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RESUMEN
La articulación del hombro es la de mayor rango de movi-
miento del cuerpo humano y la que tiene mayor riesgo de 
luxación, siendo la luxación anterior o anteroinferior gleno-
humeral traumática la más frecuentemente atendida en los 
servicios de urgencia. La reducción de un hombro luxado 
se considera una emergencia. A menudo las reducciones se 
realizan en un medio prehospitalario o son atendidas por 
personal médico con diferentes cualificaciones. Las lesiones 
asociadas al mecanismo de luxación o a la propia maniobra 
de reducción no son infrecuentes. Una valoración radiológica 
previa y posterior a la reducción permite identificar lesiones 
asociadas y es necesario establecer un alto grado de sospe-
cha sobre lesiones del manguito en pacientes mayores de 40 
años. En el medio hospitalario es imperativo usar una técnica 
analgésica. La inyección intraarticular de anestésicos locales 
ofrece ventajas respecto a la sedación intravenosa en urgen-
cias, mientras que la anestesia general permite resolver casos 
complejos. Existen muchas técnicas de reducción descritas 
que presentan sus ventajas e inconvenientes. Las técnicas de 
tracción parecen más seguras y efectivas respecto a las de 
apalancamiento. Tras la reducción, ante un primer episodio 
de luxación se debe inmovilizar la articulación al menos una 
semana. La discusión sobre la mejor posición de inmoviliza-
ción y la duración ideal de esta sigue abierta.
Palabras clave: Luxación anterior hombro. Manejo inicial. 
Técnicas reducción.

ABSTRACT
Acute management of anterior shoulder dislocation

The shoulder joint is the one with the greatest range of 
motion of the human body and the one with the highest 
risk of dislocation. The anterior shoulder dislocation is the 
most frequently attended in emergency services. Often re-
ductions are made in a prehospital setting or are attended 
by medical staff with different qualifications.
Dislocation mechanism or reduction maneuvers may cause 
associated injuries and pre- and post-reduction radiolog-
ical assessment allows the identification of associated le-
sions. It is necessary to establish a high degree of suspicion 
about cuff injuries in patients over 40 years of age.
In the hospital environment it is imperative to use an anal-
gesic technique and intra-articular injection of local anes-
thetics offers advantages over intravenous sedation in the 
emergency room, while general anesthesia allows the res-
olution of complex cases. Many reduction techniques have 
been described but those involving traction seem more ef-
fective and safer than leverage techniques.
After reduction of a first episode of dislocation, the joint 
should be immobilized for at least one week. The discus-
sion about the best immobilization position and the ideal 
duration of this still open.
Key words: Anterior shoulder dislocation. Acute manage-
ment. Reduction maneuvers.
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Introducción

La articulación glenohumeral es la de mayor ran-
go de movimiento del cuerpo humano y depen-
de de estabilizadores estáticos y dinámicos para 
mantener la congruencia articular entre la cabeza 
humeral y la glena. Esto explica que sea la articu-
lación con mayor riesgo de luxación, con una in-
cidencia que ronda en torno a 8,2-24/100.000 per-
sonas/año(1,2). Asimismo, es la luxación que más 
se presenta en urgencias y a la que se enfrentan 
una variedad mayor de profesionales(2). De hecho, 
no es infrecuente que la reducción sea llevada a 
cabo por médicos generalistas, profesionales de 
enfermería o personal de los servicios de aten-
ción de emergencias(3).

Resulta esencial en el manejo inicial de la lu-
xación glenohumeral el conocimiento de la ana-
tomía, de la clasificación de las luxaciones, de las 
técnicas anestésicas posibles, así como de las di-
ferentes maniobras empleadas para la reducción, 
ya que el proceso de la reducción puede poten-
cialmente causar complicaciones(1,2).

En esta revisión se analizan los métodos de 
reducción de la luxación glenohumeral antero-
inferior más frecuentemente utilizados, los ries-
gos de estos y sus complicaciones asociadas, así 
como las tasas de éxito. También se revisan las 
técnicas anestésicas que pueden facilitar la re-
ducción y el manejo más adecuado una vez obte-
nida la reducción.

La presentación clínica típica de la luxación 
anterior es la de un paciente que acude al servi-
cio de urgencias por dolor y deformidad aprecia-
ble en el hombro de aparición súbita, con pérdi-
da de la silueta normal del hombro (“deformidad 
en charretera”) (Figura 1), que asocia una actitud 
del brazo en ligera rotación externa y abducción, 
con limitación activa y pasiva de los movimien-
tos. La luxación de hombro es anteroinferior en el 
96% de los casos(2) y se produce por la aplicación 
de fuerza en abducción, extensión y rotación ex-
terna, ya sea por mecanismo traumático indirec-
to, por traumatismo directo sobre la articulación, 
por la realización de movimientos forzados de la 
articulación o, incluso, en ocasiones sin un movi-
miento extremo asociado.

Es importante destacar que la exploración físi-
ca debe realizarse a la llegada del paciente a ur-
gencias y repetirse una vez realizada la maniobra 
de reducción.

La inspección del hombro puede revelar la 
pérdida de contorno de la coracoides respecto 
a la anatomía normal, que es un signo sugestivo 
de luxación anterior, mientras que una coracoi-
des prominente sugiere una luxación posterior. 
Por otro lado, de manera infrecuente, puede ob-
servarse atrofia muscular en la zona posterior 
del hombro, indicador de problemas crónicos 
como rotura del manguito rotador o parálisis 
nerviosa.

Resulta crucial el examen del rango de movi-
miento, ya que la pérdida de la movilidad pasiva 
puede orientar tanto a fractura, subluxación-lu-
xación o rigidez articular como a artritis o cap-
sulitis adhesiva. La pérdida y el bloqueo de la 
rotación externa del brazo sugieren una luxación 
posterior del hombro, en la que la rotación exter-
na de la cabeza humeral está bloqueada mecáni-
camente por la glenoides.

