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RESUMEN

Introduccidn: La luxacion glenohumeral inferior o luxacion erecta del hombro, es una afeccion excepcionalmente
rara, representando solo el 0,5-1% de las luxaciones de hombro. Objetivo: Analizar las recomendaciones
actuales para los médicos generales en el manejo inicial de la luxacién inferior de hombro y explorar los desafios
comunes que enfrentan en la implementacion de estas recomendaciones. Metodologia: Revision de la literatura
mediante el protocolo PRISMA. Se utilizé la base de datos PubMed. Se consideraron articulos publicados desde
el afio 2017 en adelante. Los autores revisaron y sintetizaron de forma independiente la informacion de los
articulos seleccionados. Resultados: Quince estudios cumplieron los criterios de inclusion, cuyos resultados
fueron clasificados en categorias que representan los principales hallazgos, entre ellas: mecanismo del trauma,
caracteristicas de los pacientes, clinica, lesiones asociadas y recomendaciones para el manejo y enfrentamiento
inicial. Conclusién: La luxacion erecta del hombro es una condicion rara con alto riesgo de complicaciones que
requiere una evaluacién exhaustiva y en algunos casos uso de imagenes avanzadas. La reduccion cerrada es el
tratamiento inicial preferido, pero puede necesitar cirugia en casos complicados. Una evaluacion completa con
alto indice de sospecha en el servicio de urgencias es crucial para evitar subdiagndsticos y mejorar los resultados
a largo plazo.
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ABSTRACT

Introduction: Inferior glenohumeral dislocation, also known as luxatio erecta of the shoulder, is an exceptionally
rare condition, representing only 0,5-1% of shoulder dislocations. Objective: To analyze current recommendations
for general practitioners in the initial management of inferior shoulder dislocation and to explore the common
challenges they face in implementing these recommendations. Methodology: Literature review following the
PRISMA protocol. The PubMed database was used. Articles published from 2017 onwards were considered. The
authors independently reviewed and synthesized information from the selected articles. Results: Fifteen studies
met the inclusion criteria, and their results were classified into categories representing the main findings, including:
trauma mechanism, patient characteristics, clinical presentation, associated injuries, and recommendations for
initial management and approach. Conclusion: Luxatio erecta of the shoulder is a rare condition with a high risk
of complications that requires thorough evaluation and, in some cases, the use of advanced imaging. Closed
reduction is the preferred initial treatment, but surgery may be necessary in complicated cases. Comprehensive
evaluation with a high index of suspicion in the emergency department is crucial to avoid underdiagnosis and
improve long-term outcomes.
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INTRODUCCION hombro se hace susceptible a dislocarse, siendo la
El hombro es una articulacion  movil luxacion anterior el subtipo mas comun, reportandose
inherentemente inestable, esto debido a que una hasta en un 95% de los casos2. Contrastando con lo
estructura grande como la cabeza humeral se articula anterior, la Luxacién Erecta del Humero (LEH) o
con una cavidad glenoidea comparativamente luxacion inferior de hombro, es excepcionalmente
pequefa. Es por esto que el hombro cuenta con una infrecuente. Debido a la rareza de esta lesion la
serie de estructuras que tienen como finalidad informacion disponible acerca de su incidencia es
preservar la congruencia y estabilidad articular. El limitada. A pesar de esto se estima que constituye el
labrum glenoideo desempefia un papel crucial como 0,5-1% del total de luxaciones de hombro3.
estabilizador pasivo al profundizar la cavidad La luxacién glenohumeral es la mas comun de las
glenoidea, mientras que los musculos del manguito articulaciones mayores y ocurren en 11,2 por cada
rotador y los ligamentos glenohumerales actuan 100.000 habitantes por afio, un 2-8% en poblacion
como estabilizadores dinamicos’. Cuando ocurren general*. Un 95% corresponde a luxaciones anterio-
lesiones en los estabilizadores, la articulacién del res y sélo un 0,5 % corresponde a luxaciones inferiores?®.
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Debido a su rareza, la LEH presenta una escasa
comprension y divulgacion en la comunidad médica,
asimismo los articulos y casos reportados disponibles
en la literatura son limitados. Por tal razén surge
abordar la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cuales son las recomendaciones actuales para los
médicos generales en el enfrentamiento inicial de la
luxacion inferior de hombro, y cuales son los desafios
comunes que enfrentan en su implementacion?

