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Recuerdo historico:

La primera referencia escrita acerca de una luxacién de hombro aparece
en el papiro de Edwin Simth (3000-2500 a. C.). Sin embargo, seria
Hipocrates (1) quien realizaria la primera descripcion detallada de las lu-
xaciones anteriores del hombro, de la anatomia del hombro, de los distin-
tos tipos de luxaciones y del primer procedimiento quirtrgico. Su clasi-
co método de reduccidn, precisaba la colocacion de pelotas de cuero de
un tamano adecuado en la axila del paciente, pues sin ellas el talén no
conseguia llegar a la cabeza humeral para poder reducirla.

Introduccién

La luxacién glenohumeral es la
mas frecuente de todas las luxacio-
nes y representa el 60 % de ellas.
Esta gran frecuencia vendria deter-
minada por la gran amplitud de
movimientos que presenta el hom-
bro, lo cual favorece su tendencia a
la inestabilidad articular.

Siguiendo a Hawkins (2), hoy
resulta mas correcto hablar de ines-
tabilidad glenohumeral en vez de
luxacion, considerando esta inesta-
bilidad en diferentes grados, y en
distinta frecuencia y direccion.

Estabilidad
En la estabilidad del hombro

intervienen una serie de factores

contribuyentes a conseguir un ma-
yor arco de movimiento, y otros
factores que limitarian o estabiliza-

rian la articulacién (3, 4).

Entre los primeros se encuentra
la gran desproporcion existente
entre las superficies articulares de la
cabeza humeral y la glenoides, que
hacen al hombro una articulacion
con una minima constriccidn osea.
A pesar de ello, la forma esférica de
estas dos superficies articulares
contribuye a dar una cierta estabi-
lidad a la articulacién.

Por otro lado existen otros ele-
mentos que favorecen la estabili-
dad del hombro:

- El rodete glenoideo o labrum
(cuya lesién en la porcidn ante-
roinferior constituye la clasica
lesion de Bankart), insertado en
el reborde de la glenoides au-
menta la superficie de la misma,
contribuye a contener a la ca-
beza humeral en su interior.

- La capsula articular interviene
en la estabilidad del hombro al

ser lugar de fijacién de la mus-
culatura del manguito, pero
puede favorecer la inestabilidad
cuando presenta una pérdida de
receptores nociceptivos, o una
irregular distribucién del coli-
geno capsular, caracteristico de
la laxitud articular.

- Los ligamentos glenohumerales
superior, medio, e inferior in-
tervienen en la estabilizaciéon
del hombro durante su movili-
zacién. Asi el ligamento gleno-
humeral superior y el medio
estabilizan el hombro en la fase
inicial de la abduccién. El liga-
mento glenohumeral inferior
act@a cuando la abduccion del
hombro progresa impidiendo la
subluxacion inferior de la cabe-
za humeral. Este ligamento gle-
nohumeral inferior tiene una
intima relacién con el rodete
glenoideo sobre el que se inser-
ta, por lo que la lesion de am-
bos origina una gran inestabili-
dad en el hombro, al perderse
capacidad de contencién de la
cabeza humeral fundamental-
mente en abducciéon y rotaciéon
externa.

- Los musculos que conforman el
manguito de los rotadores con-
fieren estabilidad al hombro al
ejercer fuerza de compresién
sobre las superficies articulares.

Concepto

Definimos la inestabilidad arti-
cular, como la pérdida en mayor o
menor grado de la congruencia
articular. Por tanto engloba cua-
dros clinicos que van desde la su-
bluxacién articular a autenticas
luxaciones intratoracicas del hom-
bro.

Clasificaciones

Hawkins (2) establece dentro
del concepto de inestabilidad dis-
tintos parametros en los que pode-
mos clasificar las inestabilidades:

Atendiendo a su frecuencia,
pueden ser agudas, cronicas o inve-
teradas. En funciéon de su direc-
cidn, seran anteriores, posteriores,
inferiores, superiores o multidirec-
cionales. En cuanto el grado, exis-
tirain luxaciones francas y cuadros
de subluxacién. Segun su origen,
seran de causa traumatica, atrauma-
tica o provocadas por microtrau-
matismos, también puede existir
un componente de voluntariedad.

Clinica

La evaluacién clinica nos per-
mitird conocer una serie de datos
importantes a la hora de manejar
este cuadro. Asi, rememorar el me-
canismo causante del cuadro, la po-
sicion del brazo en el momento del
traumatismo, conocer si el primer
episodio fue documentado radio-
légicamente y si precisé manipula-
cién especializada o si existid una
autorreduccion, nos aportara infor-
macion de gran utilidad en el diag-
noéstico y tratamiento de la inesta-
bilidad. También es de gran impor-
tancia valorar la voluntariedad de
la inestabilidad y la presencia de
trastornos psiquiatricos asociados a
estos cuadros.