No se debe obviar una valoración neurovascu-
lar cuidadosa que incluya los troncos principales 
y, especialmente, el nervio axilar, que propor-
ciona sensibilidad a la región deltoidea inferior, 
aunque este aspecto se debate actualmente por 
la variabilidad en la distribución sensitiva. La 
afectación vascular arterial es infrecuente, pero 
ha de sospecharse en pacientes ancianos en los 
que se presenta hematoma o fractura asociada(4). 
Se debe evaluar mediante la palpación del pulso 
radial y la valoración del tiempo de relleno ca-
pilar en los dedos. En caso de ausencia de estos 

Figura 1. Hombro en charretera: deformidad aprecia-
ble típica de la luxación anterior glenohumeral. Se ob-
serva una actitud del brazo derecho en ligera rotación 
externa y abducción, con limitación pasiva y activa de 
los movimientos.
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signos, está indicada la valoración urgente de un 
cirujano vascular(2).

Pruebas de imagen

Para confirmar la sospecha diagnóstica y valorar 
la presencia de posibles fracturas asociadas es 
necesaria la realización de radiografías previas y 
posteriores a la reducción.

Las radiografías previas a los intentos de re-
ducción están recomendadas en todos los ca-
sos, aunque tienen mayor relevancia en mayores 
de 40 años y a consecuencia de traumatismos 
de alta energía donde pueden aparecer con ma-
yor frecuencia fracturas asociadas. Emond et al., 
en un estudio retrospectivo de casos controles 
a lo largo de 5  años, evidenciaron una mayor 
presencia de fracturas en estos grupos, con una 
incidencia aproximada del 25%(5). Las radiogra-
fías posreducción están recomendadas tanto 
para confirmar la correcta reducción como para 
evaluar la presencia de fracturas que hubiesen 
pasado desapercibidas en la evaluación inicial o 

que hayan sido causadas por el procedimiento 
de reducción.

Las proyecciones más utilizadas son la ante-
roposterior (AP) de escápula, la axial de escápula 
(o en “Y”), la transtorácica y la axilar. La proyec-
ción AP verdadera de hombro (en el plano de la 
escápula) permite apreciar el descenso habitual 
de la cabeza y la incongruencia articular. Tras la 
reducción puede mostrar una fractura en la par-
te inferior de la cavidad glenoidea, que no se 
aprecie en proyecciones AP en el plano del tórax 
(Figura  2). En la proyección lateral o en “Y” es-
capular el contorno de la escápula se proyecta 
en forma de Y; en un hombro normal, la cabeza 
humeral queda dentro de la fosa glenoidea (Fi-
gura 3). La proyección transtorácica se realiza con 
el brazo contralateral levantado sobre la cabeza y 
se obtiene una imagen lateral en la que se puede 
observar la relación glenohumeral. La proyección 
axilar se realiza con el brazo en abducción de 15°; 
el haz del rayo pasa a través de la axila y permite 

Figura 2. Radiografía simple. Proyección anteroposte-
rior de hombro en el plano del tórax. Se observa una 
luxación glenohumeral anterior.

Figura 3. Radiografía simple. Proyección Y de escápu-
la: en un hombro normal, la cabeza humeral queda 
dentro de la fosa glenoidea. En cambio, en la luxación 
glenohumeral se observa la cabeza humeral anterior a 
la glena en caso de luxación anterior.



104

Manejo inicial del paciente con luxación anterior de hombro

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2017;24(1):101-116

apreciar la relación de la cabeza humeral con la 
glena.

Las proyecciones escapular, transtorácica y 
axilar ayudan a diferenciar la luxación anterior 
de la posterior, pudiendo visualizar la posición 
tridimensional de la cabeza humeral respecto a 
la superficie glenoidea.

Evaluación radiológica previa 
a la reducción

Antes de la reducción, de entre todas las pro-
yecciones anteriormente mencionadas se reco-
miendan fundamentalmente la radiografía AP en 
el plano de la escápula y la “Y” de escápula, por 
encima de la AP de hombro, que superpone la 
cabeza humeral y la glena, así como la transto-
rácica, que no aporta una imagen nítida por su-
perposición de estructuras en la mayoría de los 
casos. La proyección axilar es de utilidad, pero 
no siempre es posible su realización porque el 
paciente tiene gran dificultad para la abducción. 
No obstante, existe una modificación (de Bloom) 
cuando la abducción no se puede realizar, que 
permite demostrar la existencia de fracturas por 
compresión de la cabeza humeral, así como frac-
tura de la cavidad glenoidea o del troquín(2).

Evaluación radiológica tras la reducción

Tras la reducción es esencial conseguir una valo-
ración radiológica más completa que incluya las 
proyecciones AP en plano escapular, axilar (o su 
modificación de Bloom) y axial de escápula, las 
cuales confirmarán la correcta reducción y permi-
tirán descartar lesiones asociadas, preexistentes 
al intento de reducción o no. Muchas lesiones no 
son identificadas correctamente en la evaluación 
radiográfica inicial: Kahn et al. encontraron que el 
37,5% de las fracturas eran visibles únicamente en 
las radiografías posreduccionales(6).

Los pacientes que cursan con dolor persisten-
te de hombro y disfunción tras la reducción de 
la luxación deben ser evaluados cuidadosamente 
en busca de lesiones del manguito rotador, es-
tando indicada la realización de una ecografía, 
técnica eficiente y no invasiva que permite una 
evaluación dinámica(7), o resonancia magnética 
(RM) en pacientes mayores de 40 años, ya que se 

ha identificado una incidencia de rotura de man-
guito rotador del 35% en este grupo de pacientes, 
con un incremento de hasta el 80% a partir de los 
60 años(8).

