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Resumen

Este articulo describe el caso de un agricultor de finales del siglo XIX que sufrié una luxacién del hombro derecho al caer de un caballo
en cercanifas de la recién fundada ciudad de Pereira. El médico tratante, Jaime Mejfa, quien conocié al paciente dos meses después de la
lesion, dejé consignada la técnica empleada para reducir la luxacién, empleando anestesia con cloroformo.
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Abstract

This paper presents the case of a XIX century farmer who suffered a dislocation of his right shoulder after falling off a horse, near the
recently founded city of Pereira, Colombia. The physician in charge, Jaime Mejfa, who knew the patient two months after the accident,
wrote a description of the technique he used to reduce the dislocation using chloroform as an anesthetic.
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La ciudad de Pereira no habia cumplido adn los 30 afios
cuando, en 1891, llegd para establecerse el médico Jaime Mejfa.
Mejia habia nacido en Salamina en 1861, habia iniciado sus
estudios médicos en la Universidad de Antioquia, pero habia
terminado su carrera en Bogota. Al morir, alos 92 afios, Mejia
dejé muchos escritos, algunos de los cuales fueron recogidos
en el libro Historias miédicas, que publicé Editorial Bedout en
Medellin en 1960. Entre sus muchos relatos, se destaca la
descripcion detallada del diagnéstico y el tratamiento de una

luxacién de hombro. Estas son sus palabras:

A'los pocos dias de estrenar consultorio [...] se me pre-
sentaron los seflores Marulandas, don Valeriano y don
Francisco, a suplicarme que fuera con ellos a Combia,
a ver a un amigo y administrador de sus tierras, don
Canuto Mejfa, que estaba enfermo hacfa més de dos
meses, victima del accidente mas comun en la region:
grave caida de un caballo. El caso era que don Canuto
no quetfa que le llevaran médico, pues era atendido por
don Bartolo, que era como si dijéramos el Hans Koenig
de la ortopedia de estos contornos. Pero, como a juicio
de los sefiores Marulandas el enfermo no mejoraba y era
indispensable su trabajo, querfan mi opinién para tomar

ellos una determinacion.

Llegados a la casa de campo me condujeron a la pieza
del enfermo |[...]. Al frente del paciente se entabl6 el
siguiente dialogo o duelo verbal:

—Don Canuto, le dije yo, por peticion especial de estos
seflores vengo a vetlo, a pesar de que sé que usted no
quiere mis servicios profesionales. Yo no pretendo
hacerle nada, sélo quiero hacerle un examen visual para

decirles a ellos mi opinion.

—Yo, sefior, no necesito atencion de médicos graduados
que no tienen experiencia en estas cosas. Sin embargo,
para darles gusto a mis patrones, le cuento que lo que
tuve fue una descompostura del hombro derecho, con
sangre machucada, que me arregl6 el mejor componedor
de aqui, don Bartolo, a quien tengo mucha fe. Y si sigo
en cama es por indicacioén de €él, para seguir la segunda
parte del tratamiento de aplicacién de cataplasmas de
linaza para la hinchazén y para la sangre machucada. El

me garantiza la curacién dentro de un mes.

—Muy bien, sefior, déjeme ver el estado de su hombro

para convencerme del éxito de su curacion.

—Se lo muestro, pero no me toque, porque se vuelve a
descomponer, y entonces don Bartolo no responde por

la curacioén.

Hice que se sentara y le quitaran la camisa, y al ver la fla-
cura del hombro derecho, comparada con el izquierdo, vi
claramente que estaba luxado. Necesitaba ahora clasificar
laluxacion para poder hablar, porque si se trataba de una
intracoracoidea, abandonaria el paciente a su suerte, pues
yo sabfa por triste experiencia de mi profesor Noguera!
que esas formas de luxacion, cuando se dejan transcurrir
mas de dos meses sin correccion, eran incorregibles.
Necesitaba, pues, tocarlo para conocer la posicion, y

orienté la conversacion hacia ese tema.

—Muy bien, don Canuto, mueva un poco su brazo para

ver el éxito de la curacion.
—Claro, sefior, mire lo bien que lo muevo.

