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RESUMEN. Introducción: la luxofractura glenohu-
meral posterior (LFGHP) es una lesión poco frecuente. 
Puede ser secundaria a una crisis convulsiva, casos de elec-
trocución, o por traumatismo directo. Su diagnóstico sue-
le ser tardío, lo que aumenta la tasa de complicaciones y 
secuelas. Caso clínico: paciente de sexo masculino de 52 
años, trasladado a centro de alta complejidad por convul-
sión tónico-clónica y LFGHP derecha. En el estudio inicial 
con radiografías se confirma lesión de hombro derecho y 
se diagnostica luxación glenohumeral posterior simple de 
hombro izquierdo no pesquisada previamente. Se comple-
menta estudio con tomografía computarizada (TC) de am-
bos hombros, observándose una LFGHP bilateral, lo que 
demuestra agravamiento intrahospitalario de la lesión del 
hombro izquierdo. Se realiza reducción abierta y osteosín-
tesis con placa bloqueada bilateral en un tiempo. El hombro 
izquierdo requirió dos reintervenciones, una por falla de os-
teosíntesis y otra para liberación articular. Dos años después 
del procedimiento el paciente evoluciona satisfactoriamente 
con 5% en la escala Quick DASH y un puntaje de 72 y 76 
en la escala de Constant en el hombro derecho e izquierdo, 

ABSTRACT. Introduction: posterior glenohumeral 
fracture dislocation (PGHFD) is a rare injury. It may present 
secondary to a seizure, electrocution or due to direct trauma. 
It is usually missed, and late diagnosis is common which 
increases the rate of complications and sequalae. Case 
report: 52 year old male, transferred to a reference trauma 
center due to a tonic-clonic seizure and a right PGHFD. 
Upon admission radiographs are requested and right 
shoulder injury is confirmed. Additionally, a simple left 
posterior glenohumeral dislocation (that was missed in the 
initial assessment of the patient) is observed. A computed 
tomography (CT) scan is obtained for both shoulders 
to plan surgery. The CT scan showed a bilateral PGHFD 
with severe comminution in the left shoulder, showing 
considerable worsening of the left shoulder since admission. 
Open reduction and bilateral locked plate osteosynthesis 
were performed in a one stage surgery. At two years follow 
up the patient evolved favorably with a Quick DASH score 
of 5% and a CONSTANT score of 72 and 76 for his right 
and left shoulder, respectively. Conclusion: PGHFD is an 
infrequent injury, which requires a high level of suspicion 
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Introducción

La luxación glenohumeral posterior es una lesión poco 
frecuente, representa 1-4% del total de las luxaciones de 
hombro.1,2 Si bien puede ocurrir por un traumatismo di-
recto, es más frecuente su presentación en el contexto de 
una crisis convulsiva o por electrocución. En estos casos se 
genera una contracción intensa y brusca de la musculatura 
alrededor del hombro.3 El evento de luxación se explica por 
la mayor fuerza relativa de los músculos rotadores internos 
frente a los rotadores externos del hombro, lo que resulta en 
una fuerza de traslación posterior de la cabeza humeral. Se 
ha reportado aproximadamente 65% de lesiones asociadas, 
siendo en la mayoría de los casos fracturas.4

El diagnóstico de esta lesión con frecuencia es tardío. Se 
ha reportado que entre 60 y 80% de estas lesiones no son 
diagnosticadas en la primera consulta, con una demora en 
el diagnóstico promedio de hasta seis meses.5,6,7 El diagnós-
tico oportuno de una luxofractura glenohumeral posterior 
(LFGHP) es esencial para evitar complicaciones, discapaci-
dad y secuelas a largo plazo para el paciente.3,8

El objetivo de este artículo es presentar un caso clínico 
de LFGHP bilateral y destacar la importancia del diagnós-
tico precoz y tratamiento oportuno para evitar complicacio-
nes en estos pacientes.