La tomografía computarizada (TC) y la RM tie-
nen su valor para completar la evaluación en esta 
patología, la TC para valorar los defectos óseos y 
la RM en el diagnóstico o confirmación de las le-
siones capsuloligamentosas (por ejemplo, lesión 
de Bankart) y otras lesiones asociadas(9,10). La RM 
está indicada en todos los pacientes jóvenes acti-
vos con primer episodio traumático, ya que apor-
ta información detallada de las lesiones articu-
lares y ayuda a decidir el manejo de una posible 
recurrencia(1).

Lesiones presentes en el hombro con 
luxación glenohumeral anterior

Debido al mecanismo de luxación anterior de la 
cabeza humeral, la cual es trasladada de manera 
brusca fuera de la superficie glenoidea, se pue-
den producir lesiones en los estabilizadores de 
la articulación, así como en las estructuras óseas 
humerales o glenoideas.

Lesiones del complejo capsulolabral  
anteroinferior

Las lesiones capsulolabrales son las más co-
munes. Las lesiones capsulolabrales anteriores 
aparecen en hasta el 85% de los casos según 
Rowe et al.(11), siendo la más frecuente la lesión 
de Bankart, que consiste en la desinserción del 
labrum y la cápsula anteroinferior del reborde 
glenoideo. Esta lesión afecta a la inserción gle-
noidea del ligamento glenohumeral inferior, que 
es el estabilizador principal del hombro frente a 
la traslación anterior del hombro en abducción 
y rotación externa, y aparecen en mayor o me-
nor grado hasta en un 90-97% de los casos se-
gún Owens et al.(12). Existen también lesiones del 
complejo capsulolabral anterior más complejas, 
que aparecen con más frecuencia en sujetos con 
episodios recurrentes de inestabilidad, como 
las lesiones ALPSA (anterior labroligamentous 
periosteal sleeve avulsion), en las que la ban-
da anterior del ligamento glenohumeral inferior, 
labrum y periostio se avulsionan de forma con-
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junta con la glena anteroinferior y se desplazan 
medialmente, dejando el borde anterior de la 
glena desnudo; y las lesiones de tipo Perthes, 
en las que se produce una avulsión labroliga-
mentosa en la que el periostio se despega de 
la glena anterior pero permanece intacto en sus 
inserciones más mediales.

Las lesiones HAGL (humeral avulsión of the 
inferior glenohumeral ligament) son muy infre-
cuentes ya que aparecen solo en entre el 7 y el 
9% de las luxaciones recidivantes(13). Se presen-
tan como desinserciones humerales de las es-
tructuras capsuloligamentosas anteroinferiores y 
pueden acompañarse de la lesión de Bankart y 
Hill-Sachs.

Lesiones óseas

En el contexto de la luxación glenohumeral se 
pueden producir lesiones óseas, entre las que se 
encuentran lesiones humerales (la lesión de Hill-
Sachs) y lesiones glenoideas.

• Lesión de Hill-Sachs: como resultado de 
la traslación anterior de la cabeza humeral y 
el impacto contra el reborde glenoideo antero-
inferior, se produce una impronta por compre-
sión en la porción posterosuperior de la cabeza 
humeral que está presente en un 40 a 90% de 
las luxaciones anteriores y en un 100% de las 
recidivantes(14). Los pacientes mayores, especial-
mente los ancianos con osteoporosis, pueden 
tener grandes lesiones de Hill-Sachs incluso tras 
traumatismos de baja energía. Cuando estas le-
siones son muy grandes o muy mediales pueden 
facilitar la producción de un enganche entre el 
defecto humeral y la glena anterior durante la 
abducción y rotación externa (el llamado Hill-
Sachs “enganchante”), predisponiendo a la ines-
tabilidad recurrente(15).

• También pueden aparecer fracturas de la 
glena asociadas a la luxación glenohumeral. Son 
típicamente avulsiones del reborde anterior de 
la glena pegado a las estructuras capsuloliga-
mentosas que ocurren cuando la cabeza humeral 
impacta la cápsula anterior y el labrum. En pa-
cientes jóvenes con traumatismos de alta energía 
se producen con más frecuencia, pero el hueso 
osteoporótico favorece estas fracturas en los pa-
cientes ancianos. Si se sospecha lesión glenoidea 
ósea o hay evidencia de una inestabilidad franca, 

es necesaria la valoración radiológica con proyec-
ción axilar asociada o no a una TC que revele las 
lesiones glenoideas(9).

Otras lesiones asociadas

Al margen de las lesiones características de la 
inestabilidad, en los episodios de luxación gle-
nohumeral es imprescindible valorar la aso-
ciación de otras lesiones. Robinson et al.(16) de-
mostraron en un estudio de 3.633 pacientes con 
luxación de hombro traumática la presencia de 
lesiones estructurales en un 40% de los casos; 
la más relevante de estas era la lesión del man-
guito rotador.

• La rotura de manguito rotador aparece 
aproximadamente en el 35% de las luxaciones 
de hombro que ocurren en pacientes mayores 
de 40 años, siendo estos menos propensos a su-
frir una recaída en comparación con los pacien-
tes jóvenes. Se sabe que de un 20 a un 54% de 
los pacientes presenta degeneración tendinosa 
previamente conocida al episodio de luxación(8). 
Como consecuencia, resulta primordial para una 
correcta valoración clínica la evaluación de la 
función del manguito tras una luxación, inclu-
so añadiendo a la exploración el uso de la eco-
grafía en los primeros episodios en mayores de 
40 años(17,18).

• Las fracturas de troquíter asociadas con la 
luxación anterior tienen una incidencia que au-
menta con la edad del paciente(19). Algunos au-
tores han sugerido que la fractura aislada del 
troquíter tiene un mejor pronóstico que los pa-
cientes con rotura de manguito(20). Hay una menor 
incidencia de luxación recurrente en pacientes 
con fractura de troquíter porque el mecanismo 
del manguito rotador es reparado efectivamente 
cuando consolida la fractura. De hecho, Hovelius 
et al.(20) observaron ausencia de recurrencias en 
pacientes con fractura de troquíter comparada 
con el 32% de recurrencia en los pacientes sin 
fractura.

