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PALABRAS CLAVE Resumen

Luxacion; Introduccion: La luxacion voluntaria de la articulacion glenohumeral consiste en la capacidad
Voluntaria; de luxar uno o ambos hombros en una o mas direcciones. Se produce por la habilidad de realizar
Hombro contracciones selectas de grupos musculares agonistas, suprimiendo o relajando mUsculos anta-

gonistas, determinando asi la direccion de la luxacion. El diagnostico se establece en la nifiez
o adolescencia con la aparicion de sintomas, cuya caracteristica principal es que los episodios
de luxacion sean totalmente voluntarios.

Historicamente, esta condicion se ha relacionado a trastornos psicologicos o enfermedades
psiquiatricas que, de estar presentes, se asocian a malos resultados independientemente del
tratamiento que reciba el paciente. Generalmente, el tratamiento sugerido durante la nifiez
consiste en el manejo conservador que consiste en el abandono voluntario de la conducta o un
programa de fisioterapia. El manejo quirurgico en los estudios de seguimiento no ha demostrado
ser mejor que el conservador y en algunos casos se asocia a mayor morbilidad.

Materiales y métodos: Se reportan dos casos de luxacion voluntaria de hombros. Nifio de 12
anos con luxacion voluntaria posterior bilateral de hombros, con seguimiento de 17 afos, sin
tratamiento quirtrgico y el caso de una nifna de 8 afos con luxacion voluntaria posterior del
hombro derecho de 3 afios de evolucion, en observacion clinica.

Discusion: El riesgo de desarrollar cambios osteoartrosicos o la aparicion de lesiones condrales
constituyen las principales preocupaciones respecto al curso natural de la enfermedad. En la
actualidad no existe un consenso especifico de tratamiento con escasa evidencia respecto al
pronostico de esta condicion.

* Autor para correspondencia. Cra. 13 No. 49-40 Cons. 515, Clinica de Marly, Bogota, Colombia. Tel.: (571) 2321602, 3436600 Ext. 1519-1520.
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Conclusiones: La luxacion voluntaria de hombro es una entidad rara sin causa aparente, sin
historia de trauma, frecuentemente relacionada con condiciones psiquiatricas. Los estudios de
seguimiento reportan prondstico favorable sin indicacion quirdrgica durante la nifiez.

Nivel de evidencia: IV
© 2021 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. en nombre de Sociedad Colombiana de Ortopedia
y Traumatologia.

Voluntary Shoulder Dislocation in Children. Case Report

Abstract

Background: Voluntary dislocation of the glenohumeral joint represents the ability to sponta-
neously dislocate a shoulder in one or more directions. The theoretical cause is the ability to
contract agonist muscle groups, and inhibiting or relaxing antagonistic muscles, thus determi-
ning the direction of the dislocation. The diagnosis is usually made in childhood or adolescence
when the patient demonstrates a voluntary shoulder dislocation. Historically, this condition
has been linked to psychological disorders or illness and typically responds poorly to surgi-
cal interventions. Treatment typically consists of conservative management including cognitive
behavioral therapy or physical therapy. Prior prospective studies have demonstrated no advan-
tage to surgical interventions over nonoperative treatments, and in some cases with associated
increased morbidity.

Case Report: Being a rare condition, two cases of voluntary shoulder dislocation are reported.
The first patient is a boy, 12-year-old with 2 years of voluntary bilateral posterior shoulder
dislocations, with 17-year follow-up, the patient did well. The second case is an 8-year-old
girl with voluntary posterior dislocation of the right shoulder who after three year follow up
responded well to conservative treatment.

Discussion: The risk of developing osteoarthritic changes or the appearance of chondral lesions
are major long-term concerns with this disease. Currently there is no specific treatment consen-
sus and little evidence regarding the prognosis of this condition.

Voluntary shoulder dislocation is a rare entity of unknown etiology. Patients report no history
of trauma but is often associated with psychiatric conditions. Prospective studies have reported
favorable results of nonoperative treatment during childhood.

Evidence Level: IV
© 2021 Published by Elsevier Espafa, S.L.U. on behalf of Sociedad Colombiana de Ortopedia y
Traumatologia.

Introduccion

La inestabilidad del hombro en nifos y adolescentes com-
prende un conjunto de enfermedades bien reconocidas que
van desde la luxacion anterior traumatica a la inestabilidad
multidireccional'.

