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Luxacion anterior escapulo-humeral:

Reduccion con la maniobra de elevacion anterior
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RESUMEN

Se presentan la técnica y los resultados obtenidos con la maniobra de elevacidon ante-
rior (Cooper) para la reduccion de la luxacion anterior escapulo-humeral. Su facilidad.
inocuidad, ausencia de dolor. por lo que no es necesaria inicialmente la anestesia general,
y precisar para su realizacion de un sélo cirujano. con un 64 por 100 de reducciones sin
anestesia y un 76 por 100 en total, la hacen recomendable como primera actitud terapéu-
tica.

Descriptores: Luxacion traumatica. Hombro. Luxacion anterior hombro.

SUMMARY

The technique and results obtained with the Cooper’s forward elevation maneuver for
anterior dislocations of the shoulder are reported. The maneuver is reccomended because
of its simplicity and inocuity, and because it is unpainful and only one surgeon is required,
with 64% of reductions obtained without general anaesthesia, and 76% if anaesthesized

patients are included.

Key words: Traumatic Dislocation Shoulder. Anterior Dislocation of the Shoulder.

Introduccion

La luxacion anterior del hombro repre-
senta del 40 al 50 por 100 de todas las luxa-
ciones traumaticas (10). siendo su incidencia
cvaluada por Hovelius en Suecia (3) del 17
por 100 de la poblacion de 18 a 70 anos. En
nuestro Centro, su incidencia viene a repre-
sentar un 0°77 por 100 de las urgencias dia-
rias, acudiendo aproximadamente unos 24
pacientes cada mes. Es por ello que busca-

mos un metodo que fuera sencillo de practi-
car, poco doloroso, para no necesitar anes-
tesia, ¢ InoCuo.

El clisico método de Hipocrates (12)
presentaba algunos inconvenientes, como la
posible lesion de las estructuras neurovascu-
lares axilares. va sugerida por autores clasi-
cos (PARE. 1575) (1), y necesitar, habitual-
mente. de anestesia general. EI método de
Kocher. descrito en 1870 (12). aunque posi-
blemente ya presente en una pintura cgipcia
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del afio 1200 a.C. (4), debe de ser practicado
con sumo cuidado y, en general, bajo anes-
tesia y relajacion; las complicaciones que
puede presentar son variadas, como fractura
de la diafisis humeral, avulsidon del mangui-
to de los rotadores, lesiones del nervio cir-
cunflejo o del nervio axilar, ruptura de la
arteria o vena axilares y aneurisma arterio-
venoso (2), asi como producir una mayor
incidencia de recidivas por aumentar la lesion
del rodete glenoideo y de la capsula anterior
(8). Otros métodos, como el de Stimson, con
sus diversas modificaciones, requiere de
quince a veinte minutos (13), tiempo no
siempre disponible en nuestro Servicio de
Urgencias, si bien la modificacion introduci-
da por LIPPERT (7) parece acortar este tiem-
po. El método de traccion/contratraccion,
recomendado por gran numero de autores
(3, 11, 13, 14), requiere al menos de dos
personas y, habitualmente, de anestesia ge-
neral.

Los métodos de elevacion anterior, ba3a-
dos en la descripcion de Sir Astley Cooper
de 1825 (5), con modificaciones realizadas
por MILCH (9) y por LACEY y CRAWFORD

(6), nos parecieron cumplir los requisitos de

‘facilidad de realizacién por un solo ciruja-

no, inocuidad v no requerimiento de aneste-
sia. Por ello iniciamos un estudio prospecti-
vo para evaluar su eficacia, exponiendo los
resultados del mismo en el presente trabajo.

Material y método

Se incluyd en el presente estudio a todos los
pacientes diagnosticados de luxacién anterior es-
capulo-humeral atendidos por alguno de los auto-
res en el Servicio de Urgencias del Hospital de
Rehabilitacion y Traumatologia «La Paz» de Ma-
drid, entre noviembre de 1982 y abril de 1986. En
todos los casos se elabord una Historia Clinica en
la que se registraron, ademas de los datos de filia-
cidn, la ocupacidn, practica deportiva, circunstan-
cia del accidente y mecanismo de produccion:
hora en que ocurrid, antecedentes patologicos
personales y familiares, incluyendo, especifica-
mente, la existencia de episodios previos de luxa-
cién. Tras la exploracion fisica y valoracion espe-
cifica del estado neurovascular distal, se practico.
en todos los casos, estudio radioldgico, con el fin
de clasificar exactamente la luxacion y determinar
la presencia de fracturas asociadas.

Posteriormente, y una vez reseitado el tiempo
transcurrido entre la produccién de la luxacion v

FiG. I, A y B.- Situacion de las manos del cirujano para comenzar la maniobra de reduccién.
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el momento de comenzar a practicar la maniobra
de reduccidn, se procedid a la realizacion de la
misma, siempre con sistematica idéntica.

E! paciente fue encamado en decubito supino;
la maniobra comenz6 con una conversacion pre-
via encaminada a explicar la actuacion del médi-
co y lo indoloro de la misma, con el fin de ganar
la confianza del paciente y obtener un grado de
relajacion muscular y colaboraciéon necesarios
para el éxito final de la maniobra. Lenta y suave-
mente, el brazo es elevado, sin afadir abduccion,
con una mano a nivel del codo y otra en la mune-
ca (Figura 1); la elevacion es acompaiada de una
suave traccion, llegandose a una flexidn aproxi-
mada de 100°, es decir, con la mano del paciente
sobre su cabeza (Figura 2). Si al llegar a esa posi-
¢i6n no se ha obtenido la reduccidn, hecho muy
frecuente. se afade una leve rotacidn externa (de
10 a 15°). con la que suele conseguirse ésta. Si no.
se presiona suavemente con el pulgar sobre la ca-
beza humeral y se abduce suave y progresivamen-
te hasta llegar al plano de la cama (Figura 3).

