3 (10.34%).
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La profesion era manual en 17 casos
(58.62%), siendo de otrotipolos 12 restantes
(41.37%).

El 72.42% (21) de los pacientesrealiza-
ban o habian realizado algin tipo de depor-
te: Tabla 1.

Cinco pacientes tenian antecedentes
familiares (17.24%).

El  mecanismo luxante (seguln
ROWE, 1978) (13) se ve en la Tabla 2.

2.- Métodos de valoracién.

El protocolo de valoracion que hemos
seguido ha sido obligadamente el mismo del
primer estudio para poder concederle com-
parabilidad al trabajo. Dicho protocolo es
una modificacion nuestra al publicado en
1978 por ROWE (13). En el mismo se valo-
ran cuatro parametros: Estabilidad, Movili-
dad, Funcién y Dolor, concediendo a cada
uno de ellos una puntuacion diferente.

Asi, valoramoslosresultados sobre una
puntuacién méaxima de 100 puntos, siendo
los mismos repartidos en cuatro categorias:

- Excelentes= 90-100 puntos (A)

-Buenos= 7589 " (B)
-Regulares=51-74 " (©)
- Malos =506 menos " (D)

Delos 29 pacientes, 5 habian sido some-
tidos a cirugia previa del hombro:

- 2 Putti-Plat.
- 2 Magnuson.
-1 Eden-Hybbinette.

3.- Método quirurgico.

En todos nuestros pacientes emplea-
mos la técnica de MAGNUSON-STACK (4)
(14) modificada, ya que la reinsercion del
tenddn del subescapular larealizamos 1 cm.
lateral al surco bicipital y 1 cm. distal a
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TABLA 1 TABLA 2

DEPORTES Nim. pac. % Mec. luxante Pacicntes %
Natacién 3 10,34 Ext. o Abd. forzada 8 27,58
Escalada 5 17,24 Abduccién + R.E. 12 41,37
Fitbol 6 20,68 Contusién codo 1 344
Pelota/Pala 6 20,68 Contusién hombro 5 17,24
Rugby 1 3,44 Caida sobre mano ext. 3 10,34
No deporte 8 27,58

troquin, técnicaque posteriormente ha sido
popularizada por KAEADIMAS (6). Latras-
ferencia del tenddn la realizamos sin frag-
mento 6seo, como fue descrito por GIAN-
NESTRAS (15) y PALUMBO y QUIRIN
(24). Posteriormente se colocé inmoviliza-
cion tipo Velpeau (desde hace 8 afios tipo
Gillchrits) durante 3 semanas, para pasar
inmediatamente aseguir programade fisio-
terapia, comenzando con ejercicios de pén-
dulo evitando las rotaciones al comienzo
hasta obtener una movilidad normal excep-
to en abduccién, momento en el que seinten-
sifican los gjercicios contrarresistencia.

Resultados

Se procedié avalorar el estado delos
pacientes en la nueva revisién para
poder comparar, encontrando:

Recidivas:

- A corto plazo: De 66 pacientes
recidivaron 3 = 4.54%. Dichasrecidivas
ocurrieron entre los 51y 58 meses de la
in tervencion.

- A largo plazo: De los 29 pacientes
gue revisamos, recidivaron 9 = 31.03%.
Estas recidivas ocurrieron entre los 58
y 74 meses postoperatorios.

De éstos 9 casos, seis no se sometie-
ron acirugia posterior. Los otros 3 si lo

hicieron practicandoles la intervencion
de Latarjet-Patte, encontrandose en
perfectas condiciones en la actualidad.

Se realiz6 estudio de la estabilidad
glenohumeral no encontrando inestabi-
lidad posterior o multidireccional aso-
ciada.

El nGmero de recidivas postopera-
torias fué de 2.33 de media (1-4).

Aprehension test:

Valoramos a los pacientes median-
te al Aprehensioén test, estimando ines-
tabilidad anterior en el caso de ser
positivo. El test fue positivo en 12 casos
(41.37%) y negativo en 17 casos (58.62%).

Resultados parciales evaluacioén cli-
nica:

Estabilidad:

- (A): 17 = 58.62%.
- (B): 3=10.34%.
-(C): 0= -
-(D): 9 = 31.03%.
Movilidad:

- (A): 24 = 82.75%.
-(B): 5=17.24%.
-(C): 0= -

-(D): 0= —
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Funcién: Dolor:

-(A): 23 = 79.31%. - (A): 23 = 79.31%.
-(B): 6=20.68%. - (B): 3=10.31%.
-(C): 0= - -(C): 2= 6.89%.
-(D): 0= — -(D): 1= 3.44%.