La luxacion o subluxacion voluntaria del hombro (LVH) es
una condicion rara y benigna que aparece en la ninezo en la
adolescencia en ausencia de cualquier etiologia traumatica,
a diferencia de la luxacion involuntaria. La LVH consiste en la
habilidad para luxar la cabeza humeral en sentido anterior,
inferior o posterior y su reduccion es voluntaria e indolora en
la mayoria de los casos?3. Puede ocurrir en uno o en ambos
hombros y el pronéstico de la enfermedad puede empeorar
si se asocia a trastornos psiquiatricos®.

La diferenciacion en patrones anormales de luxacion de
hombro como la luxacion voluntaria, la luxacion habitual o
la luxacion sostenida llevan a la conclusion que todas son
variedades de la misma condicion, cual es la inestabilidad
atraumatica del hombro®.

Neer y Foster en 1980, reportaron inestabilidad multi-
direccional del hombro refiriéndose por primera vez a una
inestabilidad traumatica y atraumatica, siendo este Gltimo
término acuiado por Endo y col. El curso natural de la ines-
tabilidad atraumatica no ha sido reportado en la literatura,
excepto por un resumen: ‘‘Glenohumeral laxity por Emery
y David’’ y en dos articulos japoneses con resimenes en
inglés.

Historia y epidemiologia

Las inestabilidades del hombro por su fisiologia patologica
en el paciente adolescente se han clasificado en trauma-
tica o atraumatica®. El primer caso descrito fue en 1722 y
solo hasta 1973 existian reportados en la literatura 22 casos
desde 1962.

Historicamente, se ha documentado que la asociacion
con trastornos psicoldgicos o psiquiatricos agravan los resul-
tados independientemente de la estrategia de tratamiento
elegida.
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* Abduccién: 180%.

* Flexién: 180%.
 Extension: 509.

Figura 1

Tabla 1
laxitud articular generalizada)

-8

* Rotacién externa: 180°.
* Rotacién interna: 1809,

Izquierdo

PP

Arcos de movimiento normales de la paciente.

SISTEMA DE PUNTAJE PARA HIPERLACITUD ARTICULAR - *Beighton - Horan (Puntaje mayor o igual a 4/9 indica hiper-

Sitio anatomico Hallazgos

Puntaje

Menique Extension de la 52 metacarpofalangica, minimo
de 90°

Pulgar Oposicion y tocar el pulgar con la cara palmar
del antebrazo ipsilateral

Codo Hiperextension del codo, minimo de 10°

Rodilla Hiperextension de la rodilla minimo de 10°

Tronco/Cadera Tocar con la palma de ambas manos el piso,

con las rodillas en extension

1 punto por cada lado (Derecho/lzquierdo)
1 punto por cada lado (Derecho/Izquierdo)
1 punto por cada lado (Derecho/lzquierdo)

1 punto por cada lado (Derecho/lzquierdo)
1 punto

" Beighton P, Horan F. Orthopedic aspects of the Ehlers-Danlos syndrome. J Bone Joint Surg Br 1969;51(3):444-53.)

Rowe, propone clasificar la LVH en dos grupos:

I: Asociado a problemas psicoldgicos.

II: No asociado a trastornos psicologicos.

En un estudio mas reciente en Japdn por parte de
Kuroda y colaboradores, se encontro una incidencia de luxa-
cion voluntaria en el 7.9% de los casos en este estudio:
“‘Inestabilidad atraumatica de hombro en 573 hombros, 49
casos de luxacion voluntaria’’.

En una revision sistematica publicada por K. D. Heller y
col. acerca de la luxacidn atraumatica posterior, siendo ésta
aln mas rara, correspondia al 1% de todas las subluxaciones
o luxaciones de hombro’.

Anatomia y biomecanica de la luxacion no traumatica en
pacientes jovenes:

El hombro empieza a formarse durante la sexta semana
de gestacion a través de varias zonas de crecimiento conoci-
das como ‘‘interzonas’’. En este punto, el reborde glenoideo
se puede apreciar y consiste en un tejido compuesto de
fibras densas y elasticas.

La capsula articular y sus engrosamientos ligamentarios
son visibles al final de la semana ocho. Pueden existir varia-
ciones en el final de la maduracion de los tejidos de la
glenoides y el complejo capsulo-labral, pero las repercusio-
nes en cuanto a funcion e inestabilidad no son totalmente
apreciables.

Los cirujanos artroscopistas de hombro son quienes se han
dedicado a describir los principales hallazgos en pacientes
con inestabilidad e hiperlaxitud capsular. Uno de los hallaz-
gos principales es la presencia del receso inferior que se

inserta en un labrum diminuto. Los ligamentos y la cap-
sula son mas delgados, al igual que el labrum que es casi
translUcido. El cartilago articular es perlado y sin lesiones,
pero se puede apreciar intraoperatoriamente la hiperlaxi-
tud y la capacidad de luxar la cabeza humeral en varias
direcciones.