Exploracion

Debe practicarse de modo sis-
tematico y bilateral.

Inicialmente realizaremos una
inspeccion de la regién del hom-
bro, colocandonos detrds del pa-
clente, con éste sentado en un ta-
burete, buscando grupos muscula-
res atroficos, puntos dolorosos y
valorando los rangos de movilidad
activa y pasiva de los hombros.

Deberemos buscar igualmente
signos de hiperlaxitud articular ge-
neralizada (hiperextension de pul-
gar, metacarpofalangicas, codos,...)
que pueden orientarnos a enfer-
medades sistémicas (Sindrome de
Marfan, Sindrome de Ehlers-
Danlos) (4).
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Existen diferentes test de ines-
tabilidad, cada uno de ellos orien-
tado a explorar una o varias estruc-
turas articulares: (4, 5)

- Cajones anteriores y posterio-
res. Con el paciente sentado y
el explorador también sentado
detras de él. El explorador fija la
clavicula y la escapula, colocan-
do su mano izquierda por arri-
ba y detras del hombro, mien-
tras que con la derecha sujeta la
cabeza humeral, desplazandola
adelante y atras respecto a la
glena humeral.

- Test de aprehensién y recoloca-
cién. Con el paciente en decti-
bito supino y el hombro sobre
la mesa de exploracién, colo-
cando el brazo a 90° de abduc-
cién y el codo a 90° de flexion
se ejerce un movimiento de ro-
tacién externa, que desplaza la
cabeza humeral adelante. El test
es positivo cuando el paciente
presenta dolor o sensacion de
luxacion inminente.

El test de recolocacion parte de
esta posicion en rotacion externa y
ejerce presiéon en la cara anterior
del hombro, con lo que recoloca
en la glena a la cabeza humeral in-
estable, cediendo el dolor y la sen-
sacion de inestabilidad. Estos dos
test son muy sugestivos de inestabi-
lidad anterior.

- Sulcus test. Con el paciente

sentado, el codo a 90° de fle-
x16n se realiza una traccidén en
el eje del brazo. Es positivo si
ocurre una traslaciéon inferior
de la cabeza humeral entre 1-
2 cm. Este maniobra explora el
intervalo rotador, que clasica-
mente esta lesionado en las in-
estabilidades multidirecciona-
les.
Existe una variante que es el
sulcus test en abduccidn, en el
que se coloca el brazo a 90 ° de
abduccién y apoyado sobre el
hombro del explorador se in-
tenta empujar la cabeza hume-
ral hacia abajo. Su positividad
nos indica la presencia de una
capsula inferior elongada.

- Test de estrés posterior. Con el
brazo en abduccién de 90° y en
rotacién interna, el explorador
intenta desplazar la cabeza hu-
meral hacia atras mientras fija la
escapula. Este tipo de test valo-
ra la inestabilidad posterior.
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La exploracién bajo anestesia
antes de la intervencién quirdrgica
es clave, ya que nos permitird de-
terminar con mayor claridad la di-
reccién de la inestabilidad o la
existencia de una hiperlaxitud ge-
neralizada que en la exploracion
habitual podrian quedar enmasca-
radas por la falta de relajacién del
paciente.

Radiologia
Dentro de la radiologia conven-

cional realizaremos de modo siste-

matico tres proyecciones radiogra-

ficas (5):

- Proyeccion anteroposterior del
hombro, neutra, en rotacién in-
terna y externa.

- Proyeccion axilar del hombro
para buscar muescas o impacta-
ciones en la cabeza humeral al
contactar con la glena. Las frac-
turas por impactacién confir-
man la lesidn previa, si el defec-
to es posterolateral constituye la
lesion de Hill-Sachs caracteris-
tica de la inestabilidad anterior,
por contra si el defecto es ante-
romedial indica una inestabili-
dad posterior.

- Proyeccién lateral del hombro,
escapular lateral o outlet.
Permite ver un perfil de la esca-
pula, con la cabeza humeral cen-
trada en la glena. Es 1til en sos-
pechas de lesiones del manguito
ya que nos da informacion sobre
el espacio subacromial y la mor-
fologia del acromion.

A menudo estas proyecciones
radioldgicas, la clinica y la explora-
ci6n son suficientes para establecer
un diagnostico claro de inestabili-
dad. Pero cuando nos planteemos
realizar un tratamiento artroscopi-
co es conveniente profundizar en
los estudios por imagen. En estos
casos esta indicada la realizacién de
Resonancia Magnética o Artro-
TAC que permiten diferenciar las
lesiones de Bankart que pueden ser
reinsertables, de las que no lo son
por presentar un complejo la-
brum-ligamento degenerado.