Dijo, y movié el antebrazo con toda rapidez, pero el
brazo quedaba como adherido al térax. En vista de esto,

le solté la frase maestra para estas ocasiones:

—Ahora déjeme pasar la mano bajo el brazo hasta la
axila, silo puedo hacer es claro que esta descompuesto,

y entonces no lo molestamos mas.

—Pruebe, pero con maflita, para que no se vaya a des-

componet.

Llevé suavemente mi mano hasta la axila y la encontré
llena. Con esto quedé convencido de que la luxacién
en ningiin momento habia quedado reducida, era de la
variedad infracoracoidea y podia ser reducida a pesar de

los dos meses transcurtidos.

—Mire, don Canuto, su brazo sigue tan descompuesto
como en el momento de la caida. Lo unico que le ha
hecho el componedor es disminuirle la hinchazoén v, si
le sigue el consejo de estar un mes mas en la cama, sélo
va a lograr que lo que todavia es arreglable le quede asf
toda la vida. Yo le ofrezco arreglar su hombro y si lo
logro tendra usted movimiento de todo el brazo inme-
diatamente, y no después de meses perdidos. Conque
piénselo, y si se resuelve lo espero en el pueblo con los

elementos para hacerlo.

1. Muy seguramente s refiere a Oscar Noguera, profesor de cirugia de la Universidad Nacional.
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Pasados dos dias se me comunicé que el pobre don
Canuto, apurado por los Marulandas y por la inmovili-
dad de su brazo, se resolvié a correr el albur que yo le
proponia y se hizo trasladar al poblado. Fui a su casa
y convinimos en que al dia siguiente por la mafiana se
verificarfa la “componedura”, para lo cual tendria que
estar en ayunas. Llegado el momento, consegui con un
mozo de los familiares que fuera el ayudante, y lo entrené

en los movimientos que debia hacer.

Consegui que se acostara el paciente en la cama mas
fuerte que tuviera, por los movimientos de esfuerzo
que tendrfamos que hacer los tres. Llevaba dos onzas de
cloroformo y yo mismo se lo propiné. Cuando estaba
bien dormido, tomé una sabana floja, le di dos vueltas al
antebrazo y ordené que el ayudante y otro mozo tomaran
el brazo, uno de la mufieca y otro de la sabana y, al mismo
tiempo que halaban progresivamente mas fuerte fueron
levantando el miembro hasta ponetlo horizontal. En
ese momento yo me quité los botines y me acosté a los
pies del paciente, hacia el lado derecho. Llevé entonces
el talon del pie derecho a la axila del enfermo y, después
de ordenar que traccionaran con la mayor fuerza posible
el ¢je del brazo, empujé la cabeza del huimero con un
empujon continuado y, de pronto, se oy6 el golpe de la
llegada del hueso a la cavidad cotiloidea, su casa habi-
tual. Todos oyeron el chasquido y yo di por terminada
la sesion de fuerza. Tomé en seguida el codo del brazo
y lo movi en todas direcciones, para aplicar en seguida el

vendaje de Mayor y esperar el despertar de don Canuto.

Una vez restablecido del suefio cloroférmico le dije
que podia levantarse al otro dfa y caminar por donde
quisiera, con el vendaje puesto. El mismo paciente, por
la sensacion del hombro relleno que noté al tocarse con
la mano izquierda, quedd convencido de la diferencia de
procedimientos, y me dio las gracias. Al salir del lugar de
mi primer triunfo sobre el empirismo alcancé a ver con
el rabo del ojo el grupito formado en la calle por don
Bartolo y sus admiradores que, seguramente, estarfan

esperando mi fracaso para desplumarme.

Algunos estudios muestran que entre 8 % y 13 % de
todas las lesiones en atletas involucran al hombro (1, 2) y
que la luxacién de hombro representa mas del 50 % de las
luxaciones de las grandes articulaciones en el servicio de ur-
gencias (3). Mas del 90 % de estas luxaciones seran antetiores,
mientras que la mayoria de las luxaciones gleno-humerales
restantes seran posteriores (2, 3). La luxacién inferior o

luxatio erecta es mas rara, y se encuentra asociada a lesiones

de los tejidos blandos o a fractura (2, 3).

