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Resumen

Aunque no es un tratamiento usado frecuentemente en nuestro medio, la inmovilizacién con inmovilizador en rotacién externa y abduc-
cién es un tratamiento no quirdrgico que puede ser utilizado en los pacientes con primer episodio de luxacién anterior traumatica del
hombro. Se reportan los casos de dos pacientes jévenes, uno deportista y otro militar, que se manejaron ortopédicamente con reduccion
cerrada inmediata a su episodio de luxacién e inmovilizacién con inmovilizador en rotacién externa y abduccién por cuatro semanas.
Se realizaron controles de resonancia magnética al momento de la luxacién y al terminar el periodo de inmovilizacién. Se describen los
hallazgos imaginol6gicos y se hacen sugerencias acerca del tiempo y el tipo de inmovilizacién que se puede usar en este tipo de casos.
Palabras clave: luxacién del hombro, inmovilizacion, tirantes, imagen por resonancia magnética.

Abstract
Although infrequently used as a first line treatment for antetior glenohumeral dislocation, external rotation and abduction immobilization
is a non-surgical option in those cases. This case report is about the conservative management of two young patients, a soldier and a
basketball player, who were treated with acute close reduction and immobilization with an abduction and external rotation brace during
four weeks, with MRI taken in the acute setting and after the end of treatment at four weeks. The radiologic findings are described and
suggestions on the type and time of immobilization for those cases are reviewed.

Key words: Shoulder dislocation, immobilization, braces, magnetic resonance imaging.

Introduccion

El primer episodio de luxacion traumatica del hombro  ideal ya sea utilizando inmovilizacion con cabestrillo, puncién

en pacientes jovenes es una lesion frecuente y universal. Sin y aspiracién del hematoma lesional o reparacion quirdrgica
embargo, existen multiples controversias acerca de sumanejo  de las lesiones agudas.
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Luego de sufrir una luxacién traumatica anterior primaria
y de realizar una maniobra de reduccién correcta, la inmovi-
lizacién clasica con un cabestrillo simple en rotacion interna
y con diferentes duraciones de inmovilizacién, no mejora el
resultado final si se compara con un tratamiento funcional
temprano. Ademas, los resultados del tratamiento no quirdr-
gico en pacientes jovenes activos con primer episodio de luxa-
cién unidireccional han sido pobres debido a los frecuentes
episodios de recurrencia y no se ha logrado determinar que
un tratamiento No quirdrgico sea mejor que otro.

Esto se debe en gran parte a la disminuida capacidad de
los métodos de tratamiento no quirdrgicos de corregir el
mecanismo anatomopatolégico que lleva a la alta frecuencia
de recurrencias, es decit, la no cicatrizacion de la lesién de
Bankart. Esta lesion, que consiste en la disrupcion del labrum
y la capsula de la glenoides anterior, y su posiciéon con respec-
to a la glenoides durante los periodos de inmovilizacién del
hombro, ha sido estudiada ampliamente, tanto en imaginologfa
con resonancia magnética como directamente en cadaveres.
De estos estudios se concluye que existe verdaderamente un
potencial de cicatrizacion inherente a la lesion de Bankart que
se potencia si se coloca el hombro lesionado en la posicion
adecuada.

Publicaciones recientes que usan imaginologia por reso-
nancia magnética (RM) han demostrado que la inmovilizacién
del brazo en rotacién externa de 10 grados con un cabestrillo
especial de abduccién lleva a una mejor coaptacion de la lesion
de Bankart al reborde anterior de la glenoides y en una forma
mas precisa al compararlo con la posiciéon convencional en
rotacion interna (1).

No existen publicaciones actuales donde se describa la
cicatrizacion de las lesiones tipo Bankart en la RM luego de
la inmovilizacién en rotacion externa y abduccion; es deci,
no se tienen detalles anatémicos por imagenes donde pueda
evaluarse realmente coémo cicatrizan estos tejidos o cémo se
restituye la anatomia de la articulacion, aunque se sugiere en la
literatura como evidencia nivel I1 la disminucion del riesgo de
recurrencia de luxacion luego de inmovilizacién en rotacion
externa y abducciéon como tratamiento del primer episodio
de luxacién anterior del hombro.