ESTABILIDAD COMPARATIVA

60 B CORTO PLAZO

B CORTOPLAZO
50 B Larco PLAZO %0

[ LARGO PLAZO

EXCELENTE BUENC REGULAR MALO EXCELENTE BUENG REGULAR MALO

TR .
Grificon® 1 Graficon® 2

80
80 DOLOR COMPARATIVO
FUNCIONALIDAD COMPARATIVA 70

60

50 B CORTOPLAZO
20 0O LARGO PLAZO

30

20

o | —
EXCELENTE BUENOC REGULAR MALC
Graficon®3 Grificon® 4
TABLA 3

RESULTADOS PARCIALES COMPARATIVOS CORTO-LARGO PLAZO
EXCELENTE | BUENO REGULAR MALO

% 9o % %
ESTABILIDAD 90,47 0,00 0,00 9,52
58,62 10,34 0,00 31,03
FUNCION 80,95 19,04 0,00 0,00
79,31 20,68 0,00 0,00
MOVILIDAD 57,14 33,33 9,52 0,00
82,75 17,24 0,00 0,00
DOLOR 80,90 19,14 0,00 0,00
79,31 10,34 6,89 344
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TABLA 4
RESULTADOS GLOBALES
Corto plazo Largo plazo
% %
Excelente 72,72 37,93
Bueno 13,63 24,13
Regular 4,54 10,34
Malo 9,09 27,58

Resultados globales:

- Excelentes (A): 37.93%.

- Buenos (B): 24.13%.
- Regulares (C): 10.34%.
- Malos (D): 27.58%.

En la Tabla 3 se especifican los
resultados parciales comparativos de la
técnica a corto y largo plazo. En los
graficos 1, 2, 3y 4 se observan dichos
resultados comparativos.

En la Tabla 4 se especifican los
resultados globales comparativos de
corto-largo plazo. En el grafico 5 se ven
los resultados globales comparativos.

A tenor de los resultados encontra-
dos se puede ver que de los cuatro paré-
metros valorados comparativamente,
dos de ellos permanecen practicamente

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

invariables: Funciény Dolor (éste ulti-
mo presenta un minimo empeoramien-
to, al presentar dos casos regulares y
uno malo que en el estudio acorto plazo
no existian). Sin embargo, si hubo alte-
racion evidente de los otros dos parame-
tros: Estabilidad y Movilidad.

La estabilidad presenta un empeo-
ramiento de los resultados excelentes
(un 32% menor), siendo el aumento de
los resultados malos de un 21%. Si
sumamos los resultados excelentes y
buenos, a corto plazo eran del 90.47%
por un 69.06% a largo plazo, siendo la
diferencia de un 21% (que corresponde
al incremento de los resultados mal 0s).

La Movilidad, por contra, evolucio-
né haciaun claro aumento pasando ano
tener ningln caso con gran limitacion

RESULTADOS GLOBALES MAGNUSON-STACK

M CORTOPLAZO
El LARGO PLAZO

Graficon?s

TABLA S
Técnica % Autor % Autor
Bankart 1,3 Rowe 79 MacAusland
Putii-Plat 2,1 Symeonidcs 222 Rowe
Nicola 2,7 Nicola 53 Rowe
Eden-Hybbinette 43 Merle-D'Aub. 6,2 Palmer-Widen
Qudard-Wilmonth 6,6 Palmer-Widen 11,6 Merle-D'Aub
Rowe (9), MacAusland (23), Symconides (3), Nicola (24), Merle D'Aubigné (25), Palmer y Widen (26).
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(resultados regular o bueno).

Sobre el resultado global, el empeo-
ramiento es evidente encontrando un
24.29% menos de resultados excelen-
tes-buenos, que pasan a formar parte
del grupo regular-malo.

Discusion

El tratamiento utilizado en laluxa-
cion recidivante de hombro es quirargi-
co fundamentalmente, y dentro de las
multiplestécnicas que existen hay unas
cuantas que se basan en modificar de
algunamanera al subescapular, ya sea
cambiandolo de posicion en su inser-
cion, ya sea disminuyendo su laxitud.
De las abundantes técnicas basadas en
el subescapular podemos mencionar la
de MAGNUSON-STACK, PUTTI-
PLATT, NICOLA y BOYTCHEV. In-
cluso la técnica de TRILLAT establece
como uno de los efectos estabilizantes
suyos al retensado del subescapular (8)
(17).