Objetivo general

- Analizar las recomendaciones actuales para los
médicos generales en el manejo inicial de la
luxacion inferior de hombro y explorar los desafios
comunes que enfrentan en la implementacién de
estas recomendaciones.

Objetivos especificos

- Describir las recomendaciones actuales para los
médicos generales para el diagnéstico inicial de la
luxacion inferior de hombro y sus complicaciones.

- Describir las recomendaciones actuales para los
médicos generales para el tratamiento inicial de la
luxacion inferior de hombro.

- lIdentificar los desafios que enfrentan los médicos
generales para abordar la luxacion inferior de
hombro.

METODOLOGIA
Protocolo de revision

Esta revisién se realizé siguiendo las directrices
del protocolo PRISMAS® (Figura 1).
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Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda en la base de datos
“‘PubMed”. Se aplicaron filtros para idiomas inglés y
espanol, delimitando los articulos del afio 2017 en
adelante. La estrategia de busqueda incluyd las
siguientes palabras claves y booleanos: “shoulder
dislocation” AND (“erecta” OR *“luxatio erecta” OR
“luxation erecta” OR “inferior shoulder dislocation”).
Ademas, se realizaron busquedas libres incluyendo
los términos “management”, “diagnosis” y “outcome”.
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Finalmente, se realizaron busquedas manuales en
las referencias de los articulos seleccionados.

Tamizaje de relevancia y criterios de inclusiéon

Se incluyeron en la busqueda estudios originales,
reportes de casos individuales, series de casos y
revisiones sistematicas, delimitando los articulos
publicados desde el afio 2017 en adelante. Se
excluyeron de la busqueda revisiones libres,
editoriales y comentarios.

Proceso de seleccion

Los autores revisaron de forma independiente
titulos y resimenes de cada articulo extraido en la
bldsqueda, se incluyeron en la revisién los articulos de
acuerdo a su relevancia para responder la pregunta
de investigacion.

Recopilacién de datos

Finalmente, los autores realizaron la extraccién de
la informacién de los articulos incluidos a partir de la
revision del texto completo. Se seleccionaron los
datos que hicieran referencia a los mecanismos del
trauma, caracteristicas de los pacientes, hallazgos
clinicos e imagenoldgicos, lesiones asociadas,
enfrentamiento inicial y tratamientos.

RESULTADOS

La busqueda permitié encontrar un total de 15
estudios. Los resultados se organizaron en las
siguientes categorias: mecanismo del trauma,
caracteristicas de los pacientes, clinica, lesiones
asociadas y enfrentamiento, manejo inicial y
tratamientos.

I. Mecanismo

La LEH se caracteriza por la dislocacion y
desplazamiento inferior de la cabeza humeral
quedando atrapada debajo de la coracoides y glena.
Se ha observado que la mayoria de los casos se
vinculan a eventos traumaticos como caidas de
altura, seguido de accidentes vehiculares y por ultimo
el resto de traumas de baja energia que también han
sido reportados®”.

Respecto a su mecanismo, se distinguen dos
principalmente: a) un mecanismo directo que se
genera por una compresion axial del brazo en
abduccion total, provocando la perforacion del
ligamento glenohumeral inferior por parte de la
cabeza humeral; y b) un mecanismo indirecto, que se
produce con el brazo en extension, hiperabduccién y
rotacion externa, recibiendo un vector hiperabductor
que genera una lesién indirecta®8. En general el
mecanismo mas frecuente es el indirecto, debido a
que en este proceso el humero en hiperabduccion al
hacer palanca sobre el acromion, requiere de un
vector de fuerza menor para desgarrar la capsula
inferior. A diferencia del mecanismo directo, donde el
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vector de fuerza axial sobre el humero debe ser de
mayor intensidad para producir la lesiéon™89,

Es frecuente encontrar lesiones del manguito
rotador y fracturas de la tuberosidad mayor y
coracoides asociadas a la LEH. Algunos autores
incluso sefalan un mayor riesgo de compromiso
neurovascular en comparacion con los otros tipos de
luxacién, tanto por la lesion como por las maniobras
de reduccion3.

El manejo de esta lesion es, en primera instancia,
conservador mediante maniobras de reduccion del
hombro afectado, tales como el método clasico
traccién - contratraccion o la maniobra de Nho8. Sin
embargo, en casos de luxaciones irreductibles,
fracturas Oseas relevantes o inestabilidad post
reduccion se opta por resolucion quirdrgica.