Se presenta el reporte de dos casos de pacientes jovenes
activos, un militar y un deportista, manejados con reducciéon
cerrada bajo anestesia general luego de un primer episodio de
luxacion anterior de hombro de origen traumatico que luego
se inmovilizaron con inmovilizador en rotacién externa y

abduccion por 6 semanas (figura 1).

Figura 1 a, b, c. Inmovilizador utilizado por los pacientes en rotacion
externa aproximada de 10" y abduccion.

Caso 1

Hombre de 34 afios de edad, disefiador grafico, quien
sufri6é su primer episodio de luxaciéon anterior del hombro
izquierdo durante un juego de baloncesto recreativo. Previo
a la lesion, el paciente nunca habia presentado inestabilidad
clinica del hombro y practicaba este deporte a diario. Una
vez sufrida la luxacion, fue llevado a una institucion donde
se le realiz6 una reduccion cerrada. Inmediatamente después,
fue remitido a la clinica de hombro y codo HPTU donde se
inmovilizé con inmovilizador en rotacién externa y abduccion
y se realiz6 una RM del hombro en rotacién interna, neutro
y rotacion externa (figura 2).

Figura 2. RM en proyeccién axial del primer caso en trauma agudo. a)
En rotacion interna: se observa una lesion del labrum anteroinferior tanto
de tejidos 6seos como de blandos consecuente con un Bankart mixto,
con desplazamiento del periostio en el sentido medial de aproximada-
mente 7 mm. b) En rotacién externa: se aprecia un mejor alineamiento
del Bankart mixto con un desplazamiento del periostio de solamente 3
a 4 mm de su origen y se observa una distensioén de la capsula articular
alineando la lesion.
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Se dejo inmovilizado por espacio de 4 semanas retirando
el inmovilizador solamente para el bafio pero conservando la
posicion en rotacion externa. Después de este tiempo se toméd
la RM de control, observandose una cicattrizacion adecuada

de sus lesiones (figura 3).

Figura 3. RM en proyeccién axial del primer caso a las 4 semanas. a)
En rotacion interna: se observa una minima irreqularidad del periostio
con Bankart blando reducido de tamafo pero en posicién. b) En rotacién
externa: se observa alineamiento anatémico del periostio y labrum en
posicion adecuada, sugiriendo estabilidad articular.

Luego de un afo y 4 meses de la lesion, el paciente se encuentra
completamente asintomatico, sin signos clinicos de inestabilidad
y con un retorno a su deporte recreativo al mismo nivel que antes
de suftir la luxacién.

Caso 2

Hombre de 34 afios, soldado profesional, quien suftié una
luxacién anterior traumatica del hombro izquierdo durante un
entrenamiento. El paciente fue llevado inmediatamente al servicio
de urgencias de nuestra institucion, donde se realiz6 una reduccion
cerrada bajo sedacion y se inmoviliz6 inmediatamente con inmovi-
lizador en rotacién externa y abduccion. Posteriormente, se realizé
la RM de control en el momento agudo (figura 4).

Figura 4. RM del segundo caso en trauma agudo. a) Proyeccion axial en
rotacién interna: se observa una lesién del labrum anteroinferior tanto de
tejidos 6seos como de blandos consecuente con un Bankart mixto, con
desplazamiento del periostio en el sentido medial de aproximadamente
6 mm. b) Proyeccion axial en rotacion externa: se aprecia una reduccion
anatomica de la lesion de Bankart en la glenoides. c) Proyeccion coronal:
se observa el labrum descendido 3 mm en sentido inferior.

162 Rev Col Or Tra



Evaluacién de la cicatrizacion del primer episodio de luxacion anterior de homboro de origen tfraumdtico

Se inmovilizé por espacio de 4 semanas con inmovilizador
permanente y se tomé una RM de control al finalizar el periodo
de inmovilizacion (figura 5). En el seguimiento clinico, el paciente
no ha presentado inestabilidad y continta ejerciendo activamente
toda la actividad fisica que su profesion le exige.

Figura 5. RM del segundo caso a las 4 semanas. a) Proyeccion axial en
rotacion interna: se observa una minima irreqularidad del periostio con
Bankart blando reducido en posicién. b) Proyeccion axial en rotacion
externa: se aprecia la reduccién anatémica de la lesién. c) Proyeccion
coronal: se observa el labrum descendido 1 mm en sentido inferior.

