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Luxacion glenohumeral anterior bilateral. Sindrometriple “E”.
Informe de un caso

Dr. José Dolores Garcia Juérez,* Dr. José Manuel AguileraZepeda,** Dr. Ivan M. Escalada Diaz,*** Dr.
SergioTaavera Villegas**** Dr. Héctor Pedn 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. Thisisthe 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 Espariol a final

Sabemos que ninguna articulacion en € esqueleto huma-
no puede atribuirse tantas consideraciones alo largo de la
historiay evolucion de la Medicina como es la articulacion
glenohumeral. Hipdcrates ya presenta rel atos descriptivos de
las luxaciones del hombro, en donde mencionalos tipos mas
frecuentes de presentacién en su época. Y si bien laluxacion
glenohumeral es como muchas otras del organismo por un
cuadro de dolor intenso e incapacidad funcional. Laluxacion
glenchumeral bilateral es unalesién muy poco comun.

Es una patologia de muy baja incidenciay que poco o
nada se trata en los textos béasicos de ortopedia sin tener por
ello menos importancia, tanto para su tratamiento inmediato
como subsecuente, ya que €l paciente queda en unasituacion
dificil por lainmovilizacion que se requiere.>’

En cuanto a su etiologia 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 traumay
el paciente no recuerdalo ocurrido como o describe Brac-
kstone, quien lo sefiala como el sindrome de latriple “E”,
gue por sus causas se tomade lasiniciales en inglés de epi-
lepsy, electrocution y extreme trauma. 16111417

El diagndstico clinico a parecer no representaria mayor
problemaya que la actitud del paciente, su estado de dolor y
angudtiay € signo de la charretera bilateral no habra duda del
diagndstico clinico, sin embargo, € diagnostico radiol dgico es
de sumaimportancia para establecer lavariedad de luxacion.
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Se recomienda |a radiografia en proyeccién anteropos-
terior tipicay la proyeccion axilar de rutina como lo men-
ciona Clough al realizar su revision, ya que en €l paciente
con musculatura desarrollada podria pasar sin ser diagnos-
ticada la variedad posterior. Debe sospecharse este cuadro
cuando hay antecedente de crisis convulsivas. Ante la mi-
nima duda se debe realizar tomografia axial computarizada
(TAC) para su diagnostico e inclusive la tridimensional
(3D), asi como para descartar lesiones asociadas®®#1216
como lalesion de Banckart, la cual se verifica por RMN
como lo mencionan Itoi y cols. en su estudio en e que rea-
lizan RMN, primero en rotacion interna de 29 grados, se-
guido de rotacion externa de 35 grados.1%18

En cuanto a las variedades en laforma bilateral, se han re-
portado la luxacién erecta como alin més rara, quedando € pa
ciente en laposicion de “manos arriba’. Pueden aparecer lesio-
nes asociadas como son: lesién del plexo braquial o lesién o
ruptura de la banda rotadora, asi como fracturas de la tuberosi-
dad mayor;** entre las otras variedades se encuentra la poste-
rior que también se hareportado en formabilateral 1378

En la presentacion de laluxacion glenohumeral bilateral
se han descrito | esiones asociadas de | os tejidos periféricos
gue van desde fractura de la apdfisis coracoides con mas
frecuencia en la variedad anterior,* fractura de la cabeza
humeral o fractura de la tuberosidad mayor,”® e inclusive
fractura de la glenoides que se ha reportado en levantado-
res de pesas®* y alargo plazo cuando el individuo se en-
cuentra en la etapa de inmovilizacién o rehabilitacion y és-
tas no son llevadas en forma adecuada ya sea por falta de
precision en las indicaciones médicas o por falta de coope-
racion del paciente. Se llega a desarrollar la artropatia gle-
nohumeral crénica que se traducird en artrosis temprana.

Sabemos que la luxacion articular requiere de manejo ur-
gente, por lo tanto, laformabilateral también es doblemente
urgente, unavez establecido €l diagnostico y descartadas las
lesiones asociadas que anteriormente ya mencionamos, se
debe realizar la reduccién con la técnica que mejor domine
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el cirujano, tomando en consideracion que debe establecer y
descartar también las posibles lesiones neurovascul ares.*®
Unavez que se haresuelto laluxacion bilateral y €l tipo de
inmovilizacion para el paciente se debe tomar en considera-
cion la etiologia que, como ya se menciona, las causas mas
frecuentes son trauma extremo, chogque eléctrico o crisis
convulsivas, asi como lavariedad delaluxaciény laslesio-
nes asociadas, la complexién del paciente y la cooperacion
del mismo. Si tomamos en cuenta estos aspectos establecere-
mos un mejor programa de inmovilizacion, ya que resulta
verdaderamente incapacitante dejar al paciente con las extre-
midades superiores pegadas al cuerpo durante el periodo que
requiere para su recuperacion.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente del sexo masculino de
45 afios 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
més. Sufre ali un intento de asalto, con mdltiples golpes en
diferentes partes del cuerpo, con pérdidadel estado de aderta,
dolor intenso en ambos hombros con deformidad bilateral y
con incapacidad funcional, por 1o que es trasladado a Servi-
cio de Urgencias de nuestro hospital, donde es admitido para
su tratamiento. A su ingreso presentaba dolor intenso, con
cuadro de angustia y desesperacion en actitud forzada al
mantener ambos miembros superiores en el abdomen y con
el tronco flexionado como actitud para disminuir el dolor.
Clinicamente se le encontrd deformidad de ambos hombros
con signo de la charretera en forma bilateral (Fig. 1).