Il. Caracteristicas de los pacientes

Recientemente, un estudio de cohorte que incluy6
a 38 pacientes evidencié una edad promedio de 41
afios en los hombres y de 73 afos para el caso de las
mujeres’®. Por otra parte, la revision mas extensa de
este tema, que incluye 199 pacientes, estimaria la
edad promedio en 44 afos para ambos sexos®. Por
otra parte, la mayoria de los autores coinciden en que
la luxacion inferior de hombro es 2 a 3 veces mas
prevalente en hombres que en mujeres®.10.

lll. Clinica
La expresion clinica de esta lesion se caracteriza
por la abduccion bloqueada de la extremidad con el
codo en flexion, el antebrazo en pronacion y la mano
apoyada sobre frente o detras de la cabeza del
paciente, presentacion previamente descrita en
algunos reportes de casos Yy revisiones®°. Sin
embargo, otros autores sugieren que soélo algunos
pacientes llegan con el brazo bloqueado en
abduccion a consultar y que la mayoria de los casos
que inician con una luxacién inferior son
diagnosticados con otros subtipos de luxaciones o
lesiones'!. Esto debido al movimiento espontaneo
que puede presentar el humero desde el momento de
la lesion, similar a lo que se realiza en algunas
técnicas de reduccion para este tipo de luxacions.
Esto podria traducirse en un subdiagnéstico.
Otros signos clinicos que sugeriran una luxacion
erecta son:
- Abducciéon humeral en promedio 125° (6).
- Reduccién compleja o imposible.
- Imposibilidad de bajar el brazo a <70° (6).
- Imposibilidad de acercar el codo al eje axial del
cuerpo.
- Signos de dafio nervioso y vascular.
- Disfunciéon del manguito rotador posterior a la
reduccion.
- Palpacién de la cabeza humeral en la cavidad
axilar.
- Cavidad glenoidea vacia.
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Imagenologia:

computada

- Eje humeral paralelo a la espina escapular,
distintivo de este tipo de lesion®.

- Distancia visible entre el borde de la cavidad
glenoidea anterior y cabeza humeral.

- Enradiografia anteroposterior y lateral se observa
la cabeza humeral bajo la fosa glenoidea y el eje
humeral se proyecta sobre el eje horizontal'2.

- Tuberosidades situadas dentro de la articulacion.

- Ausencia de lesion de Hill-Sachs posterior,
caracteristico de luxacion anterior.

radiografia y/o tomografia

IV. Lesiones asociadas

Estas lesiones se han asociado a compromiso de
estructuras dseas y ligamentosas, sin embargo, la
urgencia traumatolégica de esta condicion radica
principalmente en el alto riesgo de compresion de
estructuras neurovasculares como como el plexo
braquial y los vasos axilares’2.

Lesiones Oseas

Los autores en general destacan las fracturas de
hdamero proximal cémo la lesién 6sea mas frecuente,
principalmente la de tuberosidad mayor, presente
entre un 60 a 77% de los casos'$, sobre todo en la
poblacion mayor de 45 afos'. El resto de fracturas
de humero proximales asociadas corresponden a la
impactacion de cabeza humeral (5%), lesion de Hill
Sachs (4%), cuello quirirgico de humero (2%) e
inespecificas (1%)®. Estos Ultimos valores pueden
variar en algunos analisis segun la técnica
imagenologica con la que fueron pesquisados™.

Lesiones de capsula y manguito rotador

Las lesiones de manguito rotador estan presentes
en un 17 a 18% de los pacientes aproximada-
mente®10. Sin embargo, existe acuerdo en la literatura
en que las lesiones de manguito rotador podrian estar
infradiagndsticadas debido al bajo numero de
examenes imagenoldégicos de tejido blando
realizados en los pacientes®10, Incluso existen
series de pacientes estudiados con Resonancia
Magnética (RM) que muestran un 75% de lesiones de
manguito rotador’. En este contexto, la edad es un
factor relevante a considerar, puesto que sélo un 8%
de pacientes menores a 50 afos presentan este tipo
de lesion, mientras que en los mayores de 50 afios
esta cifra aumenta hasta un 63%. Este fendmeno
puede deberse al proceso degenerativo de los
tendones, lo que disminuye la resistencia de los
tejidos volviéndose mas lesionables™0.