Existe una mayor relevancia en cuanto a estabilidad del
complejo ligamentario glenohumeral inferior (IGHL), espe-
cificamente la porcion anterior que actla como restrictor
anterior en rotacion externa. En la inestabilidad unidirec-
cional o multidireccional la apariencia de este ligamento es
casi ausente.

La causa aln no esta establecida, no existiendo un
consenso de manejo especifico para esta condicion y el pro-
nostico es favorable en general, teniendo un curso incierto
con o sin tratamiento®.

En la actualidad se conoce que la LVH se produce por un
control anormal sobre los grupos musculares del hombro:
deltoides, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular, en conjunto con la accion estabilizadora de
la escapula contra el térax proporcionada por el musculo
romboides. El paciente adquiere la habilidad de contraer
selectivamente grupos agonistas inhibiendo los antagonistas
y de esto dependera la direccion de la luxacion. Puede cla-
sificarse entonces la LVH, como: Anterior, Posterior, Inferior
y Multidireccional.

En pacientes con luxaciones voluntarias posteriores se ha
encontrado debilidad de los rotadores externos, como en
aquellos con disquinesia escapular, por lo cual se consideran
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que son buenos candidatos a manejo no quirtrgico con for-
talecimiento y ejercicios de balance’.

Clinica

Los sintomas pueden consistir en grados variables de rigidez,
dolor leve y sensacion de inestabilidad al cargar objetos. El
paciente es capaz de luxar voluntariamente el hombro hacia
donde él quiera.

Por ultimo, el signo del Sulcus (Imagen 1 B) se considera
positivo si aparece una indentacion entre el acromion y la
cabeza humeral al darle traccion hacia inferior al brazo. Si
a 90° éste aparece con mas de 2cm de desplazamiento, se
considera de alta incidencia para laxitud capsular inferior.

Existen unos criterios descritos por Beighton-Horan (tabla
1) para hiperlaxitud articular que consiste en una escala en
los cuales cuatro puntos o mas, de nueve posibles, estable-
cen el diagnostico de hiperlaxitud. Borsay col. determinaron
que las mujeres son mas propensas que los hombres a pre-
sentar inestabilidad glenohumeral anterior por hiperlaxitud.

Imagenes

Las radiografias en proyecciones anteroposterior y lateral
son la serie convencional, sobre todo en ninos en quienes se
sospechen lesiones fisarias. En el contexto no traumatico se
incluye, ademas, la proyeccion axilar.

En los estudios de seguimiento con los distintos méto-
dos diagndsticos imaginologicos no se han encontrado
lesiones sugestivas de compromiso condral o artrosis gle-
nohumeral. Se ha visto que quienes presentan una lesion

Imagen 1

intraarticular son aquellos que se han llevado a procedi-
mientos quirlrgicos, en su mayoria innecesarios. Estudios
de electromiografia reportan coordinaciones anormales de
la musculatura.

Tratamiento

No existe un consenso universal respecto al tratamiento. El
prondstico con o sin tratamiento, es de curso incierto.

El tratamiento usualmente consiste en suspender los
episodios de luxacion voluntaria o realizar un programa
de fisioterapia de tres a seis meses dirigido al fortaleci-
miento del deltoides y de los rotadores. La otra opcion de
tratamiento la constituyen los procedimientos quirdrgicos:
cirugias de tejidos blandos (capsuloplastias) y cirugias de
tejidos blandos con bloque 6seo.

Tratamiento no quirdrgico

El tratamiento esta basado en prevenir en la medida de
lo posible que el paciente siga luxando su hombro. La
fisioterapia puede beneficiar al paciente mediante el for-
talecimiento del mecanismo abductor y de los rotadores'°.
Se sugiere valoracién por psiquiatria en presencia de LVH.
Una de las consideraciones especiales es el paciente con
inestabilidad multidireccional atraumatica del hombro, que
habitualmente es bilateral. La primera linea de tratamiento
es la terapia fisica con resultados satisfactorios hasta el 80%
segun los trabajos de Burkhead y Rockwood. Takwale y col.
describen resultados buenos en el 90% con la terapia dirigida
para la inestabilidad posicional, que es aquella causada por

Paciente con inestabilidad multidireccional del hombro izquierdo. A: en reposo. B: luxacion voluntaria anterior e

inferior. La flecha sefiala la prominencia del acromion. Matthew D. Milewski, MD, Carl W. Nissen, MD. Pediatric and Adolescent

Shoulder Instability. Clin Sports Med. 2013 Oct;32(4):761-79.
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un desequilibrio en la accion del musculo, y la involuntaria
posicional, la cual esta causada por un desequilibrio entre
la accion del musculo y su inervacion, siendo involuntaria.

