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Luxacion posterior bilateral de hombro

Bilateral posterior shoulder dislocation

Luis Justino Fernandez Palomo,* Ramon Gonzalez Pola,* Alejandro Miravete Galvez*

RESUMEN

La luxacion posterior bilateral del hombro es una lesién
extremadamente rara; se ha sugerido que es patognomoénica
de eventos convulsivos cuando se diagnostica en la ausencia
de trauma. Casi 50% de las luxaciones posteriores bilaterales
se debe a un evento convulsivo, lo cual aumenta a 90% si las
luxaciones estén asociadas con alguna otra fractura. Otra causa
de esta patologia es una descarga eléctrica, pero es causa de
menos de 5% de las luxaciones posteriores bilaterales del
hombro. La sospecha clinica es indispensable para el diagnéstico
y el abordaje radiolégico confirma el diagnéstico. En el presente
escrito, se presentan dos casos de luxacion posterior bilateral
del hombro secundarias a eventos convulsivos, asi como una
revision de la literatura.

Palabras clave: Luxacién posterior, luxacién de hombro,
convulsion, electrocucion.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

El hombro es la articulacién que con mayor frecuencia
presenta luxaciones, en la mayoria de los casos, ante-
riores. La luxacién posterior de hombro es una pato-
logia poco frecuente que corresponde de 2 a 5% de las
luxaciones de hombro, aunque de éstas, menos de 10%
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ABSTRACT

Bilateral posterior shoulder dislocation is an extremely rare
injury, and it has been suggested that it is pathognomonic for
seizure events when diagnosed in the absence of trauma. Almost
50% of bilateral posterior dislocations are due to a seizure
event, this increases to 90% if the dislocations are associated
with any other fracture. Although electric shock may also be the
cause of this pathology, it represents less than 5% of bilateral
posterior shoulder dislocations. A systematization of the clinical
and radiological approach is essential, followed by an early
diagnosis and appropriate surgical treatment. Two cases of
bilateral posterior shoulder dislocation are presented, caused by
a seizure event, as well as a review of the literature.

Keywords: Posterior fracture, dislocation, shoulder. Seizures,
electrocution.

Level of evidence: IV

son bilaterales.! La fractura o luxacion bilateral es
extremadamente rara, pues sélo se han reportado 35
casos en la literatura. La fractura mas comtin causada
por una convulsién es la del cuello quirargico del hua-
mero.? La fractura o luxacion posterior del hombro es
aun menos comun, pues representa 0.9% de las 1,500
luxaciones y de las luxaciones revisadas por Neer.3*
Se atribuyen diferentes etiologias a esta condi-
ci6én particular, como el «sindrome triple E (epilepsia
o cualquier evento convulsivo, trauma extremo y des-
carga eléctrica)»; este «sindrome» representa las tres
principales causas de una luxacion bilateral posterior
del hombro.? Casi 50% de las luxaciones posteriores
bilaterales suele ser causado por un evento convulsi-
vo; este porcentaje aumenta a 90% si las luxaciones
estan asociadas con fracturas.® La descarga eléctrica
representa menos de 5% de las luxaciones posterio-
res bilaterales del hombro y es mucho mas comun
como causa de luxaciones posteriores unilaterales.?
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Las convulsiones asociadas con la luxacién de
hombro pueden causar diferentes tipos de fracturas,
pero la fractura del cuello y/o cabeza humeral es la
mas comin, aunque no la Ginica; se pueden asociar
también con fracturas de escapula, fracturas en la
columna vertebral, de acetabulo, cabeza femoral, fé-
mur o pelvis.2 Respecto al hombro, el espasmo del
musculo infraespinoso y redondo menor favorece
una fractura del cuello del htimero, ya que se ge-
nera una contraccién masiva no balanceada de los
musculos de la cintura escapular en aduccién, fle-
xi6n y rotacién interna; esto conlleva ademas a un
choque de la cabeza humeral contra el acromion y
la glenoides, permitiendo la luxacién posterior y un
bloqueo en el borde glenoideo, y creando una frac-
tura por compresién en la cabeza humeral con una
lesion de tipo Hill Sachs reversa.

CASOS CLINICOS

Se presentan dos casos de luxacién posterior bila-
teral del hombro causados por eventos convulsivos,

Figura 1:

Radiografia anteroposterior (A) y axial
(B) de hombro izquierdo, caso 1.
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diagnosticados y tratados en el Centro Médico ABC
Santa Fe por el autor principal.

Caso 1

Se presenta el caso de una mujer de 71 anos, quien
acudi6 al Servicio de Urgencias en periodo postictal
de una hora de evolucidn, el cual es secundario a se-
cuelas de evento vascular cerebral antiguo, que fue
ya tratado; refiere dolor intenso en ambos hombros e
imposibilidad para movilizarlos.