• Lesiones neurológicas: Robinson et al.(16) ha-
llaron un 13% de lesiones neurológicas asocia-
das a las luxaciones de hombro, siendo el ner-
vio axilar el que se afecta con más frecuencia 
(63%)(20), seguido del supraescapular (22%). Este 
es susceptible a tracción porque cursa transver-
salmente en la axila adyacente al borde inferior 
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de la cápsula inferior. La presentación clínica de 
la parálisis axilar consiste en debilidad deltoi-
dea que puede acompañarse de déficit sensiti-
vo en la zona lateral del hombro. Este hallazgo, 
aunque muy sugestivo, no es sinónimo de diag-
nóstico en el paciente mayor, dado que hay que 
hacer el diagnóstico diferencial con la rotura de 
manguito rotador.

De manera más infrecuente puede ocurrir la 
lesión del plexo braquial tras luxación anterior 
por mecanismo de tracción, presentándose como 
lesiones infraclaviculares que afectan al nervio 
axilar y al tronco posterior. Son habitualmente 
neuroapraxias, que se resuelven de forma espon-
tánea típicamente en torno a los 4-6 meses en el 
80% de los casos(20,21).

• Lesiones vasculares: aunque raras, se han 
descrito y deben ser evaluadas mediante la pal-
pación de pulsos y relleno capilar en los dedos. Es 
más frecuente en el paciente anciano, en asocia-
ción con fracturas y hematoma(21). La arteria axilar 
es la estructura más frecuentemente afectada(4) y 
más del 90% ocurre en mayores de 50 años(19), fa-
vorecido por los cambios escleróticos y la pérdida 
de elasticidad que predisponen a roturas más que 
a estiramiento de los vasos durante la agresión. La 
localización más frecuente de la lesión (86% de los 
pacientes) corresponde al segmento de la arteria 
que cruza por debajo del pectoral menor(4).

La mayoría de las veces ocurren en luxaciones 
crónicas o inveteradas de pacientes ancianos que 
se intentan reducir de forma cerrada. En estos ca-
sos, la arteria axilar se encuentra desplazada y 
envuelta en cicatriz cerca del pectoral menor; la 
excesiva fuerza requerida para reducir una luxa-
ción crónica es suficiente para causar la lesión en 
la arteria(19).

Técnicas anestésicas y analgésicas 
durante la reducción (Tabla 1)

La luxación de hombro es una patología frecuen-
te en la urgencia, tratándose a menudo de un 
paciente joven con dolor intenso y discapacidad 
que requiere un tratamiento inmediato, siendo 
la reducción cerrada la mejor opción. Indepen-
dientemente del método utilizado, esta suele ser 
dolorosa y el responsable de la reducción debe 
valorar el uso de técnicas anestésicas o analgési-
cas para asistir a la maniobra.

Reducción sin anestesia

Probablemente la alternativa más utilizada, ya 
que la mayoría de los intentos de reducción se 
realizan en un entorno no médico(3) o por perso-
nal que no tiene acceso a otras alternativas (en 
los países no desarrollados, por ejemplo). El uso 
de una maniobra de reducción sin analgesia po-
dría ser una opción en pacientes con luxaciones 
no traumáticas, luxaciones recurrentes y dislo-
caciones recientes (dentro de las primeras 6 ho-
ras)(2). Existen informes de resultados exitosos(19,22) 
tal como describen O’Connor et al., que informa-
ron de 76 pacientes con luxación glenohumeral 
anterior aguda reducidos satisfactoriamente sin 
el uso de anestesia mediante la técnica de Milch 
(descrita más adelante)(16).

De todos modos, cuando el paciente es eva-
luado en un entorno médico, se debe ofrecer una 
técnica de analgesia, ya que la clave para la re-
ducción es lograr una relajación muscular ade-
cuada y la colaboración del paciente. Esto evitará 
maniobras bruscas y contracciones musculares 
del paciente para evitar el dolor, las cuales influ-
yen negativamente en cualquier técnica que se 
emplee. Sin olvidar las posibles complicaciones, 
como las fracturas o la lesión neurovascular, cuyo 
riesgo está aumentado en los métodos de reduc-
ción que producen apalancamiento o tracciones 
mal controladas.

Es de especial importancia evitar la realización 
de maniobras de reducción intempestivas sin 
analgesia adecuada en aquellos pacientes que 
presentan lesiones óseas asociadas a la luxación, 
ya que el riesgo de desplazamiento secundario 
está incrementado.

Analgesia intravenosa y sedación

La combinación de opiáceos y benzodiazepinas 
administrados por vía intravenosa asegura la re-
lajación muscular y el control del dolor, logrando 
una reducción cerrada con facilidad. Este suele 
ser el procedimiento más utilizado en los centros 
hospitalarios(17) y permite obtener resultados ex-
celentes(2,23). Una revisión sistemática reciente ha 
puesto en duda su seguridad: entre sus desven-
tajas estarían que hay un número relevante de 
pacientes con efectos secundarios como depre-
sión respiratoria (hasta el 20%), vómitos (15%) y 
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tromboflebitis (hasta el 60%)(24). Este aspecto con-
lleva un aumento de la estancia hospitalaria de 
los pacientes a los que se les administra analge-
sia intravenosa respecto a la analgesia intraarti-
cular(24). Por otro lado no se encontraron diferen-
cias en la tasa de reducción, en la satisfacción del 
paciente y en el alivio del dolor posreducción(24).