Tratamiento
Inestabilidad Anterior
Luxacién Aguda Anterior

La reduccidn se realiza inicial-
mente sin anestesia y si ésta es in-

fructuosa o ha pasado demasiado

tiempo se recurre a la anestesia ge-

neral.
Se han descrito numerosos mé-

todos de reduccidn: (4, 5)

- Técnica de Kocher. La cabeza hu-
meral se apalanca entre la cavi-
dad glenoidea y la difisis con-
tra la pared toricica anterior
hasta que se completa la reduc-
cion.

— Técnica de Milch. Paciente en de-
cabito supino, se lleva el brazo a
abduccién y rotacién externa y
se utiliza el pulgar para empujar
la cabeza humeral a su cavidad.

- Técnica de Stimson. Paciente en
dectibito prono sobre el borde
de la mesa mientras se aplica
una traccion descendente sobre
el brazo. Una variante es la apli-
cacién de pesas atadas a la mu-
fieca del hombro luxado con el
brazo colgando libremente.

- Téenica de traccion-contratraccion.
Con el paciente en decubito su-
pino se ejerce traccion en el eje
del brazo con el hombro abdu-
cido y el codo flexionado, a la
vez que se realizan movimientos
de rotacién interna y externa.,
un ayudante ejerce tracciéon en
sentido contrario con una saba-
na alrededor del torax.

- Técnica hipocratica. Paciente en
decubito supino, con el hombro
en abduccidn, se realiza la re-
duccién colocando el talon del
médico en la axila y ejerciendo
tracciéon longitudinal a la vez
que se realizan movimientos de
rotacién interna y externa.

Una vez efectuada la reduccion,
se realiza un control radiografico
que constate la adecuada situacién
articular y se inmoviliza la extre-
midad con un vendaje tipo sling.

La duracidén de esta inmoviliza-
cién vendrd determinada por la
edad del paciente. Asi en menores
de 30 anos se debe mantener du-
rante 3 semanas, puesto que la tasa
de recidiva en pacientes jovenes es
alta (6). Por otro lado, en los pa-
cientes mayores de 30 afios la in-
movilizacién se mantiene durante
una semana, en ellos la tasa de reci-
diva de inestabilidad es baja, pero
por el contrario son frecuentes las
lesiones asociadas del manguito de
los rotadores (7).

Tras la inmovilizacién se debe
efectuar un programa de rehabili-
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taciéon encaminado a fortalecer los
rotadores internos y externos, y a
recuperar la flexion y rotacidn ex-
terna. Estos programas de rehabili-
tacién realizados adecuadamente
reducen de forma significativa las
tasas de recidiva.

El tratamiento quirtrgico en la
primera luxacién se reserva para las
luxaciones irreductibles, las fractu-
ras desplazadas de las tuberosida-
des, las fracturas asociadas de la gle-
noides y las fracturas compresion
de la cabeza humeral.

Inestabilidad Cronica Anterior

Tratamiento Abierto

Hoy en dia, la técnica de
Bankart sigue siendo la de eleccion
en el tratamiento abierto de la in-
estabilidad crénica anterior (4, 8).
Esta basada en la reinsercion del
rodete glenoideo y de la capsula al
reborde anterior de la glenoides
por medio de agujeros transoseos
(actualmente se usan los anclajes
6seos que aportan un implante
metalico que porta una o dos sutu-
ras).

Con esta técnica se describen
buenos resultados en el 94-98 % de
los casos (9, 10), aunque a largo
plazo existe la posibilidad de cam-
bios artrosicos en la articulacion
sobre todo si existe una limitacidon
de la rotacion externa igual o supe-
rior a 20 grados. (11).

Otro tipo de procedimientos
acthian sobre el tendon del subesca-
pular, como son:

- Técnica de Magnuson-Stack
(8) que transfiere el tenddén del
subescapular al troquiter.

- Técnica de Putti-Platt (8) que
acorta el tendon del subescapu-
lar.

Existen otras técnicas que act-
an sobre la apofisis coracoides
transfiriéndola:

- Latarjet (8). Transfiere la cora-
coides a la zona anteroinferior
del cuello de la escapula fijan-
dola con un tornillo. Es nuestra
técnica de rescate en el caso de
fracaso de intervenciones como
el Bankart o el capsular shift.

- Bristow-Helfet. Transfiere Ia
punta de la coracoides al rebor-
de anterior glenoideo.

Y finalmente otro grupo de
procedimientos consisten en la co-
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locacién de topes dseos, como la
técnica de Eden-Hybinette (8) que
coloca un injerto de cresta iliaca en
el reborde anterior de la glena.