Las técnicas de BOYTCHEV vy
NICOLA producen un efecto de dismi-
nucién de la laxitud del subescapular
por retensado (ademas de otros), PUT-
TI-PLATT realiza un retensado capsu-
lar y muscular, siendo la de MAGNU-
SON-STACK (4) (14) la que modificala
insercién del tendon del musculo.

Al revisar la literatura no se en-
cuentran muchos trabajos de revision
de latécnica de Magnuson-Stack. Es de
destacar que, cualquiera que sea el
procedimiento, existe unagran variabi-
lidad en el tiempo de seguimiento, no
siendo muy frecuentes los seguimien-
tos superiores a5 afiosy excepcional es
los trabajos de revision de las mismas

series unos afios después. Recientemen-
te WREDMARK(18) realiz6 un estudio
alargo plazo de latécnica de BRISTOW
siendo 6 afos el tiempo medio de segui-
miento, tiempo habitual en las series a
largo plazo, siendo excepcionales los
seguimientos préximos o superiores a
10 afios.

Tan sdlo hemos encontrado como
trabajo de revision alargo plazo de los
resultados publicados a corto lazo la
serie de WALCH(17) con la técnica de
Trillat, con un seguimiento medio de
11.3 afios.

Al evaluar losresultados de nuestro
trabajo se ve con claridad que hay dife-
rencias tanto en los resultados global es
como en los parciales y en la tasa de
recidivas. Asi, mientras la funcién y el
dolor permanecen préacticamente sin
modificarse, aumenta de forma clarala
movilidad e inversamente proporcional
disminuye la estabilidad. La explica-
cion de ello parece evidente ya que el
objetivo de la técnica quirdrgica es el
aumento de latension del subescapular
para que se oponga a la luxacion, cosa
gue serealizaaexpensas de unalimita-
cion de larotacién externay en algunos
casos de unos pocos grados de la abduc-
cion.

Si por lavidaactiva de los pacientes
se somete a suficientes stress a dicha
articulacion (casi el 60% de nuestros
pacientes tenian profesién manual) se
producird una nueva elongacion capsu-
lar y muscular de una articulacién que
ya tiene alterada su mecanica produ-
ciendo constantes desplazamientos
anteriores que provocan stress en la
zona antero-inferior glenoidea, segun
lo ha demostrado HOWELL (19). Esto
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se traduce clinicamente por un aumen-
to de la movilidad (llegando a valores
normales o incluso superiores al lado
sano contralateral).

Consecuencia de todo ello serd una
proporcional disminucién de la estabili-
dad, que nosotros lavemos reflejada no
sblo por el resultado parcial de la esta-
bilidad sino también por el aumento de
la tasa de recidivas (se incrementa de
un 4.54% a un 31.03%), y por la positi-
vidad del Aprehension test (en un
41.37% de los casos). De todas formas
quizas fuese mas exacto decir que pasa
de un 13.65% a un 31.03%, ya que a
corto plazo hubo 6 casos de recidivas
Unicas tras grandes traumati smos que
no se consideraron como tales.

No estamos de acuerdo con GOMEZ
BARNUEVO y cols, en 1983 (20) que
atribuyen la ausencia de limitacién de
rotacion externa en las revisiones de
sus pacientes a la creencia de que se
produce un aumento de lamovilidad en
el lado operado y una disminucion de la
mismaen el lado no intervenido, siendo
ésto ultimo méas que discutible sobre
todo en pacientes jévenes (edad media
de la intervencion de sus pacientes:
23.3 afios) con escaso tiempo para pen-
sar en alguna alteracion fisiolégica del
hombro sano (12.4 afios); ademas, dicha
afirmacion no es eval uadani comproba-
da de ninguna forma.

Todos nuestros pacientestenian una
movilidad excelente o buena: 82.75%
tenian menos de 15° de limitacion dela
rotacién externa, y el resto entre 15°-
30°. Existe unalarga serie de pacientes
intervenidos mediante este procedi-
miento publicado en 1980 por KARA-
MIDAS (6) que con un tiempo de segui-

miento similar al nuestro refiere una
limitacién igual o inferior a 10° en €l
87.7% de su casuistica.

AHMADAIN en 1987 (21) publico
una serie con un seguimiento inferior a
los dos descritos previamente (3 afios)
encontrando una limitacion de la R.E.
mayor a 10° en el 68%, y un 31.5 entre
10°-30°(21).