En atletas jovenes se recomienda al menos seis meses de
terapia fisica y un tratamiento conservador para la inesta-
bilidad multidireccional.

G. Merolla y E. De Santis, en casos de luxacion voluntaria
posterior, plantean:

Protocolo de rehabilitacion de tres fases:

Primera fase: Evaluacion y correccion de patrones anor-
males de musculatura y mala postura.

Correccion de postura normal del tronco, escapula y hom-
bro en reposo.

Prevenir la luxacion posterior durante la flexion activa.

Dirigida a corregir la disquinesia escapulohumeral. La
razén de la movilidad escapular anomala se debe a la
hiperactividad de los rotadores internos: deltoides anterior,
pectoral mayor y dorsal ancho. Ademas, con debilidad mar-
cada del deltoides posterior y de los rotadores externos.

Segunda fase: Restauracion fisioldgica de la movilidad
escapular activa con la elevacion del hombro, en la cual
se fortalecen los rotadores externos y el deltoides poste-
rior anulando al mismo tiempo la accion de los rotadores
internos. Progresivamente se avanza en la movilidad hasta
completar arcos de movimiento incluyendo abduccion y
rotacion externa (RE) mayor de 90°.

Tercera fase: Entrenamiento y fortalecimiento muscu-
lar escapular: romboides, trapecio medio e inferior, serrato
anterior y misculos glenohumerales posteriores (deltoides
posterior y rotadores externos). Se realizan ejercicios resis-
tidos o con bandas elasticas.

El protocolo se inicia con visitas al fisioterapeuta tres
veces por semana. Luego se reduce a dos visitas en la tercera
semana. Posterior a la asesoria durante las primeras tres
semanas, el protocolo pasa a ser plan casero durante 12
meses, con visitas mensuales. El final del seguimiento se
completa a los 24 meses.

En casos de luxacidn atraumatica posterior la terapia esta
dirigida especialmente al fortalecimiento de los rotadores
externos, incluyendo la indicacion de evitar los movimientos
que lleven a subluxar el hombro.

Tratamiento quiruargico

En los casos de luxacion voluntaria debido al comporta-
miento distinto de la entidad, se ha sugerido casi como
una contraindicacion, el manejo quirrgico. Hay que tener
consideraciones especiales en cuanto a la posibilidad de
alteraciones del tejido conectivo e hiperlaxitud articular
global.

Neer y Foster, describen el reforzamiento de la capsula
inferior con buenos resultados en 39/40 pacientes. Algunos
datos sobre la recurrencia de la inestabilidad reportan una
incidencia entre el 4 al 26%. Hamada y col. documentan una
recurrencia hasta del 26% (2/3 de este grupo son pacien-
tes que tenian subluxaciones voluntarias. Al eliminar este
grupo, la recurrencia de inestabilidad se reducia a 14%).

Descripcion de la capsuloplastia inferior y posterior adap-
tacion de un inmovilizador de hombreo (Neer y Foster):

Abordaje deltopectoral.

Abordaje entre los ligamentos superior y medial de la
articulacion glenohumeral.

Incision en forma de T entre los ligamentos glenohume-
rales medio e inferior. Se retira la capsula y ligamentos
de la parte anterior, inferior y posterior del cuello
humeral.

Se realiza union con el muioén subescapular en posicion
de flexion leve y rotacion externa de 10°.

Durante el posoperatorio inmediato se recomienda la
inmovilizacion por seis semanas en cabestrillo. Luego se
inician ejercicios pendulares, no estando permitidos la RE,
abduccién y flexion:

Abduccion y flexion se permiten a los tres meses.

Se permiten rotaciones a los cuatro meses, al igual que
el retiro del uso del cabestrillo.

El objetivo del tratamiento es ganar los arcos de movi-
mientos similares a los del hombro contralateral o incluso se
acepta como buen resultado arcos menores de 20° respecto
al hombro contralateral. Ademas, se prohibe:

Luxar nuevamente el hombro.

Cargar peso mayor a 9 Kg durante un afo.

Actividades por encima del nivel de la cabeza durante un
ano.