Qcasionalmente, en pacientes muy excitados.
se administro un relajante muscular/tranquilizan-
te (Diazepam a dosis de 25 a 10 mgrs. segin
peso. edad y estado general. por via endovenosa)
y un analgésico. Si no se conseguia la reduccion.
0 bien se procedia a intentar otro método sin
anestesia, 0 se realizaba anestesia general.

La reduccién, en todos los casos, fue seguida
de una inmovilizacién con vendaje tipo Velpeau.
realizdndose control radiogratico de la misma.
previa reexploracion de la situacidn neurovascular.

A.

Todos los datos fueron recogidos en una Hoja
Protocolo para su estudio posterior en el Centro
de Caleulo del Hospital «La Paz» (Dra. Rosario
Madero).

Resultados

De los 101 casos inicialmente incluidos en el
estudio se descarté uno por ser una luxacién pos-
terior. La edad de los pacientes presentd una me-
dia de 50°3 afios, con maximo de 87 y minimo de
16. En cuanto al sexo, 55 fueron varones y 45
hembras y, en cuanto al lado. 66 fueron en el
lado derecho y 34 en el izquierdo.

El biotipo predominante fue el picnico (46 por
100). apareciendo 34 atléticos. 17 asténicos y 3
seniles.

El tipo de luxacidon mas frecuente fue subcora-
coidea (80 por 100). siendo en 22 ocasiones reci-
divante. En 18 casos se apreciaron fracturas aso-
ciadas de las tuberosidades.

El tiempo transcurrido entre la produccion de
la luxacion y el inicio de la maniobra de reduc-
cion varié desde escasos minutos hasta un maxi-
mo de 72 horas. con una media de 32 horas. El
70 por 100 de los casos fue tratado en las prime-
ras dos horas.

Se consiguioé la reduccién con la maniobra de
elevacion anterior en 76 casos: de ellos. en 64 no
se preciso de anestesia ni medicacion alguna. re-
quiriéndose. en los 12 restantes. de anestesia ge-
neral. De los 24 casos restantes en 7 se redujo la
luxacion con el método de abduccion progresiva.

B.

FiG. 2, A y B—Elevacion o flexién progresiva del brazo, hasta unos 100", con la mano del paciente
aproximadamente por encima de su cabeza.
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sin precisarse de anestesia; en 3 casos mas se apli-
¢6 el método de traccidn-abduccion-contratraccion
con éxito, sin anestesia. Los 14 casos restantes,
que precisaron anestesia general y en los que la
maniobra de elevacién anterior no obtuvo la re-
duccion, ésta se consiguid en 3 casos con trac-
cidén-abduccidn-contratraccion, en 1 con' abduc-
cidn progresiva, en 1 con la maniobra de Kocher
y en los otros 9 con la de Hipdcrates.

Entre los 64 casos en que se consiguio la re-
duccion sin anestesia con la maniobra de eleva-
cién anterior, el 82°8 por 100 eran pacientes cola-
boradores, el 12°5 por 100 poco colaboradores y
el 4’7 por 100 muy nerviosos, sin colaborar en
absoluto. De estos 64 casos, en 7 habia fractura
asociada de troquiter, a pesar de lo cual se consi-
guid la reduccion sin anestesia.

La exploracién neurovascular previa a la re-
duccion fue normal en todos los casos. Tras ella,
sélo en un caso aparecieron leves parestesias en
territorio cubital, que cedieron espontaneamente.

Discusion

La luxacién anterior escapulo-humeral
es un problema traumatolégico frecuente (3,
10), por lo que su resolucion mediante un
método inocuo que no precise de anestesia
general y realizable por una sola persona
puede agilizar, en gran medida, la asistencia
en los Servicios de Urgencias.

La maniobra de elevacién anterior, en
nuestras manos, ha proporcionado un 64
por 100 de reducciones sin necesidad de
anestesiar al paciente, y un 76 por 100 si in-
cluimos los casos en que se logro tras la
anestesia. Estas cifras son, sin embargo, in-
feriores a las publicadas por otros autores
(5), que obtienen un 100 por 100 de éxitos.
Este método tiene las grandes ventajas de su
sencillez y su inocuidad, de no prevenir al
paciente ante una eventual actuacion poste-
rior y de precisar un sélo cirujano para su
realizacion. Puede incluso practicarse en pa-
cientes con fracturas asociadas de las tube-
rostdades, con un 38’9 por 100 de reduccio-
nes sin anestesia en estos pacientes, y en
casos de evolucion de varias horas, habién-
dose conseguido reducir luxaciones de 48 y
de 72 horas de evolucidn en nuestra serie.

Aunque la media de edad de nuestros
pacientes es elevada (50°3 afios), el porcen-
taje de éxitos en el grupo de pacientes mas
jovenes (16 a 30 afos) y en los de biotipo
atlético es similar al porcentaje de éxitos sin
anestesia en el total de la serie (67 por 100).

Todo esto nos hace recomendar este mé-
todo como primera maniobra a realizar ante
cualquier paciente con una luxacién ante-

B.

FIG. 3, A y B.—- Abduccion progresiva del brazo, a partir de la flexion de 100°, 51 no se ha conseguido Ia
reduccidn, hasta llegar al plano de la cama.
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rior escapulo-humeral por las ventajas ante-
riormente citadas, haciendo notar que,
como en cualquier otro método, un espacio
de tiempo corto desde la produccién de la
luxactén y una actitud colaboradora del pa-
ciente. que sea capaz de lograr una mayor
relajacion muscular, favorecerd la obtencion
de la reduccion.
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