Discusion

Debido a que la cabeza humeral, de tamafio grande y
forma esférica, se articula con una glenoides poco profunda
y pequefia, la articulacién glenohumeral requiere de varios
mecanismos para conservar su estabilidad y permitir un
amplio rango de movilidad. La inestabilidad glenohumeral se
define como la incapacidad para sostener la cabeza humeral
centrada en la cavidad glenoidea, resultando en una transla-
cién anormal de la cabeza humeral (2, 3, 4). Esta es causada
por un espectro amplio de lesiones que afectan estructuras
estabilizadoras estaticas y dinamicas. Los estabilizadores es-
taticos incluyen el labrum glenoideo, o reborde cartilaginoso,
que aumenta el 4rea de superficie y la profundidad de la fosa
glenoidea previniendo que la cabeza humeral ruede sobre el
borde anterior de la glenoides. Ademas, el labrum provee la
insercion para los ligamentos glenohumerales y al tendén de
la porcion larga del biceps. En general, todas las lesiones del
labrum por debajo del ecuador de la glenoides se asocian con
inestabilidad glenohumeral (5, 6).

El segundo estabilizador estatico en importancia es el
complejo ligamento capsular, estructura grande que rodea toda
la articulacién, compuesta por tres engrosamientos capsulares
principales: el ligamento glenohumeral superior (LGHS), el
ligamento glenohumeral medio (LGHM) y el complejo liga-
mentario glenohumeral inferior (CLGHI), siendo este ultimo
responsable de resistir la translacion anterior, posterior e
inferior entre los 45 y 90 grados de elevacién glenohumeral
(7). Estos dos restrictores estaticos actian en los extremos de
movilidad del hombro. El dltimo estabilizador estatico es el
tamafio, la forma y orientacién (version) de la glenoides.

Entre las estructuras dinamicas, de los 17 musculos que
contribuyen al movimiento del hombro humano, los principa-
les estabilizadores son: 1) el manguito rotador, formado por el
supraespinoso, el infraespinoso, el subescapular y el redondo
menor, que trabajan sinérgicamente para crear la principal
fuerza compresiva de la cabeza humeral a la glenoides (8, 9,
10) y 2) el dorsal ancho y el pectoral mayor que cruzan la arti-
culacion glenohumeral aumentando atun mas la fuerza descrita
anteriormente y centrando la cabeza en la fosa glenoidea a
través de todo el arco de movilidad (11).

En cuanto alos aspectos biomecanicos del hombro, se sabe que
el complejo capsulolabral, y especialmente el ligamento glenohu-
meral inferior, es el principal estabilizador estatico de la articulacion
del hombro en los extremos de movilidad pasiva (12, 13, 14, 15).
Las patologfas de estos estabilizadores pasivos como las lesiones
capsulolabrales anteroinferiores, las erosiones cartilaginosas o los
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defectos 6seos llevan a la pérdida de profundidad de la glenoides
y a la pérdida del efecto concavidad-compresion que finalmente
se traduce en disminucion de la estabilidad (16, 17).

La frecuencia de recurrencia luego de una luxacién anterior
inicial oscila entre el 20 y el 48%, siendo mas alta en pacientes
jovenes (18, 19). Se han reportado frecuencias de 66 a 94% en
pacientes por debajo de los 20 afos, y de 50 a 64% en pacientes
por debajo de los 30 aflos de edad (20). El porqué de una frecuencia
de recurrencias tan alta se desconoce actualmente.

Cuando se producen las luxaciones anteriores en pacientes
jovenes, el mayor dafio se genera al producirse una distupcion entre
el labrum y la capsula de la glenoides anterior (lesion de Bankart)
y existen multiples evidencias de que la lesion de Bankart tiene un
potencial verdadero de cicattizacion. Primero, el hombro no vuelve
a luxarse luego del primer episodio de luxacion en un 52 a 80% de
pacientes, lo que indica que la lesién puede haber cicatrizado en
este grupo de pacientes (21). Segundo, las luxaciones recurrentes
cesan espontaneamente en 20% de los pacientes con luxaciones
recurrentes. La ausencia de cicatrizacion de esta lesion origina que
se presenten nuevos episodios de luxacion, principalmente en
pacientes jovenes (22). Pero, a pesar de este potencial de cicatri-
zacién de la lesion de Bankart, se sabe que la tasa de recurrencia
no depende ni de la duracién de la inmovilizacion ni de su rigidez,
sino mas bien de la posicién de la inmovilizacion, es decir en la

posicion convencional en rotacion interna.