Caso clínico

Presentación del caso

Paciente de sexo masculino de 52 años, sin antecedentes 
mórbidos, trasladado desde un hospital de menor comple-
jidad a nuestra institución por episodio convulsivo tónico-
clónico secundario a deprivación alcohólica y LFGHP de-
recha no reducida. Fue evaluado por un traumatólogo 24 
horas posteriores a su ingreso, destacando compromiso 
de conciencia, equimosis bilateral de hombros y severa li-
mitación a la rotación externa pasiva bilateral (Figura 1). 
Además el paciente hasta este punto se mantiene contenido 
físicamente de ambos pies y de su mano izquierda por agita-
ción sicomotora intermitente.

En su evaluación inicial se revisan de detenidamente las 
radiografías del paciente tomadas al ingreso, que muestran 
LFGHP derecha (Figura 2A) y luxación simple posterior 

izquierda (Figura 2B). Esta segunda lesión (luxación poste-
rior simple de hombro izquierdo) no fue diagnosticada en el 
centro, que derivó inicialmente al paciente y tomó alrededor 
de 48 horas para ser diagnosticada en nuestro centro.

Se solicitó tomografía computarizada (TC) de ambos 
hombros para caracterizar mejor las lesiones (Figura 3). Se 
puede observar en estas imágenes franco agravamiento de 
la lesión del hombro izquierdo desde el momento del pri-
mer estudio radiográfico, posiblemente secundario a la con-
tención física del paciente. Se evidencia por lo tanto, pro-
gresión desde una luxación posterior glenohumeral simple 
izquierda en las radiografías de ingreso (Figura 2B) a una 
LFGHP en la TC tomada 48 horas después (Figura 3A-C).

Planificación

El estudio preoperatorio del hombro derecho mostró in-
demnidad ósea de la glenoides y compromiso de 40% de la 
superficie articular del húmero, pero con un gran fragmento 
con posibilidad de realizar osteosíntesis en continuidad con 
la tuberosidad menor, por lo que se planificó fijar este frag-
mento mediante tornillo esponjoso 4.0 mm rosca parcial y 
suturas de alta resistencia. En el hombro izquierdo tampoco 
se evidenció defecto óseo significativo en la glenoides y el 
defecto de la superficie articular del húmero fue de 20%, por 
lo que se planificó el relleno del defecto con el fragmento de 
la tuberosidad menor al momento de realizar la osteosíntesis 
(imitando la cirugía de McLaughlin).

Técnica quirúrgica

Se decide realizar reducción abierta y osteosíntesis con 
placa bloqueada bilateral en un tiempo. Se coloca al pacien-
te en posición silla de playa y se preparan los campos quirúr-
gicos de manera habitual para el hombro derecho. Mediante 
abordaje deltopectoral clásico se accede al foco de fractura. 
Con una incisión tipo “mini-open” posterior del tamaño de 
un portal de artroscopía diagnóstica estándar se realiza una 
maniobra digital para reducir el fragmento posterior de ca-
beza humeral. Utilizando suturas de alta resistencia y agujas 
se logra una reducción provisoria de la fractura. Para fijar 
ambos fragmentos de la cabeza humeral se usa un tornillo 
esponjoso rosca parcial 4.0 mm y suturas de alta resistencia. 
Fijación definitiva de la fractura con placa Philos (Depuy 

respectivamente. Conclusión: la LFGHP es una lesión poco 
frecuente que requiere un alto índice de sospecha para evi-
tar el retraso diagnóstico y la aparición de secuelas. En ca-
sos de convulsión se debe sospechar compromiso bilateral. 
Con un tratamiento quirúrgico oportuno se pueden obtener 
resultados satisfactorios y reintegración del paciente a sus 
actividades habituales.

Palabras clave: luxación glenohumeral posterior, luxa-
ción glenohumeral bilateral, luxofractura, convulsión. 

to avoid diagnostic delay and prevent complications and 
sequelae. Bilateral cases may be seen in cases of seizure. 
With prompt surgical treatment, satisfactory results can be 
achieved with a complete return to normal activities.