Un aspecto a tener en cuenta en la práctica 
clínica de la analgesia intravenosa y la sedación 
es que se requiere de personal cualificado para 
controlar la vía aérea y, además, aumenta la es-
tancia hospitalaria prevista. A pesar de ello, se 
considera habitualmente el patrón oro contra el 
que se evalúa la validez del resto de los métodos 
de analgesia.

Óxido nitroso y oxígeno

El óxido nitroso inhalado tiene un efecto analgé-
sico y aumenta el umbral del dolor. Una combina-
ción al 50% con oxígeno (utilizado para asegurar 
la oxigenación adecuada) se utiliza con frecuencia 
en situaciones de emergencia cuando se espera 
un dolor moderado. Cuando se usa de acuerdo 
con un protocolo definido resulta en un método 
seguro y eficaz para lograr la analgesia(25). A pesar 
de ello, su uso en técnicas de reducción no se ha 
documentado ampliamente. Un estudio controla-
do aleatorio mostró que tenía una eficacia similar 
cuando se comparaba con la analgesia intrave-
nosa (80,9% de éxito) y reducía significativamen-

te el tiempo de estancia hospitalaria (desde los 
177 min a los 77 min)(26), pero en otros estudios se 
describen resultados con esta técnica de pobres 
(80% de éxito en la reducción)(27) a pésimos (solo 
el 10% de tasa de éxito)(28), por lo que su uso ge-
neralizado no puede ser recomendado.

Analgesia intraarticular

La administración de una inyección intraarticular 
de anestésico local (por lo general, de 10 a 20 cm3 
de lidocaína al 1% sin adrenalina inyectada por 
vía lateral) es un método común y sencillo para 
alcanzar cierto grado de analgesia antes de ma-
niobras de reducción (Figura 4). Se han realizado 
muchos ensayos controlados aleatorios que ex-
ploran su eficacia frente a otras técnicas anes-
tésicas, que han llevado a diferentes autores a 
realizar revisiones sistemáticas bien diseñadas y 
metaanálisis(24,29-32). La última, por Jiang et al.(18), re-
sume muy bien la evidencia actual sobre el tema 
con base en los resultados de 9 ensayos contro-
lados aleatorios que compararon la lidocaína 
intraarticular frente a analgesia intravenosa. La 
tasa de éxito era muy similar usando ambos sis-
temas (79 vs. 89%; odds ratio: 0,83 a 1,03), pero el 
grupo analgesiado con lidocaína intraarticular te-
nía menos efectos secundarios (1,7 vs. 19,6%; odds 
ratio: 0,04 a 0,32), en particular depresión respi-
ratoria (0 vs. 22,7%; odds ratio: 0,02 a 0,26), y tuvo 
tiempos de estancia hospitalaria más cortos. No 

Tabla 1. Ventajas y desventajas de las distintas técnicas analgésicas y anestésicas disponibles 
para la asistencia a la reducción de una luxación de hombro

Método Ejemplo Ventajas Desventajas

Inhalación NO-O2 Entonox® Recuperación rápida Baja efectividad
Poca evidencia disponible de su uso

Intravenoso ± 
sedación

Opiáceos, 
midazolam, ketamina Efectivo Efectos secundarios: náuseas, disminución del nivel de 

conciencia 

Intraarticular Lidocaína, 
mepivacaína

Drenaje hemartros
Rápida recuperación Riesgo infección o sangrado

Bloqueos 
nerviosos

Bloqueo 
interescalénico
Bloqueo n. 
supraescapular

Eficaz y seguro Personal entrenado
Morbilidad asociada

Anestesia general Propofol Eficaz Tiempo, coste, anestesiólogo e ingreso
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hubo diferencias en la satisfacción o dolor posre-
ducción del paciente, pero los pacientes a los que 
se administró lidocaína intraarticular requirieron 
un mayor intervalo de tiempo hasta la reducción.

La anestesia intraarticular es un método ba-
rato y seguro que se puede utilizar en muchos 
entornos diferentes y que no requiere de moni-
torización del paciente o de personal muy espe-
cializado en el control de la vía aérea. Es efec-
tiva para permitir la reducción en más del 81% 
de los casos, disminuye la estancia hospitalaria 
y la tasa de complicaciones comparada con la 
sedación(33).

Bloqueos nerviosos

Los bloqueos nerviosos regionales pueden con-
trolar con éxito el dolor en muchos entornos. 
Dado que los aparatos de ecografía están cada 
vez más disponibles en los servicios de urgen-
cia, la realización del procedimiento de bloqueo 
con control ecográfico hace más fácil su uso en 
situaciones de emergencia, ya que no hay nece-
sidad de disponer de sistemas de neuroestimu-
lación.

Se han utilizado el bloqueo interescalé-
nico braquial (BIB)(34) o el bloqueo del nervio 
supraescapular (BNSE)(35) como técnicas anal-

gésicas para la reducción de la luxación del 
hombro, pero realmente existe poca informa-
ción de calidad disponible. Blaivas et al.(36), en 
un ensayo controlado aleatorio, evaluaron los 
beneficios de BIB más sedación intravenosa y 
no encontraron diferencias en la eficacia o los 
efectos secundarios, pero sí en el tiempo de es-
tancia (100  ±  28,2  min en este grupo frente a 
los 177 ± 37,9 min) y de cuidados utilizando BIB 
(5  ±  0,7  min frente a 47,1  ±  9,8  min). Reciente-
mente, Tezel et al.(37) compararon BNSE y anal-
gesia intravenosa y no hallaron diferencias sig-
nificativas, a excepción de una mayor estancia 
en el grupo de analgesia intravenosa. De todos 
modos, su uso generalizado en una sala de ur-
gencias está limitado, ya que requiere de per-
sonal con formación específica en este tipo de 
técnicas y, por otro lado, su realización segura 
requiere de disponer de fácil acceso a equipos 
de monitorización y se reanimación por si fue-
sen necesarios(38).

