
Rev Mex Med Fis Rehab 2011;23(4):129-132 129

Revista Mexicana de Medicina Física y Rehabilitación

www.medigraphic.org.mx

RESUMEN

Introducción: La luxación escapulohumeral inferior se presenta en 0.5% de los casos, se origina por fuerzas aplicadas en un 
hombro en hiperabducción, esta lesión se asocia a fractura del troquíter, lesión del plexo braquial y de la arteria circunfl eja, del 
manguito rotador y desgarro del labrum. La parálisis solitaria del nervio toracodorsal es rara pero puede verse comprometida en 
la luxación escapulohumeral inferior. Caso clínico: Masculino de 46 años quien sufrió accidente en la playa al ser arrastrado 
por onda marina, presentando luxación escapulohumeral inferior derecha y fractura del troquíter; canalizado a rehabilitación a la 
cuarta semana en donde se diagnostica parálisis del músculo dorsal ancho por ausencia de pared axilar posterior corroborada 
por electromiografía y velocidad de conducción, manejado con electroestimulaciones, reeducación muscular y fortalecimiento 
global de hombro derecho, con recuperación total a los 4 meses. Conclusiones: La parálisis solitaria del nervio toracodorsal es 
rara, su diagnóstico clínico puede verse retrasado en casos de luxación escapulohumeral por el tiempo que el paciente se ve 
inmovilizado; debe tenerse presente ante luxación escapulohumeral de tipo inferior la que también es rara en su presentación, 
ambas deben manejarse tempranamente con rehabilitación.
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ABSTRACT

Introduction: Inferior shoulder dislocation is a rare form of injury, accounting only for 0.5%. The mechanism of injury is a violent 
hiperabduction force on an already abducted limb; this dislocation is frequently associated with: greater tuberosity fracture, rota-
tor cuff tears, brachial plexus complications, potential axillary artery injury and labrum tears. Isolated thoracodorsal nerve palsy 
is rare but it is possible in inferior shoulder dislocation. Clinical case: 46 years old male patient who suffered inferior shoulder 
dislocation and humeral great tuberosity fracture caused by sea wave, treated with reduction and 3 weeks of Velpeau immobiliza-
tion, at the end Codman exercises were programmed, on the 4th week he is received by rehabilitation service where an isolated 
ipsilateral thoracodorsal nerve palsy is diagnosed by the posterior wall absent, and electromiographic and nerve conduction speed 
corroboration. He was treated with electrostimulations, muscular reeducations and global shoulder muscular strengthening, with 
excellent results at four months of treatment. Conclusions: Isolated thoracodorsal nerve palsy is rare, the diagnosis could be 
retarded in case of inferior shoulder dislocation which is also an unusual diagnosis, due to the immobilization time, both injuries 
must be treated with early rehabilitation.
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INTRODUCCIÓN

La luxación escapulohumeral representa el 45% de todas las 
luxaciones articulares del cuerpo humano, la más frecuente es 
la luxación anterior encontrada en 85% de los casos, le sigue 
la posterior con 2% y la inferior sólo 0.5%1, de esta última 
a la fecha existen menos de 150 casos en la literatura2-4. Fue 
reportada inicialmente por Middeldorpf y Scharm en 18595; 
se origina por fuerzas aplicadas en hiperabducción del hombro 
ya que existe un brazo de palanca del cuello quirúrgico hume-
ral contra el acromion que le sirve de fulcro, desplazando la 
cabeza humeral hacia abajo, quedando el húmero fi jo con su 
cabeza por debajo de la cavidad glenoidea y la diáfi sis humeral 
orientada en sentido superior con abducción entre 140 y 160°6. 
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Esta lesión se asocia a: fractura del troquíter, lesión del plexo 
braquial, lesión vascular de la arteria circunfl eja, afección del 
manguito rotador y desgarro del labrum. Al presentarse un 
caso al Servicio de Rehabilitación con este tipo de luxación 
asociada a fractura del troquíter y parálisis del músculo dorsal 
ancho, nos dimos a la tarea de presentar el caso y revisar la 
literatura respectiva.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 46 años de edad, quien sufrió un accidente 
en la playa al ser arrastrado por onda marina, tratando de 
amortiguar caída con miembro superior derecho en fl exión 
de hombro e hiperabducción, presentando dolor inmediato 
intenso e imposibilidad para la movilización del mismo con 
deformidad y bloqueo de la articulación quedando ésta en ab-
ducción y fl exión de 160°. Es trasladado al centro hospitalario 
de la localidad, realizando radiografías en donde se confi rma 
diagnóstico de luxación escapulohumeral inferior (Figura 1) 
y fractura del troquíter. Bajo anestesia general intravenosa 
se somete a reducción e inmovilización con cabestrillo y 
cinturón torácico por 3 semanas, al término es valorado en 
su lugar de residencia por el traumatólogo quien prescribe 
retiro de inmovilización e inicio de ejercicios pendulares de 
Codman por 3 semanas. Es canalizado a Rehabilitación a las 
6 semanas del percance. A la exploración en la valoración 
inicial en Rehabilitación se encuentra (Cuadro 1): limitación 
en todos los arcos de movimiento del hombro derecho con 
disminución de fuerza muscular valorada en escala 0 al 5; 