Keywords: posterior glenohumeral dislocation, bilateral 
glenohumeral dislocation, fracture-dislocation, seizure.



244Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 242-247

Meza V y cols.

www.medigraphic.org.mx

Synthes®) logrando adecuada reducción y estabilidad de 
fragmentos (Figura 4A). Se aumenta la fijación con suturas 
de alta resistencia a los tendones del manguito rotador que 

se anudan a la placa. Cierre por planos del hombro derecho, 
curación e inmovilización de la extremidad con inmoviliza-
dor universal de hombro.

Inmediatamente a continuación se prepara el campo qui-
rúrgico del hombro izquierdo. Se realiza de nuevo abordaje 
deltopectoral clásico para llegar al foco de fractura utilizan-
do un portal posterior accesorio para manipulación digital 
y reducción de la cabeza humeral. Se realiza fijación y os-
teosíntesis de la misma manera que la descrita para el hom-
bro derecho a excepción del tornillo de esponjosa, ya que el 
fragmento anterior pudo fijarse adecuadamente sólo con el 
uso de suturas de alta resistencia (Figura 4B).

El manejo postoperatorio consistió en el uso de inmovi-
lizador de hombro bilateral por cuatro semanas. Se entre-
gó una pauta de ejercicios pendulares de flexoextensión de 
codo y ejercicios de puño a realizar desde la segunda sema-
na postoperatoria a tolerancia (según el nivel de dolor). En 
el control radiográfico del primer mes se constata pérdida 
de reducción de la tuberosidad mayor izquierda. Se decide 
realizar cirugía de revisión logrando fijación adecuada del 
fragmento con suturas de alta resistencia.

Se deja al paciente con inmovilizador de hombro por 
cuatro semanas adicionales en el hombro izquierdo. Se rei-
nicia pauta de ejercicios autoadministrada según lo descrito 
previamente a partir de la segunda semana postoperatoria de 
manera bilateral. A la sexta semana posterior a la cirugía de 
revisión se inicia terapia kinesiológica presencial con una 
frecuencia de dos veces por semana. Al cabo de 30 sesiones 
de rehabilitación kinésica el paciente logra reintegrarse a su 
trabajo transcurridos cinco meses desde la lesión inicial.

Se da seguimiento a un año desde la cirugía inicial y se 
constata que el paciente ha recuperado fuerza y movilidad 
en el hombro derecho. El hombro izquierdo aún presenta 
severa limitación del rango articular sobre todo en rotación 
externa. Se decide en este punto realizar una cirugía de li-
beración articular artroscópica y retiro de osteosíntesis del 
hombro izquierdo.

En su último control a dos años desde el trauma (Figura 
4C y D) el paciente muestra evolución favorable, concor-
dante con escalas funcionales evaluadas (Tabla 1). En la 
Figura 5 se observa el rango de movimiento clínico del pa-
ciente a los dos años de seguimiento desde la lesión inicial.

Figura 3:

Tomografía computarizada tomada 
48 horas posteriores al ingreso del 
paciente. A) Scout del hombro iz-
quierdo con fractura y conminución 
metafisaria severa. B) Corte axial to-
mografía computarizada de hombro 
derecho con split de cabeza humeral. 
C) Corte axial tomografía computari-
zada de hombro izquierdo, se obser-
va cabeza humeral hacia posterior y 
conminución en metáfisis.

A B C

Figura 1: Aspecto clínico del paciente en su evaluación inicial en el ser-
vicio de urgencia. Nótese la presencia de equimosis bilateral en hombros.

Figura 2: Estudio radiográfico al ingreso. A) Radiografía de hombro de-
recho, nótese el doble contorno en la cabeza humeral. B) Radiografía de 
hombro izquierdo, se observa obliteración del espacio claro articular y ro-
tación interna humeral.