Anestesia general

El uso de anestesia general para la reducción 
cerrada de una luxación de hombro tiene ven-
tajas significativas: hace que el proceso sea in-
doloro para el paciente y facilita las maniobras 
de reducción debido a la relajación muscular 
completa que se puede lograr. Pero, en cambio, 
tiene desventajas claras, ya que requiere de un 
anestesiólogo y de una valoración preanestésica, 
circunstancias que pueden retrasar por tanto la 
maniobra de reducción, lo que aumenta la inco-
modidad del paciente. No se considera la me-
jor opción para la mayoría de las luxaciones del 
hombro, pero está indicada cuando otras técni-
cas no han tenido éxito en la consecución de la 
reducción o cuando se diagnostique una fractu-
ra-luxación, ya que la realización de una reduc-
ción manual sin una completa relajación pue-
de provocar un desplazamiento adicional de la 
fractura, posible necrosis avascular de la cabeza 
humeral y aumento del riesgo neurovascular(1,2). 
En un estudio prospectivo con pacientes monito-
rizados electrofisiológicamente, se encontró que 
el 45% de los pacientes con luxación glenohume-
ral con fracturas asociaba lesión nerviosa tras la 
reducción, aunque clínicamente no la manifes-
tasen(21). 

Figura 4. Técnica de infiltración anestésica local in-
traarticular de hombro (10 a 20 cm3 lidocaína/mepiva-
caína al 1%). No requiere monitorización del paciente 
ni control de la vía aérea.
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Maniobras de reducción del paciente 
con luxación anteroinferior de hombro 
(Tabla 2)

El objetivo tras un episodio de luxación gleno-
humeral es una reducción precoz, para evitar el 
espasmo muscular y el compromiso neurovascu-
lar, mediante una maniobra de reducción cerra-
da controlada y segura. El éxito de la reducción 
depende del tiempo desde el episodio y el tono 
muscular del hombro, de la pericia del personal, 
del uso de técnicas anestésicas/analgésicas y de 
la técnica usada(1,2).

Si el paciente no es capaz de relajarse, por la 
tensión muscular y el dolor asociado, la reduc-
ción puede verse dificultada. La obtención de una 
analgesia adecuada con los métodos descritos 
anteriormente debe considerarse el primer paso 
de cualquier maniobra de reducción.

La técnica ideal debería ser rápida, efecti-
va, simple de realizar y que requiera una fuerza, 

analgesia y asistencia mínima. A lo largo de los 
años han sido descritas numerosas técnicas des-
de Hipócrates en el 460 a. C. Las nuevas técnicas 
no son más que adaptaciones o modificaciones 
de métodos antiguos que han evolucionado gra-
cias a la identificación de las complicaciones y 
limitaciones asociadas a las técnicas(1,2).

Los métodos de reducción se pueden clasifi-
car generalmente en 2 grandes grupos en función 
de si se realiza apalancamiento o tracción del 
miembro afecto.

Técnicas de apalancamiento

Técnica de Kocher: popular y efectiva, 
conocida desde 1870(39)

Es una técnica que tiene una tasa de éxito del 81 
al 100%(27). Se indica al paciente que flexione el 
codo del brazo lesionado, se realiza una aduc-

Tabla 2. Características de las principales técnicas de reducción para pacientes 
con luxación anterior de hombro

Método Tipo Posición Descripción Tasa de éxito

Hipocrática Tracción Supino Tracción longitudinal brazo con pie en axila Sin datos

Tracción 
contratracción Tracción Supino Tracción longitudinal y contratracción 

aplicada con sábana alrededor del pecho Sin datos

Silla Tracción Sentado Sentado en una silla con el brazo colgando 
tras el respaldo 73-97%

Kocher Apalancamiento Supino o sentado Codo flexionado 90°, aducción, rotación 
externa y flexión 81-100%

Stimson Tracción Prono Brazo colgado en borde, tracción con peso 
en eje Sin datos

Milch Combinación Supino o sentado
Estabilización cabeza humeral, aducción 
completa, abducción y rotación externa por 
encima de cabeza

70-100%

Rotación externa Apalancamiento Supino o sentado Brazo aducido + rotación externa pasiva 78-90%

Spaso Tracción Supino Estabilización escápula contra camilla, 
tracción vertical y rotación externa 68-88%

Eskimo Tracción Decúbito lateral Brazo en abducción y tracción vertical, 
elevando torso de camilla Sin datos

Manipulación 
escapular Combinación Prono Stimson + rotación interna y medialización 

manual de la escápula 79-96%

FARES (FAst, 
REliable and Safe) Tracción + Oscilación Supino Oscilación vertical + abducción gradual + 

tracción y rotación externa 88-95%
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ción contra el cuerpo; posteriormente, se proce-
de lentamente a una rotación externa del brazo 
hasta notar una resistencia. Luego, manteniendo 
la rotación externa se eleva el brazo cruzando el 
pecho. Finalmente, se rota internamente el an-
tebrazo de tal forma que la mano se sitúe en el 
hombro opuesto (Figura 5).

Puede llevar a complicaciones, incluyendo 
fracturas diafisarias humerales(40), rotura de la 
vena axilar(41), del manguito rotador y del pectoral 
mayor(40).

Se han descrito modificaciones: tracción sua-
ve del brazo mientras se realiza la rotación exter-
na, omitiendo los pasos de aducción y rotación 
interna, evitando así el posible apalancamiento(2).

Técnica de Milch: descrita por Cooper en 
1925 y popularizada por Milch en 1938

El paciente se encuentra en decúbito supino, se 
coloca la mano en el hombro lesionado fijando la 
cabeza humeral con el pulgar. Luego, lentamente 
y con una abducción y rotación externa suave del 
brazo por encima de la cabeza del paciente, se 
consigue una relajación del manguito rotador y 
una reducción atraumática de la cabeza humeral 
(Figura 6)(1,2). La tasa de éxito de la técnica alcanza 
el 70-100%(40,42).