Otra alternativa quirdrgica es el uso de técnicas ‘ ‘Hueso-
Tejidos blandos’’. Neer y Foster trataron 40 luxaciones
involuntarias con esta técnica y Lefort G y colaboradores,
29 casos de inestabilidad voluntaria de hombro con este
procedimiento. Esta técnica ofrece la ventaja de corregir
la inestabilidad con una sola incision y sin riesgo de lesionar
la superficie articular.

Raymond Greiwe y colaboradores en 2012, describen
su experiencia con una técnica artroscopica, la cual esta
constituida por los siguientes pasos: Paciente bajo efectos
de anestesia general, decubito lateral derecho, glenoides
orientada paralela al piso, 10 libras de traccion en el
miembro superior, abordaje posterior estandar, abordaje
anterior convencional guiado por el posterior, exploracion
articular.

Si el labrum es grueso y esta fijo a la glenoides la
capsula se puede plicar directamente sobre el labrum sin
suturas de anclaje. Si hay desinsercion del labrum, se uti-
lizan minimo 2 suturas con anclaje. Los anclajes se van
insertando de inferior a superior hasta insertar maximo 3
suturas.

El posoperatorio consta de inmovilizacion en 15 grados de
rotacion externa por seis semanas (en casos de luxacion pos-
terior), a la semana se inicia la terapia fisica progresiva, que
consiste inicialmente en la ganancia de movilidad articular,
para luego comenzar con técnicas de fortalecimiento mus-
cular y de los musculos peri-escapulares. A los 3 a 4 meses
se permiten los ejercicios aerobicos y el entrenamiento de
resistencia. Luego de seis meses y, en presencia de fuerza
y arcos de movimiento normales, se permite al paciente
regresar a su deporte®'",

K. D. Heller, en su revision sistematica en casos de sublu-
xacion o luxacién posterior atraumatica, propone ocho tipos
de procedimientos quirlrgicos dirigidos a la correccion de
esta entidad:

Injerto estructural o taco 6seo posterior: El propdsito es
reforzar el aspecto posterior de la articulacion.

Osteotomia del cuello de la glenoides: El objetivo es cam-
biar la inclinacion de la glenoides hacia anterior.
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Osteotomia rotacional: El propodsito es dar rotacion
externa a la cabeza humeral a través de una osteotomia
en el cuello humeral para mayor estabilidad.

Procedimiento de Putti-Platt posterior: Reforzamiento
capsular y muscular del infraespinoso y del redondo menor.

Procedimiento de Boyd y Sisk: Transposicion posterior
de la cabeza larga del biceps para dirigir hacia anterior la
cabeza humeral, asociada a reforzamiento posterior de la
capsula.

Procedimiento de Bankart posterior: Reduccion del com-
plejo capsulo-labral en el reborde glenoideo posterior.

Reforzamiento capsular: plicatura de la capsula con el fin
de disminuir la laxitud articular.

Procedimiento de Wettman: Transposicion del sistema
coracobraquial y del subescapular creando un vector de
fuerza que traslade hacia anterior la cabeza humeral.

Reporte de casos

Se reportan 2 casos con historias clinicas completas, examen
fisico y especial énfasis en los hombros. En los dos casos, con
documentacion fotografica y videos, recopilacion de estu-
dios de imagen: radiologia, resonancia magnética e imagen
dinamica con fluoroscopia multiplanar.

Nifla de 7 afos, escolar, con historia de luxacion volun-
taria de hombro derecho, no dolorosa, de 3 anos de
evolucion, detectada por los cuidadores de la paciente
(padres). La paciente practica natacion sin ningln tipo

¢

Figura 2

de limitacion. Como antecedentes relevantes cursa con
pies planos valgos laxos en manejo ortopédico con
plantillas ortopédicas y seguimiento clinico. Al examen
fisico es una paciente ectomorfica, sin deformidades a
nivel de la cintura escapulohumeral. Las escapulas son
simétricas y se encuentran al mismo nivel. Los arcos
de movimiento de hombros y de codos son completos
(fig. 1).

La paciente es capaz de reproducir voluntariamente la
luxacion de su hombro derecho a distintos grados de abduc-
cion del hombro. Es de resaltar que por encima de una
abduccion de 90° la paciente no es capaz de luxar la articu-
lacion. Cada réplica de luxacion que realiza es totalmente
indolora. Estudios imaginologicos: radiografia y fluorosco-
pia dinamica permiten confirmar el diagndstico y ademas,
precisar la direccion de la luxacion, la cual es posterior
(figs. 2y 3).

Los estudios de resonancia magnética de hombros com-
parativos no muestran hallazgos sugestivos de lesion condral
u artrosis, ni compromiso de los misculos del manguito rota-
dor o el deltoides.

