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Sabemos que ninguna articulación en el esqueleto huma-
no puede atribuirse tantas consideraciones a lo largo de la
historia y evolución de la Medicina como es la articulación
glenohumeral. Hipócrates ya presenta relatos descriptivos de
las luxaciones del hombro, en donde menciona los tipos más
frecuentes de presentación en su época. Y si bien la luxación
glenohumeral es como muchas otras del organismo por un
cuadro de dolor intenso e incapacidad funcional. La luxación
glenohumeral bilateral es una lesión muy poco común.

Es una patología de muy baja incidencia y que poco o
nada se trata en los textos básicos de ortopedia sin tener por
ello menos importancia, tanto para su tratamiento inmediato
como subsecuente, ya que el paciente queda en una situación
difícil por la inmovilización que se requiere.5,7

En cuanto a su etiología se ha mencionado que su pre-
sencia puede ser un signo de la existencia de crisis convul-
sivas, puesto que puede no haber antecedente de trauma y
el paciente no recuerda lo ocurrido como lo describe Brac-
kstone, quien lo señala como el síndrome de la triple “E”,
que por sus causas se toma de las iniciales en inglés de epi-
lepsy, electrocution y extreme trauma.1,6,11,14,17

El diagnóstico clínico al parecer no representaría mayor
problema ya que la actitud del paciente, su estado de dolor y
angustia y el signo de la charretera bilateral no habrá duda del
diagnóstico clínico, sin embargo, el diagnóstico radiológico es
de suma importancia para establecer la variedad de luxación.

Luxación glenohumeral anterior bilateral. Síndrome triple “E”.
Informe de un caso

Dr. José Dolores García Juárez,* Dr. José Manuel Aguilera Zepeda,** Dr. Iván M. Escalada Díaz,*** Dr.
SergioTalavera Villegas,**** Dr. Héctor Peón Vidales*****

Hospital Médica Sur. Ciudad de México.

SUMMARY. Gleno-humeral dislocation is a severely painful condition which produces great disability. Bilateral dislocation has
been reported as the triple E syndrome because of epilepsy, electrocution and extreme trauma as the most frequent causes for its pro-
duction. This is the case of a 45 male patient who underwent an assault while driving in an elevator and suffered bilateral anterior dis-
location of shoulders.
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Resumen en Español al final

Se recomienda la radiografía en proyección anteropos-
terior típica y la proyección axilar de rutina como lo men-
ciona Clough al realizar su revisión, ya que en el paciente
con musculatura desarrollada podría pasar sin ser diagnos-
ticada la variedad posterior. Debe sospecharse este cuadro
cuando hay antecedente de crisis convulsivas. Ante la mí-
nima duda se debe realizar tomografía axial computarizada
(TAC) para su diagnóstico e inclusive la tridimensional
(3D), así como para descartar lesiones asociadas3,8,12,16

como la lesión de Banckart, la cual se verifica por RMN
como lo mencionan Itoi y cols. en su estudio en el que rea-
lizan RMN, primero en rotación interna de 29 grados, se-
guido de rotación externa de 35 grados.10,18

En cuanto a las variedades en la forma bilateral, se han re-
portado la luxación erecta como aún más rara, quedando el pa-
ciente en la posición de “manos arriba”. Pueden aparecer lesio-
nes asociadas como son: lesión del plexo braquial o lesión o
ruptura de la banda rotadora, así como fracturas de la tuberosi-
dad mayor;4,13 entre las otras variedades se encuentra la poste-
rior que también se ha reportado en forma bilateral.1-3,7,8

En la presentación de la luxación glenohumeral bilateral
se han descrito lesiones asociadas de los tejidos periféricos
que van desde fractura de la apófisis coracoides con más
frecuencia en la variedad anterior,4 fractura de la cabeza
humeral o fractura de la tuberosidad mayor,7,8 e inclusive
fractura de la glenoides que se ha reportado en levantado-
res de pesas9,14 y a largo plazo cuando el individuo se en-
cuentra en la etapa de inmovilización o rehabilitación y és-
tas no son llevadas en forma adecuada ya sea por falta de
precisión en las indicaciones médicas o por falta de coope-
ración del paciente. Se llega a desarrollar la artropatía gle-
nohumeral crónica que se traducirá en artrosis temprana.16

Sabemos que la luxación articular requiere de manejo ur-
gente, por lo tanto, la forma bilateral también es doblemente
urgente, una vez establecido el diagnóstico y descartadas las
lesiones asociadas que anteriormente ya mencionamos, se
debe realizar la reducción con la técnica que mejor domine
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el cirujano, tomando en consideración que debe establecer y
descartar también las posibles lesiones neurovasculares.4,9

Una vez que se ha resuelto la luxación bilateral y el tipo de
inmovilización para el paciente se debe tomar en considera-
ción la etiología que, como ya se menciona, las causas más
frecuentes son trauma extremo, choque eléctrico o crisis
convulsivas, así como la variedad de la luxación y las lesio-
nes asociadas, la complexión del paciente y la cooperación
del mismo. Si tomamos en cuenta estos aspectos establecere-
mos un mejor programa de inmovilización, ya que resulta
verdaderamente incapacitante dejar al paciente con las extre-
midades superiores pegadas al cuerpo durante el periodo que
requiere para su recuperación.