Es clave la total relajación de la musculatura 
del hombro que se consigue en abducción com-

A E

B

C

D

Figura 5. Técnica de Kocher: con el paciente sentado o 
en decúbito supino se realiza una flexión de codo (A), 
tracción y aducción del brazo contra el cuerpo (B); pos-
teriormente, rotación externa hasta notar resistencia 
(C). Luego, abducción (D) y rotación interna (E).
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pleta, momento en el cual hay un balance óptimo 
de la musculatura. El control del espasmo mus-
cular influye en la fuerza requerida para realizar 
la reducción, disminuyendo el riesgo de lesiones 
iatrogénicas.

Técnicas de tracción

Técnica hipocrática:  
descrita en torno al 460 a. C.

Se coloca el brazo lesionado a 45° de abducción 
y se aplica una tracción firme. Tradicionalmen-
te, se coloca un pie en la axila del paciente que 
actúa como contratracción, pero este método ha 
sido asociado a lesión del plexo braquial y le-
siones vasculares, siendo desaconsejada su rea-
lización(1,2). Un método menos traumático con-
siste en la colocación por parte de un ayudante 
de una sábana alrededor de la axila que actúe 
como contratracción (Figura 7). Otra alternativa 
es usar de fulcro el borde de una silla con el pa-
ciente sentado, de forma que el brazo lesionado 
repose sobre el respaldo de la silla mientras el 
doctor sujeta la muñeca y realiza una tracción 
(Figura 8)(43).

Técnica Stimson: descrita en 1900

El paciente se coloca en decúbito prono, con el 
brazo afecto colgando del borde de la camilla. 
La colocación de peso (2 a 4,5 kg) en la muñeca 
consigue aplicar una tracción que conlleva la re-
ducción atraumática debida a la relajación mus-
cular en 15-20 min (Figura 9)(1,2).

Una ventaja de este método es la relativa fa-
cilidad de reducción sin aplicar excesiva fuerza, 
mientras entre las desventajas estaría la dificul-
tad de relajación con el paciente colocado en 
decúbito prono, lo que hace especialmente di-
fícil su uso sin procedimientos analgésicos aso-
ciados(40).

Técnica de manipulación escapular: 
descrita en 1979 por Bosley y Miles

Con el paciente en decúbito prono y con el bra-
zo colgando de la camilla como en la técnica 

Figura 6. Técnica de Milch: en decúbito supino, se fija 
la cabeza humeral con el pulgar (A); luego, lentamente 
se realiza abducción (B) y rotación externa suave por 
encima de la cabeza del paciente (C).

A

B

C
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anterior. Una vez se haya relajado, se presiona 
la punta inferior de la escápula medial e infe-
riormente mientras se fija la esquina superior y 
medial. Esto consigue la rotación escapular de la 
superficie glenoidea hacia inferior consiguién-
dose la reducción, la cual es a menudo sutil y 
puede no apreciarse(44). Se han publicado resul-
tados con tasa de éxito del 79 al 96%(44). Solo se 
ha realizado un estudio comparativo con técnica 
Kocher, que no encontró diferencias(45).

La gran desventaja es la curva de aprendizaje 
necesaria para su conocimiento y realización.

Técnica Spaso: 
inicialmente descrita en 1998(46)

Se realiza con el paciente en decúbito supino y 
con el médico colocado a su lado sujetando el 
brazo a 90° de antepulsión. Se aplica tracción 
vertical seguida de rotación externa. En este mé-
todo es importante que el borde medial de la es-
cápula se mantenga en contacto con la camilla 
para estabilizar la glenoides(46).

La reducción debe ocurrir espontáneamente 
tras unos minutos de tracción o aplicando una 
presión manual sobre la cabeza humeral. La tasa 
de éxito se estima entre el 68 y el 88%(47).

Técnica Eskimo: 
técnica descrita por Poulsen en 1988(48)

El paciente se sitúa en decúbito lateral, el médico 
sujeta el brazo afecto y realiza una tracción verti-
cal, elevando el hombro contralateral varios cen-
tímetros del suelo. Se mantiene al paciente unos 
minutos en esta posición hasta que se consigue 
la reducción.

A pesar de la facilidad de la técnica, hay que 
valorar el posible estiramiento al que puede ver-

Figura 8. Técnica de la silla: modificación de la técnica 
hipocrática. Se coloca al paciente sentado de lado en 
una silla y se usa el borde de la misma para ejercer la 
contratracción.

Figura 9. Técnica de Stimson: se coloca al paciente en 
decúbito prono con el brazo afecto colgando de la ca-
milla y un peso atado a la muñeca (2-3 kg) que ejerce 
de tracción.

Figura 7. Técnica tracción contratracción: es una modi-
ficación de la técnica hipocrática, menos traumática al 
realizarse la contratracción por parte de un ayudante 
con una sábana alrededor de la axila.



113

R.E. Pérez, M.A. Ruiz, J. Díaz, et al.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2017;24(1):101-116

se sometido el plexo braquial. Por otro lado, no 
se han reportado datos en cuanto a la seguridad 
de la técnica.

Técnica FARES (FAst, REliable and Safe): 
descrita en 2009(49)

El paciente se coloca en decúbito supino con el 
brazo afectado descansando sobre su lado en 
aducción y rotación neutra. Se aplica tracción 
axial sin contratracción, a la vez que se hace un 
movimiento de balanceo en sentido vertical. El 
brazo es lentamente abducido hasta llegar a los 
90°, momento en el cual se rota externamente 
el brazo de forma gradual sin dejar de aplicar la 
abducción y oscilación. La reducción ocurre típi-
camente a los 120° de abducción (Figura 10). El 
método presenta tasas de éxito del 88,95%(50).