Se identificé la limitacién funcional de ambas ex-
tremidades toracicas con actitud en rotacién interna y
aduccion. No se identific6 el compromiso neurovascular
en ninguna de las extremidades; se realizaron estudios
de radiologia simple en dos proyecciones de ambos hom-
bros, asi como tomografia axial computada de craneo y
hombros (Figuras 1y 2). Se identific6 luxacién glenohu-
meral posterior de ambos hombros con fractura de am-
bas cabezas femorales impactadas en el borde glenoideo.

La paciente fue llevada a sala de operaciones ese
mismo dia y se le realiz6 reduccién abierta de ambas

Figura 2:

Radiografia anteroposterior (A) axial
& (B) de hombro derecho, caso 1.
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Figura 3: Radiografia anteroposterior, un afio después de la cirugia de am-
bos hombros.

lesiones. En posicién de silla de playa, en una mesa de
hombro, se le realizé abordaje posterior transversal,
siguiendo el trayecto infraespinoso e iniciando con el
hombro derecho. Se identificé la lesién capsular con
desprendimiento del labrum y la fractura de la cabe-
za femoral, asi como desplazamiento de la tuberosidad
mayor. Se realiz6 la reduccién de la articulacién, con
colocacion de injerto 6seo y matriz en la zona del defec-
to de la cabeza y se realiz6 cerclaje con alambre y dos
clavos de Kirshner; después se efectu6 plastia capsular
con dos anclas y reinsercién del ligamento glenohume-
ral posterior con el labrum. Posteriormente, se realizé
el mismo abordaje al hombro izquierdo y reduccién de
la cabeza humeral, identificando y reparando de igual
forma con dos anclas las lesiones del labrum y céapsula,
pero en esta extremidad no se realizé osteosintesis, por-
que no se consideré necesario, ya que se logré una ade-
cuada impactacion de la cabeza humeral a la diéfisis.

La paciente fue inmovilizada bilateralmente con
cojines de abduccién durante cuatro semanas y se
inici6 un programa de rehabilitaciéon progresiva por
seis meses. Se realizaron controles radiograficos a
las cuatro, ocho y 12 semanas, logrando recuperar el
90% de los arcos de movimiento con minima limita-
cién para la extension, pero sin que afectara sus ac-
tividades cotidianas. Fue valorada posteriormente a
los seis y 12 meses postoperatorios y fue dada de alta
definitiva (Figura 3). La paciente fue seguida por cin-
co anos sin que refiriera limitacién alguna.

Caso 2

Se presenta otro caso de un hombre de 54 anos con
antecedente de alcoholismo crénico, quien fue ingre-

sado al hospital por cuadro de gastroenteritis aguda.
Durante su internamiento presenté crisis convulsi-
vas severa, que fue presenciada por el equipo médico
y controlada después de mas de 10 minutos.

En el periodo postictal, refirié dolor severo de ar-
ticulacién glenohumeral bilateral con limitacién de
movimientos y deformidad en hombros por luxaciéon
glenohumeral bilateral. Se le realizaron estudios de
imagen que consistieron en radiologia simple; se
identificé la luxacién posterior bilateral con fractura
por avulsion de ambas tuberosidades mayores (Fi-
gura 4). Se complement6 con estudio con tomogra-
fia axial y se comprobaron las lesiones. Se descartd
evento vascular cerebral y, en coordinacién con el
equipo de Medicina Interna, se decidi6 realizar re-
duccion abierta de ambos hombros ese mismo dia.

Se realizé abordaje deltopectoral en tiempos se-
cuenciados, reduccién abierta y osteosintesis con
una placa bloqueada bilateral ademas de reparacién
de capsula. En el hombro derecho se realiz6 tenoto-
mia y reparaciéon del tendén subescapular ademas de
fijacién de la tuberosidad mayor mediante suturas.
En el hombro izquierdo el procedimiento fue similar,
pero sin tenotomia (Figura 5).

Se mantuvo al paciente inmovilizado con cojines de
abduccién durante seis semanas y a las cuatro semanas
inici6 un programa de rehabilitacién con movimientos
progresivos. Fue seguido por tres meses y presenté ne-
crosis avascular de ambas cabezas humerales; fue tra-
tado con reemplazo articular bilateral por otro cirujano.

DISCUSION

La luxacién bilateral posterior del hombro, descrita
por primera vez en 1902 por Mynter,'? es extrema-

Figura 4: Radiografia anteroposterior de ambos hombros. Fractura luxa-
cion bilateral de humero proximal con desplazamiento de ambas tubero-
sidades mayores.
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Figura 5:

Radiografia postoperatoria de hombro
derecho (A) e izquierdo (B).

damente rara. La causa mas comun de esta situacion
son los eventos convulsivos.® El mecanismo propues-
to de lesion en el hombro durante una convulsién ha
sido ya descrito.”