A B
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Discusión

En el presente reporte se muestra el tratamiento de un 
paciente con LFGHP bilateral secundario a un episodio con-
vulsivo. Se ha descrito que aproximadamente 1.1% de los 
pacientes hospitalizados con el diagnóstico de convulsio-
nes presenta fracturas asociadas.8 Dentro de este grupo la 
LFGHP bilateral es el tipo de fractura más frecuente, repre-
senta 33% del total de casos registrados.9

En cuanto a su patogénesis, ésta fue inicialmente deta-
llada por Shaw,10 quien postuló que durante una convulsión 
el hombro se encuentra en aducción, rotación interna y fle-
xión, posición en la cual la contracción excesiva y desba-
lanceada por parte de los músculos del hombro genera que 
la cabeza humeral sea impulsada superior y posteriormente 
por sobre la cavidad glenoidea.3,8 Una vez concluida la con-
vulsión, la cabeza humeral permanece bloqueada por detrás 
de la glenoides, lo que puede, en caso de nuevos episodios 
convulsivos, favorecer una fractura proximal de húmero 
compleja debido a la impactación continua sobre el rebor-
de glenoideo.3,8,11 Paralelamente, tanto el trauma asociado a 
una convulsión como la restricción forzosa de las extremi-
dades durante dichos episodios podrían tener un rol en la 
aparición de una luxofractura.3

En el caso presentado se puede apreciar claramente 
que en el estudio inicial del paciente no hay fracturas en 
la zona proximal del húmero izquierdo, observándose 48 
horas después una extensa conminución metafisaria en el 
estudio por TC.

La luxación posterior de hombro es una condición que 
con frecuencia no se diagnostica en parte debido a su in-
habitual incidencia, al uso incorrecto de las herramientas 
imagenológicas, a la falta de signos clínicos claros que evi-
dencien su presencia y a que la atención en el servicio de 
urgencias suele centrarse en el episodio convulsivo pasán-
dose por alto otras lesiones.2,8,12 Estos factores parecen verse 
también reflejados en nuestro caso, en el cual sólo se logró 
pesquisar la LFGHP derecha previo al traslado a nuestro 
hospital.

Debido al desafío clínico que representa este cuadro, es 
sumamente relevante realizar una historia clínica, examen 

físico y evaluación imagenológica adecuados7 manteniendo 
un alto índice de sospecha.12 Al examen físico, además del 
dolor intenso y la restricción de movimientos, se han descri-
to algunos signos clínicos de utilidad tales como la presen-
cia de hematomas en la cara anterior del brazo3 o un proceso 
coracoides prominente;11 sin embargo, no están presentes en 
todos los casos. Comúnmente, ambos brazos se encuentran 
en flexión, aducción y rotación interna con severa limita-
ción a la rotación externa.8 En nuestro caso, la presencia de 
hematoma bilateral y el déficit bilateral de rotación externa 
pasiva fueron fundamentales para el diagnóstico.

En cuanto a la evaluación radiológica, todo paciente de-
biese contar con al menos una proyección anteroposterior 
y axilar de ambos hombros. Signos clásicos como el de la 
«ampolleta» o el de la «glena vacía» no son identificados 
con frecuencia en la proyección anteroposterior de hom-
bro.13,14 Sin embargo, se han reportado tasas diagnósticas 
de hasta 100% con el uso de radiografía cuando se incluye 
una proyección axilar o velpeau.6 En el caso presentado, la 
incorporación de estas radiografías desde el ingreso pudo 
haber evitado el retraso diagnóstico de 48 horas y posible-
mente prevenido el agravamiento observado de la lesión. En 
la actualidad, nuestro protocolo contempla la toma de radio-
grafías en proyección axilar/Velpeau en todos los pacientes 
con trauma de hombro para evitar retrasos en el diagnóstico.