Comparación de la eficacia y la seguridad 
de las distintas maniobras de reducción

La elevada tasa de éxitos publicada de muchas 
técnicas de reducción y la ausencia de bibliogra-
fía extensa llevan a los médicos a la elección de 
la técnica por la familiaridad de la misma. Sin 

embargo, existe bastante bibliografía relevante 
que puede asistir al clínico en su elección de la 
técnica más adecuada para sus pacientes.

Sayegh et al.(49), en un estudio sobre 153 pa-
cientes, compararon la técnica FARES frente a 
la hipocrática y Kocher. Observaron una tasa de 
reducción en el primer o segundo intento de la 
técnica FARES del 88%, hipocrática del 72,5% y 
Kocher del 68%. En cuanto al tiempo necesario 
para la reducción, mediante la técnica FARES 
fue de 2,3 min, con la hipocrática de 5,5 min y 
con la Kocher de 4,3 min. Llegaron a la conclu-
sión de que la maniobra FARES era más efecti-
va, rápida y menos dolorosa que la hipocrática 
y la Kocher.

En otro estudio de Maity et al.(50), incluyeron a 
160 pacientes comparando la técnica FARES frente 
a la de rotación externa (ER). La tasa de reducción 
al primer o segundo intento fue del 95% en la téc-
nica FARES y del 91% en la ER. El tiempo hasta 
conseguir la reducción fue de 2,1 min frente a los 
3,2 min de la ER. Se concluye que la técnica FARES 
es más rápida, menos dolorosa y requiere menos 
intentos que la ER.

En el estudio de Beattie et al.(42) se incluyeron 
111 pacientes con luxación glenohumeral anterior 
que se intentó reducir mediante las técnicas de 
Milch y Kocher, comparándose los resultados de 
eficacia en la reducción al primer intento. Los 
autores no hallaron diferencias en la tasa de re-
ducción entre ambas técnicas (Milch 70% frente al 
72% de Kocher). Por otro lado, indican que la téc-
nica de Milch puede ser mejor en sujetos meno-
res de 40 años, mientras que la de Kocher puede 
ser más ventajosa en pacientes obesos.

Amar et al.(40), en su estudio sobre 60 sujetos, 
realizaron una comparación de la técnica de Milch 
frente a la de Stimson. Consiguieron la reducción 
al primer intento del 82% para la técnica de Milch 
en 4,6 min frente al 28% de eficacia de la de Stim-
son en 8,8  min. Concluyeron que la técnica de 
Milch es superior a la de Stimson en términos de 
éxito y rapidez.

Los autores consideramos que, a la luz de 
estos resultados, en un primer escalón de ma-
niobras sencillas, indoloras y con bajo riesgo de 
complicaciones se encuentran las maniobras de 
FARES, tracción contratracción y Milch, siendo la 
preferida la de FARES dado que parece ser una 
técnica indolora, fácil de reproducir y con menor 
incidencia de complicaciones.

Figura 10. Técnica de FARES: con el paciente en decú-
bito supino, se realiza tracción axial sin contratrac-
ción asociada a oscilación vertical mientras se realiza 
la abducción hasta los 90°, entonces se procede a la 
rotación externa manteniendo la tracción y oscilación 
controlada. La reducción se consigue típicamente a 
los 120°.
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Manejo tras la reducción

El manejo clásico tras la consecución de la reduc-
ción y la comprobación radiológica es inmovilizar 
el miembro afecto con un cabestrillo que limite 
la abducción y rotación externa durante 3-4 se-
manas en los primeros episodios. En pacientes 
ancianos, el tiempo de inmovilización se acorta 
para prevenir la rigidez(1,2).

Tradicionalmente, el brazo es inmovilizado en 
aducción y rotación interna mediante un cabes-
trillo. Estudios recientes de los Estados Unidos y 
Japón recomiendan la inmovilización en rotación 
externa que reduciría la tasa de recidiva(51,52). Por 
otro lado, estudios en cadáver y de RM han de-
mostrado mejoría en la curación del labrum da-
ñado y menor hemartros con la inmovilización en 
rotación externa(53,54). Hart et al. valoraron a 25 pa-
cientes de entre 15 y 57 años mediante artrosco-
pia tras un primer episodio de luxación anterior 
de hombro y la posterior inmovilización, obser-
vando que la reducción de la lesión de Bankart 
era mayor (92%) en aquellos inmovilizados en ro-
tación externa, aunque no se llegaba a recuperar 
la posición normal completa(55).

A pesar de ello, un estudio prospectivo alea-
torizado ha encontrado que la inmovilización en 
rotación externa no reduce la tasa de recurrencia 
tras el primer episodio de luxación traumática(56). 
Posteriormente, una revisión de la Cochrane in-
forma de que no hay suficiente evidencia para re-
comendar el tipo de inmovilización y serían nece-
sarios estudios aleatorizados de mayor calidad(57).

En la actualidad no está demostrado que un 
tipo de inmovilización específica sea mejor que 
otro y prevenga las recurrencias; por otro lado, 
el tratamiento conservador suele ser inadecuado 
en pacientes jóvenes activos que son además el 
grupo de mayor riesgo para la recurrencia(58).

Conclusiones

La luxación glenohumeral es una patología fre-
cuente; la clave para una reducción eficaz y rá-
pida a la vez que segura y que evite el daño de 
estructuras neurovasculares es la relajación del 
paciente y una analgesia adecuada. Se recomien-
da el uso de anestesia intraarticular como prime-
ra línea, reservándose la sedación como técnica 
de rescate.

La elección de la técnica de reducción depen-
de del paciente y de la familiaridad del médico 
con la maniobra; a pesar de ello, se deben evitar 
las maniobras de apalancamiento y realizarse 
técnicas como FARES, Milch o tracción contra-
tracción, que han probado su eficacia y seguri-
dad.
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