Caso clínico

Presentamos el caso de un paciente del sexo masculino de
45 años de edad sin antecedentes de importancia, que inicia
su padecimiento al subir a un elevador en el hotel donde se
encontraba hospedado, en donde se hallaban tres individuos
más. Sufre allí un intento de asalto, con múltiples golpes en
diferentes partes del cuerpo, con pérdida del estado de alerta,
dolor intenso en ambos hombros con deformidad bilateral y
con incapacidad funcional, por lo que es trasladado al Servi-
cio de Urgencias de nuestro hospital, donde es admitido para
su tratamiento. A su ingreso presentaba dolor intenso, con
cuadro de angustia y desesperación en actitud forzada al
mantener ambos miembros superiores en el abdomen y con
el tronco flexionado como actitud para disminuir el dolor.
Clínicamente se le encontró deformidad de ambos hombros
con signo de la charretera en forma bilateral (Fig. 1).

La radiografía en proyección frontal de ambos hombros
(Fig. 2), mostró luxación glenohumeral bilateral en su varie-
dad anterior y subcoracoidea. Al realizar la correlación clini-
corradiológica se estableció el diagnóstico de luxación gleno-
humeral bilateral anterior y subcoracoidea (Fig. 3), por lo que
previa información y consentimiento del paciente se procedió
a realizar reducción cerrada bajo el efecto de anestesia general
endovenosa, el procedimiento se realizó sin complicaciones,
la radiografía después de la reducción se observó normal (Fig.
4). El paciente fue tratado después con ambos miembros supe-
riores con inmovilizador universal para el hombro.

Discusión

Si bien la presentación de esta patología es sumamente
rara como se detalla en varias de las referencias revisadas,
no por ello deja de ser importante su consentimiento. Algu-
nos textos de cirugía de hombro no la mencionan. Sin em-
bargo, casos como éste al igual que el de Brackstone, de-
ben hacer sospechar la existencia de crisis epilépticas, trau-
ma múltiple y choque eléctrico.

En cuanto al paciente que se presenta, fue colocado en
el piso del elevador con las manos en la región occipital
realizándole su asaltante tracción de los codos, con movi-
mientos forzados de abducción y rotación lateral bilateral,

lo cual nos hace pensar en dos posibilidades, que lo trac-
cionaron de tal manera que le lograron luxar los dos hom-
bros causándole un dolor intenso que le causó la pérdida

Figura 1. Aspecto clínico del paciente, obsérvese la depresión a nivel
de ambas articulaciones de los hombros.

Figura 2. Imagen AP preoperatoria del paciente masculino de 45 años
de edad con luxación glenohumeral anterior bilateral.

Figura 3. Radiografías preoperatorias aisladas de cada una de las ar-
ticulaciones glenohumeral luxadas en forma bilateral.
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del estado de alerta, por lo que el paciente no recuerda
nada, y otra posibilidad ante la situación que vivía el pa-
ciente cayó en crisis epiléptica siendo ésta su primera apa-
rición, y en ésta haber sufrido la luxación glenohumeral bi-
lateral, lo que hizo que sus asaltantes corrieran. Por lo tan-
to, tiene dos de las posibilidades del síndrome de la triple
“E” que pudieran justificar la luxación bilateral. Tomando
como trauma la tracción intensa que le realizaron con las
manos en la región occipital con apoyo del pie del asaltan-
te en la región interescapulovertebral y la epilepsia, en am-
bas situaciones el paciente no recuerda lo que sucedió, ya
que sabemos puede perder el estado de alerta por dolor al
igual que la epilepsia.

No sabremos, finalmente cuál fue la causa, pero cualquie-
ra que haya sido lo incluye en el síndrome de la triple “E” y
nos hace establecer además del tratamiento ortopédico una
valoración por neurología la cual se le indicó al paciente.

La reducción se debe de realizar con la maniobra que me-
jor domine el cirujano, recordando las posibles complicacio-
nes transopertorias como pueden ser y están reportadas las
fracturas. Las radiografías preparatorias deben ser claras
para poder observar las estructuras óseas expuestas a fractu-
ra, y los controles postoperatorios, también, con una técnica
refinada para evitar pasar inadvertidas lesiones asociadas.

En cuanto a la inmovilización, debemos tener en cuenta
el mecanismo de lesión porque el que se presenta por trau-
ma extremo seguramente durante su recuperación en prin-
cipio no presentará otros episodios de repetición. Lo mis-
mo podría decirse del que es causado por electrocución, sin
embargo, el paciente que la presentó por epilepsia tiene al-
tas posibilidades de recurrir. Debemos tomar en cuenta la
edad y las lesiones asociadas ya que a mayor edad está in-
dicado un menor tiempo de inmovilización, pero cuando

Figura 4. Imagen radiográfica inmediata posterior a la reducción bi-
lateral.

hay lesiones asociadas como fracturas, necesitará más
tiempo de inmovilización.

Sabemos que es una doble patología y cada una de ellas
es independiente, por lo que se debe tener en cuenta que
deben de ser manejadas en forma independiente para el
mejor resultado y mejor evolución del paciente.
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RESUMEN. La luxación glenohumeral bilateral es una de las lesiones poco comunes del hombro y al paciente causa también un
doble dolor, angustia y desesperación, es una patología de muy baja incidencia que poco o nada se menciona en los textos comunes
de ortopedia. Se ha referido que su presencia sin antecedente de trauma puede mencionarse como signo patognomónico de crisis con-
vulsivas. Entre su etiología se mencionan en inglés: Epilepsy, electrocution y extreme trauma, de aquí la triple E. Se presenta el caso
de un paciente de 45 años, con antecedente claro de trauma y con pérdida del estado de alerta, ingresó con diagnóstico de luxación
glenohumeral anterior bilateral, siendo tratado con reducción cerrada. Se hace una revisión de la etiología, variedades de presentación,
así como lesiones asociadas y parámetros a tomar en cuenta para el método de inmovilización.

Palabras clave: hombro, trauma, luxación, epilepsia, electrodocción.