En caso de que se requiera mayor información anatómica 
o se deba planificar un tratamiento quirúrgico, una tomogra-
fía computarizada suele ser necesaria.3,11 De esta manera, es 
posible evaluar el tamaño del defecto en la superficie articu-
lar así como visualizar la zona fracturada.8 En nuestro caso 
se solicita una TC para planificar la cirugía con un tiempo 
hasta el diagnóstico menor que el promedio reportado en 
la literatura.5 No obstante, un retraso de 48 horas derivó en 
complicaciones significativas para el paciente recalcando la 
importancia de mantener siempre un alto índice de sospecha 
desde el ingreso del paciente en el servicio de urgencias.

El manejo de una LFGHP depende de diversos factores 
tales como: la edad del paciente, el tipo y severidad de la 
lesión, si ésta es unilateral o bilateral, el tamaño del defecto 
de la cabeza humeral, el grado de inestabilidad y el tiempo 
transcurrido antes del diagnóstico.3 Al mismo tiempo, debe 

Tabla 1: Resultados clínicos a dos años de seguimiento. Se observa función cercana a normal. Rangos articulares evaluados con goniómetro.

Medición clínica Hombro derecho Hombro izquierdo

Escala de Constant 72/100 76/100
Escala Quick DASH, [%] 5 5
Dinamometría de puño (Grip), [kg] 31 30
Rango articular activo
Flexión anterior
Abducción
Rotación externa
Rotación interna

150o

150o

40o

50o

158o

155o

42o

55o

Fuerza en rotación externa, [kg] 5.5 3.8

DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension.



246Acta Ortop Mex. 2022; 36(4): 242-247

Meza V y cols.

www.medigraphic.org.mx

considerarse la presencia de traumatismos asociados y las 
necesidades funcionales de cada paciente en particular.15

Respecto del tiempo de evolución, si la luxación pos-
terior ocurrió hace menos de tres semanas puede conside-
rarse como un evento agudo o subagudo, mientras que si 

ocurre posterior a tres semanas se considera una luxación 
crónica o inveterada. Si bien no existen guías claras ba-
sadas en evidencia, la magnitud del defecto óseo involu-
crado puede guiar el manejo. Si se compromete menos de 
20% de la superficie articular, es posible resolver el cuadro 

Figura 4: Radiografías postoperatorias. A) Osteosíntesis del hombro derecho. B) Osteosíntesis del hombro izquierdo con adecuada restauración de rela-
ciones anatómicas. C y D) Radiografías de control dos años posterior a cirugía.

A B C D

Figura 5:

Imágenes clínicas del paciente dos 
años posterior a la cirugía.
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con una reducción cerrada en los casos de luxación sim-
ple.16,17,18 Cuando el defecto corresponde a 20-40% de la 
superficie articular, suele requerirse una reducción abierta 
pudiendo agregarse cirugía de transferencia de la tubero-
sidad menor para mantener la lesión estable (cirugía de 
McLaughlin modificada por Neer) o tenodesis del subes-
capular (cirugía de McLaughlin).16,17,18 Si la superficie ar-
ticular está severamente comprometida (más de 40-50%), 
se recomienda el uso de hemiartroplastía o aloinjertos ma-
sivos en pacientes activos sin artrosis previa.16,17,18 En pa-
cientes mayores de 60-65 años con destrucción extensa de 
la cabeza humeral o con más de tres semanas de evolución 
debe considerarse el uso de artroplastía total reversa de 
hombro de forma primaria.3,12,16,17

Conclusión

La luxofractura posterior bilateral del hombro es una le-
sión poco frecuente, por lo que se debe mantener un alto 
índice de sospecha para evitar el retraso diagnóstico y pre-
venir secuelas. En el caso clínico presentado el retraso diag-
nóstico fue determinante en la aparición de nuevas lesiones. 
Con un tratamiento oportuno y acorde al tiempo de evolu-
ción se pueden lograr resultados satisfactorios con excelen-
tes resultados funcionales y reintegración del paciente a sus 
actividades habituales.
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