Tratamiento Artroscopico

La artroscopia de la articulacion
glenohumeral nos permite visuali-
zar las lesiones anatomicas de la in-
estabilidad (en el 85 % de los casos
desinsercién del labrum vy del
complejo ligamentoso anterior,
que es lo que constituye la clasica
lesion de Bankart) y las lesiones
asociadas en el tenddn del biceps y
en el manguito rotador.

Aungque los resultados iniciales
de la artroscopia fueron muy alen-
tadores, diferentes autores han pre-
sentado resultados muy dispares en
cuanto a tasa de recidivas compara-
da con la cirugia convencional.

Actualmente serian candidatos
a cirugia artroscopica, aquellos pa-
cientes con inestabilidades trauma-
ticas, unidireccionales, con lesidon
de Bankart, y con un tejido capsu-
lar de buena calidad (a mayor nt-
mero de episodios de inestabilidad
mayor probabilidad de tejido de
poca calidad y de dificil reparabili-
dad).

Los pacientes menores de 18
afios presentan tasas de recidivas al-
tas por lo que son una contraindi-
cacion para la artroscopia (12). La
existencia de una hiperlaxitud in-
ferior (sulcus test) también supone
una contraindicacién para la repa-
racién artroscopica.

De modo genérico realizare-
mos artroscopias diagnosticas y en
funciéon de los hallazgos realizare-
mos una reparacion artroscopica o
abierta.

Inestabilidad Posterior

Luxacién Aguda Posterior

La reduccion se realiza con el
paciente en decubito supino, con
traccioén longitudinal con el brazo
en adduccidén efectuando una sua-
ve elevacién y rotacién externa. Si
no se consigue la reduccién cerra-
da habrad que realizarla de modo
abierto a través de un abordaje del-
topectoral.

Si tras la reduccidn la articula-
cidn es estable se inmoviliza con
un sling, si su estabilidad no esta
clara, se inmoviliza con una ortesis
o una espica de yeso en rotacién
externa. La inmovilizacién se man-

tiene 3 semanas, tras las cuales se
inicia un programa de potencia-
cién de los rotadores internos y
externos, y de recuperacién de la
movilidad del hombro.

Las indicaciones de cirugia son
similares a las de las luxaciones
agudas anteriores: luxaciones irre-
ductibles, fracturas asociadas de la
tuberosidad menor o de la glenoi-
des, y fracturas compresion de la
cabeza humeral.

Inestabilidad Crénica Posterior
- Tratamiento Abierto

Se basard en la reparacion de la
capsula posterior, a través de un
abordaje posterior suturandola en
solapa (4, 5, 8). Otro grupo de téc-
nicas se fundamenta en la realiza-
ci6n de osteotomias, bien en el hi-
mero proximal, o bien en la gle-
noides, que incluso se pueden su-
plementar con topes Oseos (8, 13).

- Tratamiento Artroscopico

En este caso la técnica es mu-
cho mas exigente que en la inesta-
bilidad anterior crénica. Se busca
reinsertar el labrum posterior y pli-
car la cipsula posterior (este tipo
de hombros suele presentar una hi-
perlaxitud capsular posterior).

Inestabilidad Inferior

Su presentacion es muy infre-
cuente, es la denominada luxatio
erecta (4, 5). Presenta una alta fre-
cuencia de complicaciones, funda-
mentalmente vasculonerviosas, le-
siones del manguito y fracturas del
troquiter.

Inestabilidad Superior

Excepcional, el ascenso de la
cabeza humeral puede provocar
fracturas del acromion, de la clavi-
cula, de la coracoides o de las tube-
rosidades humerales. También pue-
de asociarse a lesiones de partes
blandas (manguito, capsula, tendén
del biceps) y lesiones vasculoner-
viosas. (5)

Luxaciones Inveteradas

En pacientes ancianos o con
graves riesgos anestésicos debemos
tener en cuenta el tratamiento no
quirtrgico, sabiendo que las luxa-
ciones anteriores inveteradas ten-
drin una limitacién para la rota-
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cién interna, mientras que las pos-
teriores van a ser mucho mejor to-
leradas.

En el resto de los pacientes si la
luxacion tiene mas de 6 semanas de
evolucidn realizaremos una reduc-
cién abierta a través de una via del-
topectoral, si encontramos una le-
sion que afecta al 20-40 % de la ca-
beza humeral intentaremos una
transferencia al defecto del tendén
del infraespinoso o del subescapu-
lar, en funcion de que la luxaciéon
sea anterior o posterior (5, 8). Por
el contrario si el defecto es mayor
del 40 % de la cabeza, o ha pasado
mas de 1 ano, esta indicada la colo-
cacion de una protesis.

Inestabilidad Multidireccional

Uno de los principales condi-
cionantes a la hora de abordar esta
inestabilidad es el descartar la exis-
tencia de algin problema psiquid-
trico que condiciona el tratamien-
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