Lesiones Nerviosas

Ocurren principalmente por un mecanismo de
traccion cuando el nervio se estira durante la
luxacién, aunque también pueden producirse en la
reduccion’®. En este contexto cobra relevancia el
espacio cuadrilatero axilar, que corresponde a un
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compartimento que se encuentra justo debajo de la
articulacion del hombro por donde transcurre el nervio
axilar. Por lo tanto, debido a su proximidad con la
articulacién, la paralisis del nervio axilar es la
neuropraxia mas frecuente's. Se reporta un 21% de
lesiones nerviosas basandose en la clinica'®
ascendiendo a un 29% en estudios que incluyen RMS,
siendo este examen en T2 con supresion grasa la
mejor manera de estudiar la lesion nerviosa’.

Se han descrito varios factores de riesgo para la
lesion del nervio axilar, entre estos, se incluyen la
presencia de fractura humeral, fractura escapulares
asociadas, lesiones vasculares, no reduccion precoz
(retraso de mas de 2 horas), déficit neurologico y
dolor neuropatico’'3. A pesar de todo, la lesion del
axilar tiene buen prondstico, presentando una
recuperacién espontanea en la mayoria de los
casos'%, en un periodo que varia entre 2 semanas a
3 afios dependiendo de la magnitud del dafio®s.

Lesiones Vasculares

Dentro del espacio cuadrilatero axilar, también
transcurren la arteria axilar y arteria circunfleja
humeral, las que pueden llegar a lesionarse por la
cercania con la articulacién’. Las lesiones vasculares
se producen por el estiramiento o la rotura de la
arteria, siendo mas frecuente que esto ocurra en
pacientes mayores por la mayor fragilidad de sus
vasos'. En una revision sistematica del 2017 se
evidencié que este tipo de lesion se ve en un 10% de
los pacientes con LEH, cifra que desciende a un 1%
cuando en pacientes que no presentan una fractura
humeral concomitante®. Si bien las lesiones vascula-
res en las luxaciones glenohumerales son infrecuen-
tes, se ha visto que es mas comun que esto ocurra
en la LEH, por lo que hay que tener un alto indice de
sospecha.

La arteria axilar es la mas propensa a lesionarse y
el 90% de sus lesiones (como los desgarros de la
intima, pseudoaneurismas u oclusion arterial),
ocurren en su tercer tramo, debido a su inmovilidad a
ese nivel'2,

V. Recomendaciones para el
enfrentamiento inicial

El manejo inicial de esta lesién involucra la
aplicacion del ABCDE del trauma'®, con posterior
inmovilizacion del brazo, analgesia multimodal, frio
local y derivacion al servicio de urgencias. Es esencial
un adecuado uso de imagenes radioldgicas pre y post
reduccidon para corroborar la congruencia articular.
Ademas, la presencia o sospecha de una lesion
asociada a la LEH, obliga al clinico a realizar un
estudio imagenolégico complementario como la
Tomografia Computarizada (TC) o RM, sobre todo
ante la presencia o sospecha de lesiones vasculares
que requieran reparacion, lesiones nerviosas que
presenten sintomas neurolégicos o rasgos de
fracturas complejos que requieran una imagen

manejo y
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detallada para una adecuada planificacion quirurgica.
Dependiendo de la complejidad y compromiso de

estructuras adyacentes, el abordaje de la luxacién

sera conservador o quirdrgico:

a) Conservador: a través de maniobras de reduccién
cerrada con aplicacién de sedacion, analgesia
local y musculatura relajada’®:

- Reduccion con método clasico “traccién -
contratraccion”: Requiere de dos operadores.
El primero realiza una traccion axial sobre el
brazo en posicion de abduccién a 30°,
mientras que el segundo operador realiza
una contratraccion del térax en el mismo eje
de la traccion mediante una sabana que
envuelve al paciente. Una vez lograda la
reposicién de la cabeza humeral, se situa el
brazo en posicion anatémicas.