Este paciente, al caerse del caballo, probablemente ex-
tendio y abdujo el brazo, facilitando que la fuerza traumatica
se dirigiera hacia adelante, generando la luxaciéon gleno-
humeral anterior. Historicamente, el referente anatémico
usado por los médicos para determinar el tipo de luxacién
gleno-humeral que un paciente presentaba era la coracoides,
y la descripcion anatémica describia la posicion de la cabeza
humeral respecto a la coracoides. Los pacientes con luxacion
gleno-humeral anterior tipicamente presentan una apatiencia
recta a nivel del hombro (signo de la charretera) debido a
un acromion prominente y a que el brazo es sostenido en
una abduccién ligera (1, 2). Esto es lo que Mejia observa:
“Y al ver la flacura del hombro derecho, comparada con el
izquierdo, vi claramente que estaba luxado”.

Los estudios imaginolégicos, que se realizan en el servicio
de urgencias, confirman la luxacién y documentan posibles
fracturas asociadas (1, 2, 3). Algunos investigadores han
cuestionado el valor de las radiografias de rutina, tanto en
prerreducciéon como en posreduccion, en los casos clinica-
mente obvios de luxacién de hombro (4, 5). Las demoras
en la reduccion, a la espera de radiografias, pueden resultar
en molestias persistentes para el paciente. El diagnéstico
clinico realizado por un médico de urgencias experimentado
tiene una certeza diagnostica cercana al 100 % (4, 5). Este
fue el caso de Mejia que, al evaluar visualmente la pérdida
del contorno del hombro y al palpar la cabeza humeral,
quedd convencido del tipo de luxacion gleno-humeral que
presentaba su paciente.

Hendey y colaboradores promueven la omision de las
radiograffas prerreduccion y posreduccion en los pacientes
con luxaciones recurrentes y un mecanismo atraumatico
(6). Sin embargo, la mayoria de los médicos de urgencias
prefieren realizar los estudios radiograficos para evaluar la
concurrencia de fracturas, ya que hasta el 25 % de las luxa-
ciones gleno-humerales tendran una fractura significativa
asociada (7). El riesgo de generar una fractura iatrogénica
durante la reduccion es bajo (6, 7, 8).

Las luxaciones gleno-humerales pueden ser tratadas de
forma segura con cualquier método de reduccién cerra-

da. Estos van desde las técnicas clasicas de Hipocerates y
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Kocher (9, 10) hasta las maniobras mas recientes, como la
de Snowbird (11) y la técnica de Spaso (12).

La maniobra que usé Mejia fue la que describié Hipera-
tes (460-377 A. C.). Las traducciones de sus multiples traba-
jos muestran que describié muchas técnicas, todas basadas
en la traccién del brazo lesionado, pero usando métodos
diferentes de contra-traccion. La descripcién involucra la
colocacion del brazo lesionado en abduccion ligera, entonces
se aplican fuerzas hacia abajo y aduccién al brazo, mientras
se realiza la contra-traccion. La forma de contra-traccion,
que hoy se sigue utilizando, es en la que el médico planta
su pie en la axila del paciente. El paciente yace en posicion
supina mientras que el médico aplica la fuerza necesaria para

realizar la maniobra (10).

Las luxaciones gleno-humerales causan una gran mo-
lestia para el paciente, por lo tanto, un manejo adecuado
del dolor es esencial para facilitar la reduccién. Clasi-
camente, los médicos en los servicios de urgencias han
usado analgésicos narcéticos o sedacion intravenosa como
premedicacion para la reduccién (2, 13, 14). Mejia uso clo-
roformo, obteniendo un adecuado estado de sedacion, lo
cual facilité la reduccion. Actualmente, sin embargo, son
mas evidentes los riesgos tanto de depresion respiratoria
como de broncoaspiraciéon que estan implicitos en el uso
de analgésicos narcéticos o sedacién intravenosa; por lo
tanto, se han desarrollado nuevas técnicas, tales como
los anestésicos intraarticulares (13, 14), el bloqueo de
interescalenos dirigido por ultrasonido (15, 16) e incluso
el 6xido nitrico (17).

El médico Jaime Mejia, a través de una evaluacién fisica
y haciendo uso de los recursos que tenia a su disposicién,
fue capaz de reducir una lesién que hubiera generado
una alteracién permanente en la calidad de vida de don
Canuto, quien simplemente estaba a la espera de lo que
la Providencia (mas que don Bartolo y sus cataplasmas)
hiciera por ¢l
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