La inmovilizacion en rotacion interna luego de una luxacion
anterior de hombro se ha usado por mas de 2000 afios desde la
era de Hipocrates. Pero, a pesar de esto, no existe evidencia de
que esta posicion sea 6ptima para la cicatrizacion de la lesion de
Bankart. Estudios comparativos de técnicas quirdrgicas artrosco-
picas e inmovilizacion convencional muestran que la recurrencia
puede ser tan alta como 16% en el primer episodio de luxacion
traumatico y 46% en el segundo episodio (23). Sin embargo, esta
frecuencia de recurrencia no esta relacionada con la duracion de
la inmovilizacién, sino con la posicion inapropiada de la misma.
Itoi y cols. confirmaron mediante el uso de resonancia magnética,
que lalesién de Bankart tiene una mejor coaptacion en la glenoides
cuando el brazo se inmoviliza en rotacion externa (24) y que la
inmovilizacién en 10 grados de rotacién externa durante 3 sema-
nas reduce el riesgo relativo de recurrencia a 38% al comparatlo
con el riesgo asociado luego de inmovilizacion en rotacion interna
(25). Hatrick y cols. demostraron en un estudio en cadaveres que
la fuerza de contacto entre la lesion de Bankart y la glenoides pasa

de ser nula con el brazo en rotacién interna a hacerse maxima en

rotacion externa de 45 grados, siendo ademds positiva en 10 grados
de rotacién externa, por lo que puede reducirse la alta frecuencia de
recurrencias si se inmoviliza al paciente en rotacion externa durante
el manejo inicial de la luxacion anterior. Hart y Kelly observaron
como la reduccion de la lesion de Bankart mejora en rotacion ex-
terna en 92% de los hombros y que la mejor posicion de reduccion
es con el brazo en 30 grados de abduccién y 60 grados de rotacion
externa (20). Sin embargo, Itoi y cols. describieron, en un trabajo
piloto inicial, una menor tolerancia a la inmovilizacién en 30 grados
de rotacion externa por lo cual arbitrariamente se disminuyé a 10
grados, encontrando mayor aceptacion por parte de los pacientes
(1). La mejor posicion para la inmovilizacion, particularmente en
el plano coronal, no ha sido descrita aun. En la literatura solo se
encontr6 un trabajo donde se demostr6 la efectividad del manejo
conservador de esta lesién con la inmovilizacion en rotacion externa
y abduccion; los autores hallaron una frecuencia de recurrencia del
30% con el manejo convencional contra un 0% con el segundo,
con un seguimiento de 15,5 meses en promedio (1).

En este trabajo, se realiz6 de manera aguda RM a los dos
pacientes y se observo que, al estar en la posicion de abduccion y
rotacion externa, la lesion de Bankart se aproxima a su posicion
anatémica normal en la glenoides al comparatla con los cortes
axiales pero en rotacion interna. Posteriormente, se realizé una
inmovilizacion continua y aguda de estos pacientes con un inmovi-
lizador en abduccion y rotacion externa por espacio de 4 semanas.
Se realiz6 una inmovilizacién aguda puesto que existe una menor
frecuencia de recurrencia en los pacientes inmovilizados en rota-
cién externa desde el dia de la luxacion al comparatlo con los que
inician la inmovilizacion en el segundo o tercer dia de lalesion (25).
Alas 4 semanas, se realizé una resonancia magnética de control y
se observo una cicatrizacion completa de la lesion de Bankart con
una recuperacion completa de la medializacion del labrum en los
cortes axiales, ademds de la recuperacion de su posicion de descenso
en los cortes coronales. Los controles de resonancia magnética se
realizaron tanto en rotacién externa como en rotacion interna.
Adicionalmente, los pacientes fueron seguidos clinicamente por
espacio de 14 meses sin presentarse ningtin signo de inestabilidad
clinica o evidencia de reluxacion. Ambos pacientes contintian con
sus actividades normales, uno en el ejército y el otro como jugador
de baloncesto aficionado. Esto sugiere, al igual que las ultimas
publicaciones al respecto del tema, que si el hombro lesionado se
maneja no quirdrgicamente, no existe ningtin beneficio de hacerlo
con un cabesttillo convencional y preferiblemente se debe rehabili-
tar al paciente tempranamente. Si se decide inmovilizar, se sugiere

hacetlo en una posicién en rotacion externa.
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