En el sexto mes de seguimiento, la paciente continuaba
bajo observacion clinica y con recomendaciones de restric-
cion de la réplica de las luxaciones voluntarias. En este
periodo del seguimiento, la paciente no presentaba dolor
ni limitacion funcional alguna en cuanto a sus actividades
diarias.

El segundo paciente es un hombre de 28 afos con pro-
fesion de ingeniero ambiental. Refiere historia de luxacion

Correlacion clinico-radioldgica. Ay B: luxacion voluntaria del hombro derecho donde se hace evidente la posicion de la

cabeza humeral en sentido posterior. C: Radiografias AP de hombros normales. D: proyeccion AP justo en el momento de la luxacion.
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Figura 3
derecho y su reduccion en el plano lateral.

voluntaria de hombro izquierdo de 17 anos de evolucion.
Ademas, anota presentar luxaciones voluntarias del hombro
derecho de 14 anos de evolucion. El paciente inicialmente
era asintomatico. Sin embargo, refiere que desde hacia 4
anos presentaba dolor matutino episodico que lo asociaba
con posibles eventos nocturnos involuntarios de luxacion.

Ocasionalmente presenta luxacion involuntaria de alguno
de sus hombros en actividades como levantar objetos
pesados, suspenderse de barras o en lanzamientos con
sus miembros superiores. También refiere que en trau-
mas deportivos (caidas desde su propia altura con trauma
directo lateral de hombros en aduccién) desencadena dolor
articular, el cual persiste por 2 a 3 dias y desaparece espon-
taneamente.

El paciente ha estado en observaciéon y con indicacio-
nes de suspender de manera permanente las luxaciones.
Ademas, ha recibido manejos de fisioterapia orientada a
fortalecimiento muscular y reeducacion propioceptiva de
ambos hombros.

Al examen fisico el paciente no presenta deformidades
a nivel de la cintura escapulohumeral, siendo las escapu-
las simétricas y comparativamente se encuentran al mismo
nivel. Los arcos de movimiento en hombros y codos son com-
pletos (fig. 4).

El paciente reproduce sin dolor los eventos de luxacion
de su hombro izquierdo (fig. 5).

Fluoroscopia dinamica. A: Luxacion de hombro derecho y su reduccion en el plano AP. B: Luxacion posterior de hombro

Los estudios radiograficos y la resonancia magnética son
normales. La fluoroscopia dinamica ayuda a precisar la
direccion de la luxacion, la cual es posterior (fig. 6).

En ninguno de los 2 casos existe historia de trauma,
anomalia congénita, trastorno paralitico o infeccion local.
Ambos casos presentan un ambiente social y psicologico nor-
mal.

Discusion

Tratandose de una condicion poco frecuente, se reportan dos
casos de luxacion voluntaria de hombros (un caso bilateral
y un caso unilateral, ambos de variedad posterior) no dolo-
rosos, sin lesion glenohumeral de la superficie articular, ni
de los estabilizadores secundarios, con control voluntario de
los eventos luxantes en ambos casos y en manejo mediante
observacion clinica y con orden de restriccion de la réplica
de luxaciones voluntarias. A diferencia de la luxacion de
hombro involuntaria, usualmente de etiologia traumatica,
la luxacion voluntaria se presenta en la infancia temprana y
la adolescencia.

Esta patologia ha sido como una condicion benigna con
pronostico favorable independientemente del tratamiento
establecido. Distintos autores a lo largo de la historia han
realizado reportes de seguimientos a pacientes con manejo
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Figura 4 Arcos de movimiento normales de ambos hombros.

Figura 5

conservador y quirdrgico. Un factor influyente en cuanto a
peores resultados seria la asociacion con algln trastorno
psiquiatrico. Rowe en 1973, reportd 26 pacientes con LVH
a quienes se les practicaron 37 cirugias en 9 hombros
de pacientes con trastorno psiquiatrico asociado. De estas
intervenciones, 31 fueron innecesarias, mientras que en
pacientes sin trastornos psiquiatricos se realizaron 3 cirugias
en 3 hombros.

H. Huber en 1994, realiza un seguimiento a 12 afnos de 25
ninos en total, de los cuales, 18 nifos (26 hombros) fueron
tratados con manejo conservador, y lograron desempenarse
como profesionales de forma adecuada al final del segui-
miento; a pesar de que solo siete pacientes (ocho hombros)
habian perdido la habilidad de luxar voluntariamente el
hombro.

