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RESUMEN

Introduccion. La luxaciéon glenohumeral posterior (LGHP) es una lesion de diagndstico poco frecuente que se
asocia a traumatismos de alta energia, deporte, convulsiones y electrocuciones. Con frecuencia el diagnéstico es
omitido debido a que en la mayoria de veces no se observa deformidad llamativa en la articulacion lesionada y las
radiografias iniciales son similares a la del hombro ileso. Presentamos el caso de un varon de 30 afios que ingreso al
servicio de emergencia tras una caida sobre el hombro izquierdo sin deformidad articular observable. Se le realizo
un radiografia anteroposterior y transtordcica concluyendo en el diagndstico de LGHP. La lesién fue tratada
mediante reduccion incruenta bajo anestesia general. A los 4 afios de seguimiento no presenta secuelas y conserva

movilidad articular sin dolor.
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ABSTRACT

Introduction. The posterior glenohumeral dislocation
(PGD) is misdiagnosed frequently. This is associated
with high-energy trauma, sports, seizures and
electrocutions. The diagnosis is often omitted because
of in most of the cases a striking deformity is not seenin
the injured joint. Also, initial x-ray images are very
similar to those from an uninjured shoulder. A 30-year-
old man was admitted to the emergency room after
falling onto his left shoulder, no joint deformity was
observed. Anteroposterior and transthoracic X-ray
showed PGD. Closed reduction was performed under
general anesthesia. At 4-year follow-up, the patient has
no sequels and preserves joint mobility without pain.

Keywords: Shoulder Dislocation, Shoulder
Dislocation/diagnosis, closed reduction (Source: DeCS-
BIREME).

INTRODUCCION

El hombro es la articulacion mayor que se luxa con mas
frecuencia y representa hasta el 50% de todas las
luxaciones”. Esto se debe a que la discrepancia de
tamano entre la cavidad glenoidea y la cabeza humeral
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otorga a la articulacion un gran rango de movilidad y a
la vez le confiere una especial vulnerabilidad a la
luxacion®. Las luxaciones glenohumerales posteriores
(LGHP) ocupan el segundo lugar en incidencia de las
luxaciones escapulohumerales con una frecuencia de 2-
5%®. Se asocian a eventos traumaticos como caidas,
accidentes de transito, electrocucion, deportes y

algunas condiciones patoldgicas como epilepsia®.

Identificar una LGHP representa un verdadero reto en
la primera evaluacion del paciente, debido a que
generalmente no se observa alguna deformidad
llamativa en la articulacion lesionada y las radiografias
iniciales son muy similares a las de un hombro ileso®?.
El diagndstico es realizado de manera tardia en el 50-
79% de los casos, lo que conlleva a la frecuente
presentacion de complicaciones ocasionadas por los
esfuerzos del paciente al aumentar el arco de
movilidad que se ve limitado en esta condicion a un
rango de movimiento de 10 a 60° en rotacion interna 'y
sin posibilidad de rotacion externa®?.

Se presenta el caso de un varén de 30 anos de edad con
una LGHP por traumatismo, diagnosticada
tempranamente, tratado mediante reduccion
incruenta y sin complicaciones a los 4 ahos de
seguimiento.

PRESENTACION DEL CASO

Varon de 30 afos sin historial médico relevante.
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Figura 1
Radiografias de la luxacién glenohumeral posterior izquierda. A)
Proyeccion anteroposterior (AP): se visualiza separacion mayor a
6mm de la cabeza humeral del reborde glenoideo (asterisco), sigo
de “bombilla de luz” (flecha) y la pérdida del perfil del cuello
humeral (flecha punteada). B) Proyeccion transtoracica: Cabeza
del humero desplazada hacia atras de la cavidad glenoidea
(flecha).