- Reducciéon con maniobra de Nho: Se divide
en dos pasos. El primero consiste en
transformar la luxacion inferior a una anterior.
Para esto, el paciente se ubica en decubito
supino con los brazos a los lados, con el
afectado por encima de la cabeza. El
operador sujeta con una mano el brazo
lesionado del paciente a nivel de la mufeca,
posicionado su otra mano en el condilo
medial del humero del mismo brazo,
generando una traccién en linea con el brazo
por encima de la cabeza, junto con una suave
rotacion externa y presién dirigida
anteriormente sobre la diafisis humeral para
desenganchar la cabeza humeral de la
posicion inferior y llevarla hacia anterior. El
segundo paso es reducir desde ese punto
llevando el brazo hacia posterior en aduccion
y rotacién externa, asi la cabeza humeral
vuelve a encajarse en la fosa glenoidea, tal
como una reduccién estandar de hombro®12,

Luego de la reduccion cerrada, se debe realizar la
radiografia de control e indicar reposo relativo junto
con inmovilizacion del hombro durante 3 semanas
con posterior inicio de terapia de rehabilitacion®.

b) Quirdrgico: sera necesario una intervencion qui-
rargica ante las siguientes situaciones:
- Imposibilidad de reducir la luxacion.
- Compromiso vascular sostenido luego de la
reduccion.
- Luxacion acompanada de fractura.

Después del procedimiento quirdrgico se utiliza
inmovilizador universal de hombro durante seis
semanas y posteriormente se inicia la rehabilitacién
con movimientos pendulares y ejercicios de
fortalecimiento muscular'?.

CONCLUSION
La luxacion inferior de hombro es una condicion
rara que conlleva un riesgo significativo de lesiones
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asociadas, como fracturas Oseas, lesiones del
manguito rotador y compromiso neurovascular. Estas
complicaciones pueden pasar desapercibidas en la
evaluacion inicial y aumentar el riesgo de resultados
adversos si no se manejan adecuadamente. Por lo
tanto, debe considerarse como una emergencia
ortopédica y su manejo implica una evaluacion
exhaustiva, incluida la exploracion clinica detallada y
el uso de imagenes como la tomografia y la
resonancia’® mas que solo la radiografia para
determinar el recorrido de la dislocacién y no sélo la
posicion final de la cabeza humeral.

La reduccidon cerrada es el enfoque inicial
preferido, pero en casos de luxaciones irreductibles,
fracturas asociadas o inestabilidad post reduccion, se
puede requerir una intervencion quirdrgica.

Es crucial destacar que la luxacién inferior de
hombro es una patologia que se subdiagnosticada
con frecuencia, lo que subraya la importancia de una
evaluaciéon completa y un enfoque multidisciplinario
en su manejo, a la vez de tenerla en consideracion
como diagnéstico diferencial. Los médicos deben
estar alerta de esta condicién para garantizar una
atencion oportuna y adecuada, que minimice las
complicaciones y mejore los resultados a largo plazo
para los pacientes.

Tener en conocimiento los signos imagenolégicos
ante la sospecha de este tipo de lesién permite una
potencial reduccion de las secuelas a largo plazo®@.

La principal limitacién para realizar esta revision
fue la escasa informaciéon disponible en fuentes
bibliograficas, debido a la baja prevalencia de esta
patologia. La mayoria de los articulos disponibles en
la literatura son reportes de casos individuales,
careciendo de estudios con numerosas cohortes de
pacientes o revisiones sistematicas de alta con alta
calidad de evidencia. Dentro de esta revision
solamente se logré incluir una revision sistematica y
un estudio retrospectivo de casos clinicos. Por otra
parte, no existe informacion disponible sobre los
principales desafios comunes que se enfrentan en la
practica clinica habitual en relacion a la LEH.

A pesar de lo anterior, implementar las recomen-
daciones actuales para el manejo de esta patologia
en servicios de medicina general y en atencién
primaria conlleva un desafio implicito ante la eventual
ausencia de herramientas basicas imagenolégicas
como la radiografia en algunos de servicios de
urgencia. Es aqui donde la anamnesis y examen
fisico caracteristico de la luxacion erecta de hombro
cobra relevancia. Tener un alto indice de sospecha
contribuye a realizar un manejo inicial expedito,
previniendo desenlaces negativos debido a las
complicaciones importantes asociadas a la LEH.

Surgen como desafios realizar mayores estudios
sobre la LEH, asi como también expandir el
conocimiento de esta rara patologia. Cobra
importancia la realizacion de este tipo de revisiones
en la formaciéon de pregrado, debido a que, en un
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futuro, serviran para generar protocolos y guias
clinicas que permitan un enfrentamiento homogéneo
entre los distintos centros de salud ante esta
patologia.
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