Los otros siete nifos (10 hombros) se llevaron a manejo
quirtrgico (capsulorrafia anterior y aplicacion de injer-
tos estructurales 6seos como restrictores), Solo tres nifos
(cinco hombros) tuvieron buenos resultados, los cuatro ninos
restantes tuvieron resultados desfavorables: dos con inesta-
bilidad recurrente y los otros dos con dolor cronico y uno de
ellos, ademas, con rigidez articular. Ninguno de los pacientes

Ay B: luxacion voluntaria del hombro izquierdo en donde se hace evidente la cabeza humeral en sentido posterior.

en mencion presentaba algun trastorno psiquiatrico. Este
es uno de los seguimientos mas largos realizado a un grupo
de pacientes en que el manejo quirurgico no esta indicado
durante la infancia y a pesar de que no todos los pacientes
mejoran con el manejo conservador, logran mejores resul-
tados en todos los casos.

Lefort y colaboradores en 2004, reportan un seguimiento
de 29 pacientes con inestabilidad de etiologia no clara, 11
de ellos intervenidos quirGrgicamente con buenos resulta-
dos. Un subgrupo de 10 pacientes que cursaban con claro
cuadro de luxacion voluntaria del hombro (todas posterio-
res), se incluyeron en un protocolo con indicaciéon de manejo
conservador.

Kuroda y colaboradores en Japén, evaluaron el curso
natural de la inestabilidad atraumatica del hombro y su
variacion de patrones para dar respuesta a una de las prin-
cipales incognitas relacionadas con los desenlaces que la
evolucion del curso natural del evento pudiera generar de
no realizar ningln tipo de intervencion. Usaron el término
“*hombro laxo’’ para hablar de inestabilidad y subclasifican
la inestabilidad atraumatica en luxacion habitual (invo-
luntaria), sostenida (estado permanente de subluxacion) y
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Figura 6
izquierdo y su reduccion en el plano lateral.

voluntaria, con una incidencia en el estudio del 9.4%, 0.3%
y 7%, respectivamente.

En este estudio los pacientes que iniciaron con algin
otro tipo de inestabilidad, el 8.7% presentaron una recu-
peracion espontanea, sugiriendo que antes de optar por un
manejo quirlrgico, es preferible realizar un seguimiento
del paciente, teniendo en cuenta inclusive la posibilidad de
recuperacion espontanea.

Entendiendo la LVH como una patologia de ‘‘caracter
benigno’’, en este estudio de 341 pacientes, 49 cursaban con
luxacion voluntaria del hombro, y de estos: Ocho progresa-
ron a luxacion habitual, tres progresaron transicionalmente
a luxacion habitual y finalmente inestabilidad. Cuatro pro-
gresaron a inestabilidad y uno a luxacion sostenida (Tabla 6).

Debe considerarse que en 16 hombros del estudio con
LVH, se presentaron cambios durante los cuatro afos y medio
de seguimiento en promedio, consistentes en patrones de
inestabilidad secundarios que pudieron llegar a ser mas inca-
pacitantes para el paciente, lo cual implica que es prudente
iniciar algun tipo de manejo, idealmente de tipo conserva-
dor.

Convenciones: HI, Hombro Inestable; LV, Luxacion Volun-
taria; LH, Luxacion Habitual; LS, luxacion sostenida. *
Shigehito Kuroda, MD, Tetsuyuki Sumiyoshi, MD, Johji
Moriishi, MD, Kimiko Maruta, MD, and Noriyuki Ishige, MD.
The natural course of atraumatic shoulder instability. Chiba,

Fluoroscopia dinamica. A: luxacion de hombro izquierdo y su reduccion en el plano AP. B: luxacion posterior de hombro

Japan. Journal of Shoulder and Elbow Surgery Board of Trus-
tees. 2001.

Los procedimientos quirdrgicos descritos en estudios
anteriores, en los que se utilizaron técnicas quirdrgicas
abiertas, se asociaron a peores resultados, siendo una de las
razones por las que no se recomienda el manejo quirirgico
como primera opcion terapéutica'>"3.

Raymond Greiwe y colaboradores en 2012, publican por
primera vez los resultados mediante una técnica artros-
copica, donde intervienen a 10 pacientes de 16 anos
en promedio, todos con hiperlaxitud, nueve deportistas.
Describen que cinco pacientes requirieron plicatura cap-
sular solamente y los otros cinco pacientes requirieron
reparaciones de lesiones tipo SLAP o labrales, asociados
a capsulorrafia, encontrando buenos y excelentes resul-
tados con estabilizacion artroscopica en pacientes con
LVH. Parte del éxito de los resultados de este estudio
se baso, segun los autores, en la seleccion de pacientes
quienes deseaban mejorar y no tenian trastornos psi-
quiatricos. Sin embargo, son necesarios estudios a largo
plazo y estudios comparativos. Determinan que la estabi-
lizacion artroscopica parece ser una buena estrategia en
aquellos pacientes en quienes falla el manejo conserva-
dor.