con manifestaciones de parestesia en región dorsal del pulgar 
derecho y cara interna de brazo de axila a codo. Con los datos 
anteriores se efectúan los siguientes diagnósticos: 1. Secuelas 
de luxación escapulohumeral de tipo inferior consistentes en: 
a)  lesión por elongación del nervio toracodorsal que ocasiona 
parálisis del músculo dorsal ancho derecho; b) limitación fun-
cional generalizada del hombro derecho; c) hombro doloroso 
por inestabilidad ocasionada por debilidad generalizada de 
músculos periarticulares, originada tanto por la lesión como 
por inmovilidad; d) lesión del nervio accesorio del braquial 
cutáneo interno. El puntaje alcanzado en la escala de DASH 
al inicio se encontró en 72. Se prescribe programa por 30 días 
de fi sioterapia consistente en: termoterapia con compresas quí-
micas y ultrasonido a hombro derecho, electroestimulaciones 
a los músculos antes mencionados, movilización activa asis-
tida a hombro derecho en todos sus ángulos de movimiento, 
reeducación y fortalecimiento muscular; en la revaloración a 
los 30 días se encuentra a la inspección (Cuadro 1): ausencia 
de pared posterior axilar derecha (Figura 2) con mejoría de 
los arcos de movilidad activa del hombro derecho así como 
recuperación de la fuerza muscular, en donde, no obstante, 
permanecen paréticos el dorsal ancho en 2/5 y el redondo 
mayor; se corrobora la paresia con velocidad de conducción y 
electromiografía del dorsal ancho; la primera mostró disminu-
ción del 70% de la latencia considerada normal, con amplitud 
del potencial evocado muy disminuido, la segunda mostró: 
aumento de los potenciales de inserción, presencia de ondas 
positivas, fi brilaciones y potenciales polifásicos, además de 
disminución del 75% de la intensidad al solicitar contracción 
del músculo. La valoración funcional del hombro derecho 
a los 30 días de rehabilitación corrobora independencia en 

Figura 1. Radiografía anteroposterior del hombro derecho, 
se observa luxación escapulohumeral inferior y fractura de 
troquíter.

Figura 2. Se observa ausencia de pared posterior axilar por 
paresia importante del músculo dorsal ancho secundaria a 
luxación escapulohumeral de tipo inferior.
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todas las actividades de la vida diaria; sin dolor a la movi-
lización activa con puntaje en la escala de DASH de 43. Se 
modifi có el programa de ejercicios con electroestimulaciones 
específi camente a músculos dorsal ancho y redondo mayor, 
programa de natación insistiendo en extensión de hombro 
derecho y ejercicio denominado de «swan dive» (sumersión 
del cisne) consistente en extensión de la parte superior del 
troco, llevando los hombros de posición neutra a máxima 
extensión y aducción. Se da de alta de Rehabilitación a los 
4 meses de iniciado el programa con recuperación como lo 
indica la valoración fi nal. Dado que la luxación escapulohu-
meral inferior es rara además de acompañarse de parálisis del 
músculo dorsal ancho por lesión del nervio toracodorsal, aún 
más rara, nos dimos a la tarea de presentar el caso y revisar 
la literatura respectiva.

DISCUSIÓN

La luxación escapulohumeral de tipo inferior (LEHI) también 
denominada luxación erecta es rara, representa el 0.5%1-4 
de las luxaciones a este nivel; Middeldorpf y Scharm la re-
portaron por vez primera en 18595; en 1962 sólo se habían 
informado 50 casos en la literatura mundial6 y en 2003 los 

reportes indicaban aproximadamente 100 casos. La LEHI se 
origina por fuerzas aplicadas en hiperabducción del hombro, 
ya que existe un brazo de palanca del cuello quirúrgico hu-
meral contra el acromion que le sirve de fulcro, desplazando 
la cabeza humeral hacia abajo, quedando el húmero fi jo con 
su cabeza por debajo de la cavidad glenoidea y la diáfi sis 
orientada en sentido superior con abducción entre 140 y 160°, 
esta situación puede ocasionar fractura del cuello humeral7. 
Esta lesión se acompaña en 37% de los casos de fractura del 
troquíter8, con avulsión del tendón del supraespinoso9,10. Con 
frecuencia se asocia a lesión del plexo braquial como en los 
19 casos de la serie de Rockwood y Wirth11.