En una revisién de la literatura, que incluy6
8,140 casos de luxaciones de hombro, sélo se infor-
maron 139 pacientes (1.7%) con luxacién posterior
del hombro.® Segtin Neer,* ésta es la luxacién mas
comUnmente omitida. Se distinguen tres tipos de
luxacion posterior: el tipo subacrominal como la
mas comun, seguida por la luxacién subglenoidea y
la forma subespinosa.

La posicion tipica del hombro durante una convul-
sién es aduccién, rotacion interna y flexiéon. Con el es-
pasmo, la cabeza humeral se desplaza proximalmente
y posteriormente sobre la cavidad glenoidea. Si la con-
vulsién se detiene, la cabeza humeral permanece blo-
queada detras de la cavidad glenoidea, que esta aso-
ciada con la lesion de Hill Sachs invertida. La fuerza
convulsiva adicional que actua en una cabeza humeral
impactada contra el borde glenoideo puede resultar fi-
nalmente en una fractura proximal humeral compleja.

El diagnéstico de este tipo de lesién es comun-
mente tardio y s6lo 50% se identifica correctamente
en la primera revisién,®? especialmente en un pa-
ciente con un primer episodio de convulsion, en esta-
do postictal, el cual despierta con hombros rigidos y
dolorosos, sin recordar ningin tipo de trauma.? Una
historia clinica detallada y un examen fisico exhaus-
tivo con al menos una vista de radiografia anteropos-
terior y axilar son esenciales al evaluar esta patolo-
gia.? En el momento del examen fisico, el contorno
del hombro puede ser normal con un proceso coracoi-
deo prominente. El movimiento anormal doloroso de
la articulacién (con fractura o no) puede confundirse
con el movimiento glenohumeral normal con rigidez
postictal. Es importante dirigir la atencién e identifi-
car las posibles lesiones nerviosas asociadas.
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La tomografia computarizada también facilita una
imagen completa de la lesién y es de gran utilidad en
la planificaciéon y en el tratamiento,’ el cual debe ir
dirigido al tipo de lesion, el intervalo de tiempo entre
el trauma y el diagnéstico, la edad, la ocupacion y los
niveles de actividad y expectativas del paciente.’

Cuando la fractura se desplaza minimamente y la
viabilidad de la cabeza humeral tiene poco riesgo de
necrosis segin los criterios de Hertel,'%'? se debe rea-
lizar una reduccion cerrada y, si es necesario, también
la fijacion del fragmento con clavillos de Kirschner.!3:14
Se ha propuesto que tres semanas después del trauma
la reduccién cerrada es casi imposible y se requiere de
manera forzosa una reduccién quirtrgica.'®

Para fracturas agudas desplazadas en pacientes
jovenes, si un intento de reduccién cerrada no tiene
éxito, la reduccién abierta con fijacién interna es la
conducta a seguir. Si no se puede lograr una reducciéon
abierta o en los casos en que mas del 50% de la super-
ficie articular de la cabeza esta danada, o si el paciente
es mayor a 65 anos con fracturas de tres o cuatro par-
tes (lo que genera un alto riesgo de necrosis avascu-
lar) se debe considerar el reemplazo articular protésico
como una de las opciones, dependiendo de la integridad
muscular y el tipo de fractura o luxacién; también debe
considerarse si el reemplazo sera total o parcial.?516

Cuando el diagnéstico se retrasa durante varias
semanas o meses y no existe evidencia de necrosis
avascular, se pueden realizar otros procedimientos
como: osteotomia humeral para corregir la mala
unién y un procedimiento de McLaughlin o recons-
truccién con aloinjerto del defecto de la cabeza hu-
meral (lesién residual de Hill-Sachs reverso) para
mantener una reduccién estable.!”20 Algunos auto-
res estan de acuerdo, dependiendo de los hallazgos
pre e intraoperatorios y del reemplazo articular del
hombro cuando la duracién de la luxacién es mayor a
seis meses.!518.21-23
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CONCLUSION

La luxacion posterior bilateral del hombro es una
lesién poco comin, ademas la limitacion funcional
de ambos hombros puede llegar a ser devastadora,
mas aln si éstas se asocian con una o mas fracturas.
Es esencial una sistematizacion constante del enfo-
que clinico y radiolégico de los hombros lesionados
ante la sospecha clinica de la luxacién posterior para
asi evitar pasar por alto estas lesiones. El diagndsti-
co temprano y el tratamiento quirdrgico adecuado,
realizado por un cirujano experimentado en tiempo
y forma correcta contribuye a los resultados funcio-
nales finales.
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