De ello se deduce que o habitual es
gue con el paso del tiempo, uso de la
extremidad, etc, se produzca un au-
mento de la movilidad por un relativo
destensado del subescapular. Sin em-
bargo, esa limitacion de la movilidad
gue todos medimos de forma manual
con gonidémetro no es preci samente muy
exacta, y asi, MILLER en 1984 (22)
demostré con sus pacientes interveni-
dos por la técnica de Magnuson que el
rango de movilidad medido con Cybex
es claramente inferior al medido ma-
nualmente con goniometro de manera
gue podemos pensar que la limitacion
de la movilidad es poco comparativa
dependiendo mucho de la habilidad del
explorador y de lo que quiera buscar.
MILLER encontré que la limitacién de
la movilidad es poco comparativa de-
pendiendo mucho de la habilidad del
explorador y de lo que quiera buscar.
MILLER encontr6 que la limitacion
media de lamovilidad en los 18 pacien-
tes que se dejaron realizar sus estudios
era de 10° cuando se media manual-
mente, siendo de 25° al medirlo con el
Cybex.

Algo similar encontré6 que ocurria
con la fuerza, ya que al medirla con el
Cybex era menor.

En lo referente a la estabilidad
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tampoco son muy comparativas las
casuisticas publicadas en la literatura
ya que pocas valoran el aprehensién
test postoperatorio y algunas que lo
hacen no lo consideran signo de inesta-
bilidad residual . Tampoco existe mucho
acuerdo en cuanto alavaloracion de las
recidivas ya que unos autores no tienen
en cuenta las producidas por trauma-
tismosviolentosy otrosno admiten como
recidiva la subluxacidén recidivante
postoperatoria (que si lo es).

Existe en la literatura publicada
muchas series de diferentes técnicas
con sus tasas de recidivas: Tabla 5.

De la misma manera existen diver-
sas estadisticas acerca de la tasa de
recidivas de la técnica de Magnuson-
Stack, de las cuales la gran mayoria
tienen menos de 20 casos. Con mayor
namero de casos |las mas significativas
son: De PALMA y SILBERSTEIN (5)
tuvieron un 2.4% de recidivas, KARA-
DIMAS (6) refiere un 2%, AHMA-
DAIN(21) un 2.6% y un 6.14% en 179
intervenciones revisadas de distintos
autores con Magnuson desde 1943,
MILLER (22) un 17%, CAUGHEY (27)
un 4% pero con un 32% de pacientes con
episodios de inestabilidad en abduccién
-R.E. (podemos decir que son un 36%),
10.5% GARTLAND y DOWLING (28).
Todos ellos, excepto KARADIMAS, con
seguimientos a medio plazo.

Por lo que se refiere a nuestras
recidivas en el estudio a corto plazo
hubo 3 casos (4.54 %), pero otros 6 que
sufrieron una luxacion postoperatoria
tras un gran traumatismo por lo que si
los incluimos en la estadistica, latasa
inicial seriadel 13.6%. Todos éstos datos
entran dentro delanormalidad del resto

de la bibliografia de la técnica, con la
salvedad de que la gran mayoria de los
autores o bien no consideran las recidi-
vas por grandes traumatismos, o bien
no consideran los episodios de inestabi-
lidad asi, HOVELIUS (29) con latécni-
ca de Bristow-Latarjet tiene un 7% de
subluxaciones postoperatorias, SWEE-
NEY (30) un 16%, HILLy LOMBARDO
un 21% (31).

De todas formas es claro que con €l
tiempo se produce un empeoramiento
de la estabilidad a pesar de que no
podemos conceder anuestro trabajo una
fiabilidad absoluta ya que entre los
pacientes que se personaron en nuestra
consulta (29 de 39 llamadas) esposible
gue acudiesen aquellos que tuvieran
peor resultado en mayor proporcion, ya
gue otros no acudieron por referir que
se encontraban perfectamente.

Nosotros consideramos que i ndepen-
dientemente de sufrir o no unarecidiva,
se debe considerar mal resultado (por
mala indicacion o diagnostico incom-
pleto) aquellos casos con clinicade ines-
tabilidad en abduccion-RE, que fueron
alargo plazo el 41.37% de los que acu-
dieron a revision.

Estos datos concuerdan con los de
WALCH (17) que, con la técnica de
Trillat (a largo plazo), encontré que la
tasa de recidivas a medio plazo fué del
10%, pero alargo plazo eradel 12.5%y
con un 35% de casos con inestabilidad
anterior residual.