Malone12 menciona que la lesión aislada del nervio circun-
fl ejo se presenta hasta en 60% de los pacientes acompañada o 
no de lesión vascular de la arteria circunfl eja13, el manguito 
rotador se afecta en 15% de los casos14, puede presentarse 
lesión del labrum ya sea en su porción anterior y/o infe-
rior15,16. En nuestro caso, la lesión neurológica encontrada 
fue exclusivamente del nervio toracodorsal manifestada por 
paresia importante del músculo dorsal ancho, ostensible por 
ausencia de pared posterior axilar a la inspección, además 
de imposibilidad para efectuar aducción y extensión contra 
resistencia corroborada por electromiografía y velocidad de 

Cuadro 1. Evolución de arcos de movilidad y fuerza muscular.*

Indicador Valoración inicial Valoración a 1 mes Valoración a 4 meses

Flexión 70° 140° 170° 
Extensión 10° 30° 50° 
Abducción 45° 140° 160° 
Aducción Completa Completa Completa 
Rotación externa 30° 70° 80° 
RI con fl exión Completa Completa Completa 
RI con extensión 10° 30° 80° 
FM escala 0 al 5    
Deltoides 2/5 4/5 5/5 
Supraespinoso 2/5 4/5 5/5 
Infraespinoso 2/5 4/5 5/5 
Subescapular 2/5 contracturado 4/5 5/5 
Redondo menor 2/5 1/5 4/5 
Redondo mayor 2/5 3/5 4/5 
Dorsal ancho 0/5 1/5 4/5 
Pectoral mayor 2/5 contracturado 5/5 5/5 
Pectoral menor 2/5 contracturado 5/5 5/5 
Serrato mayor 2/5 4/5 5/5 
Romboides 2/5 5/5 5/5 
Bíceps braquial 3/5 5/5 5/5 
Tríceps braquial 3/5 5/5 5/5 
Coracobraquial 3/5 5/5 5/5 
Braquial anterior 3/5 5/5 5/5 
Escala DASH 72 43 6 

* Indica la valoración inicial y la evolución a los 30 días y a los 4 meses de rehabilitación de paciente masculino de 46 años con secuelas de 
luxación escapulohumeral de tipo inferior. FM = Fuerza muscular; RI = Rotación interna. DASH = Escala de valoración funcional del hombro.
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conducción motora, además nuestro paciente presentó fractura 
del troquíter asociada.

El nervio toracodorsal en 78% de las veces se origina del 
cordón posterior del plexo braquial, clásicamente deriva de 
C5, C6 y C717, sin embargo, puede presentar diferentes oríge-
nes, ya que puede partir directamente del nervio radial en 8.9% 
de las veces, o nacer del nervio axilar en 9% de las ocasiones18; 
su variabilidad anatómica puede ser tan alta como 33%19,20; 
independientemente de su origen se encuentra en la pared 
posterior de la axila, y la lesión traumática (como en el caso 
que presentamos) o la disección quirúrgica principalmente 
en la mastectomía pueden producir pérdida de la función del 
músculo dorsal ancho. Según Lotze21, hasta en el 2% de las 
veces, siendo más frecuente (30%) la lesión del nervio torá-
cico largo. Clínicamente la lesión del nervio toracodorsal se 
caracteriza por imposibilidad para la extensión y aducción del 
hombro contra resistencia y disminución de la rotación interna 
del mismo, difi cultando o haciendo imposible en la natación, 
el movimiento de propulsión con la extremidad afectada. A la 
inspección con nuestro paciente en bipedestación, solicitando 
efectuara abducción parcial de hombros, puede observarse: la 
ausencia de pared posterior axilar y la tracción que el hombro 
efectúa sobre el tronco, ocasiona desviación de la caja torácica 
ipsilateral. En este caso la lesión nerviosa fue originada por 
elongación, ya que el mecanismo de la luxación inferior es 
hiperabducción, además las maniobras de reducción también 
implican riesgo de lesión no sólo del nervio toracodorsal sino 
de todas las ramas del plexo braquial. En relación a estudios 
electrofi siológicos del nervio toracodorsal, el reporte de Wu22 
indica que la latencia normal es de 1.9 ± 0.4 milisegundos, 
con variación de 1.2 a 2.7 ms y la amplitud del potencial de 
acción es de 4.1 ± 1.8 milivoltios en 16 sujetos normales; en 
el caso que presentamos la latencia estaba muy prolongada y 
la amplitud del potencial de acción muy disminuida, la presen-
cia de potenciales polifásicos, ondas positivas y fi brilaciones 
corroboraron la denervación del músculo dorsal ancho. En 
relación al pronóstico de lesión del nervio toracodorsal al igual 
que la lesión del nervio torácico largo, ya sean éstas traumáti-
cas o quirúrgicas los reportes mencionan buena recuperación 
en la mayoría de las veces, cuando la recuperación se retrasa 
se menciona la neurólisis como una medida terapéutica in-
cluso en casos prolongados de parálisis, principalmente en el 
caso de lesión postquirúrgica del nervio torácico largo. En el 
caso motivo de este trabajo solamente se realizó programa de 
electroestimulaciones, reeducación muscular y fortalecimiento 
con excelentes resultados como se muestra en la valoración 
fi nal con califi cación de 6 en la escala de DASH.
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