K. D. Heller en 1995, en su revision sistematica sobre
luxacion atraumatica posterior recurrente de hombro,
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Tabla 6 Tipos de condicion

Tipos de Condicion Hombros
HI LV 8
HI LH 11
LV LH 8
HI LV HI 1
HI LV LH LV 1
LV LH HI 3
HI LV LH HI 1
HI LV LH 2
HI LV LH HI LH 1
HI LH HI 3
LH HI LH 1
LH vV 3
LV HI 4
LH HI 2
LV LS 1

Convenciones: HI, Hombro Inestable; LV, Luxacion Volunta-
ria; LH, Luxacion Habitual; LS, luxacion sostenida. * Shigehito
Kuroda, MD, Tetsuyuki Sumiyoshi, MD, Johji Moriishi, MD, Kimiko
Maruta, MD, and Noriyuki Ishige, MD. The natural course of atrau-
matic shoulder instability. Chiba, Japan. Journal of Shoulder and
Elbow Surgery Board of Trustees. 2001.

describe dos grupos consistentes en subluxacion atrauma-
tica voluntaria recurrente (63 casos: 42 procedimientos
quirdrgicos, 17 con pobres resultados) y subluxacion volun-
taria recurrente constituidos por el siete por ciento de
toda la muestra (185), y que fueron llevados a cirugias,
todas fallidas para la prevencion de la recurrencia de las
luxaciones. Uno de los resultados conclusivos indica que no
hay indicacion quirdrgica en casos de subluxacion voluntaria
posterior, también llamados como casos emocionalmente
inestables, citando la experiencia de Rowe. Consideran la
cirugia para aquellos pacientes sin trastornos psicologicos y
en los que se haya agotado el manejo conservador.

Dentro del subgrupo de subluxacion recurrente voluntaria
atraumatica con 25 casos quirurgicos con buenos resulta-
dos, recomiendan tres procedimientos que ofrecen mejores
resultados: interposicion de injertos de tacos dseos, transpo-
sicion de la cabeza larga del biceps y osteotomia rotacional.
La plicatura capsular, debe ser suplementaria a alguna otra
técnica.

Entendiendo que la opcion mas acertada de manejo ini-
cial es el tratamiento conservador, ademas de la indicacion
de no reproducir las luxaciones, el otro pilar de tratamiento
es un adecuado plan de fisioterapia. Al respecto, G. Merilla
y E. De Santis en 2015, describen los resultados funcionales
en un estudio de cohorte prospectivo luego de un plan de
rehabilitacion. En este estudio, 15 pacientes con luxacion
voluntaria posterior fueron llevados a un plan que constaba
de tres fases:

1) Correccion de postura normal del tronco, escapula y
hombro en reposo

2) Restaurar fisiologicamente la movilidad escapular activa
con la elevacion del hombro;
3) Entrenamiento y fortalecimiento muscular escapular.

Luego, seguimiento durante 24 meses, con valoraciones
semanales por fisioterapia los primeros dos meses y que,
por ultimo, termina siendo un plan casero de fisioterapia.
Aplicaron escalas funcionales (DASH, SPADI y ROWE) donde
encontraron mejoria significativa en todos los pacientes,
excepto 1 (6.67%) que requirid estabilizacion artroscépica.

En conclusion, la luxacion voluntaria de hombro es una
entidad rara sin causa aparente, sin historia de trauma, fre-
cuentemente relacionada con condiciones psiquiatricas.

Los estudios de seguimiento reportan pronostico favora-
ble sin indicacion quirirgica durante la nifez.

En nuestros casos clinicos, uno de los pacientes ha tenido
un estricto seguimiento clinico de 17 afos sin tratamiento
quirdrgico. El segundo paciente se encuentra en observacion
clinica y ambos presentan un ambiente social y psicoldgico
normal.

Se recomienda un seguimiento inicial y tratamiento con-
servador durante un periodo minimo de seis meses con
indicacion de no reproducir las luxaciones y realizar un plan
de fisioterapia dirigido, debido a la posibilidad de mejoria
con este esquema de manejo.

En caso de persistir con inestabilidad o progresar a un
patron de inestabilidad involuntario se podria considerar el
manejo quirlrgico en pacientes adolescentes optando por
técnica artroscopica con especial precaucion en pacientes
que puedan tener algin componente psiquiatrico.
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