Desde hace afios ha sido tema de
debate el tiempo en el cual es mas fre-
cuente la reluxacién tras cirugia del
hombro. Existen dos estudios de la cli-
nicaMayo realizadospor MORREY (10)
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y por SANDOW (32) en los que vieron
que el porcentaje de recidivas era del
14% al afio de laintervencion, lo cual
empeorabaalos 10.2 afioshastael 11%
(con técnicas de Putti-Platty Bankart).

WALCH (8) observé que, tras un
seguimiento de 38.5 meses, se produce
un pico de recidivas en el curso del
primer afio, pero que se pueden encon-
trar reluxacioneshastalos 15 afios dela
intervencion (con la técnica de Trillat).
KARADIMAS encuentra que en el 70-
85% delas series que estudi o, lareluxa-
cion se producia en los dos primeros
afos (con técnica de Magnuson).

También BOURREL (33) encontrd
gue habitualmente se producen las
recidivas en el primer afio.

AHMADAIN refiere que la mayor
parte de sus recidivas se producian en
los dos primeros afios de postoperatorio
(21).

En nuestro caso no ha sido de tal
forma, ya que el nimero de recidivas se
ha incrementado en el espacio de tiem-
po entre los 4y 8.5 afios.

En lo que respecta a las recidivas
parece claro en nuestra serie que se
deban a que con el tiempo, esfuerzosy
traumatismos fisicos se produzca una
distensién parcial del retensado ante-
rior que consigue la técnica de Magnu-
son, con lo cual se origina una mayor
movilidad que a su vez permitira el
acoplamiento de la cabeza humeral a
nivel delalesion de Hill-Sachs sobre el
reborde glenoideo desencadenandose asi
la reluxacion.

La escasa incapacidad encontrada

en nuestros pacientes se explica fécil-
mente con los resultados de WALCH,
en que concluye que las reluxaciones
gue ocurren antes del primer afio de la
intervencion deben someterse a cirugia
con frecuencia, mientras que las que
ocurren después deben comenzar a
tratarse con fisioterapia, pudiendo no
precisar posterior intervencion. Tenga-
se en cuenta que tan solo 3 de los 9
pacientes considerados como recidivas
han tenido mas de 3 luxaciones posto-
peratorias (media de los hueve = 2.3).

Respecto alafunciony el dolor es de
resaltar que préacticamente no se pro-
duce alteracion con el tiempo indepen-
dientemente de su empeoramiento de
la estabilidad. Esto lo atribuimos a que
los pacientes se han acostumbrado a
una menor solicitacién de la extremi-
dad sin que ninguno se hayavisto obli-
gado a cambiar de puesto de trabajo.
También es légico pensar que tras la
intervencion obtuvieron una mayor
estabilidad dela articulacion, lo cual se
traduce en una anulacion de los episo-
dios luxantes y/o subluxantes que a su
vez impedian la alteracion de lafuncion
de la extremidad y del dolor.

Probablemente también tenga que
ver el escaso numero de recidivas post-
operatorias, que han tenido los pacien-
tes nuestros en los que la técnica fraca-
s0, paraquelaincapacidad sea minima.

Por todo ello, diremos que alahora
de realizar un tratamiento quirdrgico
de un paciente con inestabilidad ante-
rior de hombro debera realizarse un
despistaje completo de otro tipo de ines-
tabilidad asi como una evaluacién de
las lesiones anatémicas que tenga, edad
y actividad profesional-deportiva que
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realice.

Creemos que la intervenciéon de
Magnuson-Stack modificada tiene va-
lor por su buen resultado y sencillez
quirdrgica asi como por su escasa alte-
racion de las estructuras, pero para
obtener unos resultados Optimos es
precisa una seleccién rigurosa de los
casos:

- Pacientes siempre mayores de 20
anos y fundamentalmente en mayores
de 35-40 afios. También tener en cuenta
gue sea lado no dominante.

- Pacientes que no realicen trabajo
de esfuerzo fisico, o solicitacion deporti-
va.

- Pacientes en los cuales no sea
impedimento laboral lalimitacién de la
R.E.

Conclusiones

1.- Se produce un empeoramiento de
los resultados de la intervencion de
Magnuson-Stack modificada con el paso
del tiempo.

2.- Hay un claro empeoramiento de
la estabilidad.

3.- Se produce un aumento del arco
de movilidad.

4.- La funcién y dolor permanecen
practicamente inalterados.

5.- Es una buena intervencion que
debe reservarse para pacientes con mas
de 35 afios, sin ocupacion deportiva o
laboral de esfuerzo.
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