La radiografia en proyeccién frontal de ambos hombros
(Fig. 2), mostro luxacion glenohumeral bilateral en su varie-
dad anterior y subcoracoidea. Al redizar la correlacién clini-
corradiol égica se establecié € diagndstico de luxacion gleno-
humeral bilateral anterior y subcoracoidea (Fig. 3), por lo que
previainformacion y consentimiento del paciente se procedid
arealizar reduccion cerradabajo € efecto de anestesiagenera
endovenosa, € procedimiento se realizd sin complicaciones,
laradiografia después de lareduccion se observé normal (Fig.
4). El paciente fue tratado después con ambos miembros supe-
riores con inmovilizador universa parael hombro.

Discusién

Si bien la presentacion de esta patol ogia es sumamente
rara como se detalla en varias de las referencias revisadas,
no por ello dejade ser importante su consentimiento. Algu-
nos textos de cirugia de hombro no la mencionan. Sin em-
bargo, casos como éste a igual que el de Brackstone, de-
ben hacer sospechar la existencia de crisis epil épticas, trau-
ma multiple y choque eléctrico.

En cuanto al paciente que se presenta, fue colocado en
el piso del elevador con las manos en la region occipital
realizandole su asaltante traccion de los codos, con movi-
mientos forzados de abduccién y rotacion lateral bilateral,

REV MEX ORTOP TRAUM 2002; 16(1): 32-35

{)

¢
v

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

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

Figura 3. Radiografias preoperatorias aisladas de cada una de las ar-
ticulaciones glenohumeral luxadas en forma bilateral.

lo cual nos hace pensar en dos posibilidades, que lo trac-
cionaron de tal manera que le lograron luxar los dos hom-
bros causandole un dolor intenso que le causo la pérdida
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Figura 4. Imagen radiogréafica inmediata posterior a la reduccién bi-
lateral.

del estado de alerta, por lo que el paciente no recuerda
nada, y otra posibilidad ante la situacién que vivia el pa-
ciente cay0 en crisis epiléptica siendo ésta su primera apa-
ricion, y en ésta haber sufrido laluxacion glenohumeral bi-
lateral, lo que hizo que sus asaltantes corrieran. Por |o tan-
to, tiene dos de las posibilidades del sindrome de latriple
“E” que pudieran justificar laluxacién bilateral. Tomando
como trauma la traccién intensa que le realizaron con las
manos en laregion occipital con apoyo del pie del asaltan-
te en laregion interescapul overtebral y la epilepsia, en am-
bas situaciones el paciente no recuerda lo que sucedio, ya
gue sabemos puede perder el estado de alerta por dolor a
igual que laepilepsia.

No sabremos, finalmente cual fuela causa, pero cualquie-
raque hayasido lo incluye en € sindrome delatriple“E” y
nos hace establecer ademas del tratamiento ortopédico una
valoracion por neurologialacua seleindicéd a paciente.

Lareduccion se debe derealizar con la maniobra que me-
jor domine €l cirujano, recordando las posibles complicacio-
nes transopertorias como pueden ser y estan reportadas las
fracturas. Las radiografias preparatorias deben ser claras
para poder observar |as estructuras 6seas expuestas a fractu-
ra, y los controles postoperatorios, también, con una técnica
refinada para evitar pasar inadvertidas lesiones asociadas.

En cuanto a lainmovilizacion, debemos tener en cuenta
€l mecanismo de lesion porque el que se presenta por trau-
ma extremo seguramente durante su recuperacion en prin-
cipio no presentara otros episodios de repeticion. Lo mis-
mo podria decirse del que es causado por €lectrocucion, sin
embargo, el paciente que la presento por epilepsiatiene al-
tas posibilidades de recurrir. Debemos tomar en cuenta la
edad y las lesiones asociadas ya que a mayor edad esta in-
dicado un menor tiempo de inmovilizacion, pero cuando
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hay lesiones asociadas como fracturas, necesitara mas
tiempo de inmovilizacién.

Sabemos que es una dobl e patologiay 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 evolucion del paciente.
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RESUMEN. Laluxacion glenohumeral bilateral es una de las lesiones poco comunes del hombro y a paciente causa también un
doble dolor, angustiay desesperacién, es una patologia de muy baja incidencia que poco 0 nada se menciona en los textos comunes
de ortopedia. Se hareferido que su presencia sin antecedente de trauma puede mencionarse como signo patognomonico de crisis con-
vulsivas. Entre su etiologia se mencionan en inglés: Epilepsy, electrocution y extreme trauma, de aqui latriple E. Se presenta el caso
de un paciente de 45 afios, con antecedente claro de traumay con pérdida del estado de alerta, ingresd con diagnéstico de luxacién
glenochumeral anterior bilateral, siendo tratado con reduccién cerrada. Se hace unarevision de la etiologia, variedades de presentacion,
asi como lesiones asociadas y parametros atomar en cuenta para el método de inmovilizacion.

Palabras clave: hombro, trauma, luxacion, epilepsia, electrodoccion.
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