Figura 2
Radiografias post-reduccion. A) Proyeccién anteroposterior (AP):
cabeza humeral préoxima al reborde glenoideo (asterisco), perfil
del cuello humeral (flecha punteada). B) Proyeccion transtoracica:
Cabeza del humero en relacion normal con la cavidad glenoidea
(flecha)

Durante actividad deportiva sufrié caida con impacto
en la region anterior de hombro izquierdo desde un
metro de altura e inmediatamente presentd dolor y
limitacion en la movilizacion de la articulacion
afectada. Acudio al servicio de emergencia, donde al
examen se observé el brazo izquierdo en rotacion
interna sin signos de deformidad articular. Al evaluar la
movilizacion del hombro izquierdo se evidencio
abduccion limitada acompanada de dolor intenso. En la
radiografia de torax anteroposterior (AP) se visualizd
una imagen “quistica” en la cabeza del hdmero,
separacion de la cabeza humeral del reborde glenoideo
y pérdida del perfil del cuello humeral (Figura 1A). Se
interpreté como LGHP y se realizd una radiografia
transtoracica, en la cual se observd desplazamiento
posterior de la cabeza humeral respecto a la cavidad
glenoidea (Figura 1B), lo cual confirmo el diagnostico.
Se aplicd una maniobra de reducciéon incruenta
mediante traccion, abducciony rotacion interna en sala
de operaciones, bajo anestesia general. En las
radiografias de control AP y transtoracica,
inmediatamente después de la reduccion, se observo la

cabeza humeral en su posicion normal dentro de la
cavidad glenoidea (Figura 2). Se inmoviliz6 el hombro
izquierdo con vendaje Velpau y fue dado de alta. El
paciente acudié a consulta ambulatoria una semana
después para retirar el vendaje y colocacion de
cabestrillo. La consulta de control realizada 6 semanas
después demostrd recuperacion total del rango de
movilidad. Alos 4 anos de seguimiento no ha presentado
complicaciones y conserva movilidad articular sin
dolor.

DISCUSION

La LGHP afecta principalmente a varones entre 21y 40
afios de edad®. La causa principal son los accidentes
traumaticos de la extremidad superior en
hiperextension mediante un mecanismo directo en el
cual la aplicacion de una fuerza sobre la region anterior
del hombro, provoca el desplazamiento posterior de la
cabeza del himero fuera de la cavidad glenoidea”. Se
ha descrito también un mecanismo indirecto producido
por una carga axial con el miembro en flexion, aduccion
y rotacion interna®. En el caso presentado el
mecanismo de produccién fue de tipo directo, como
resultado de un impacto en sentido AP de la articulacion
glenohumeral por una caida de un metro de altura.

El diagnostico de la LGHP traumatico es un reto debido,
entre otros factores, a su baja incidencia, asi como a la
falta de deformidad llamativa del contorno del hombro
afectado. Se han reportado casos en los que la demora
del diagnéstico ha sido incluso hasta de 10 afos®. En
nuestro paciente, la rotacion interna y abduccion
limitada del hombro, acompanados de un dolor intenso
fueron los Unicos hallazgos del examen clinico. Sin
embargo, el mecanismo de la lesion nos llevo a realizar
un estudio radioldgico.

En la LGHP, la proyeccion radiolégica AP puede
mimetizar a una radiografia normal. No obstante,
aunque sutiles, se debe prestar atencion a los
siguientes signos: pérdida de la continuidad del arco
escapulo-humeral (linea de Moloney)®, separacion de
la cabeza humeral del reborde glenoideo en mas de
5mm conocido con el signo de la cavidad glenoidea
“vacante”"® ; una imagen quistica (signo de “bombilla
de luz”)® en la cabeza humeral y la desaparicion del
perfil del cuello del himero, estas dos Ultimas
imagenes son caracteristicas de la rotacion interna"”,
tal como se observo en la radiografia de nuestro
paciente. Generalmente, la proyeccion AP es la Unica
que se solicita en las salas de emergencia por lo cual
muchas veces el diagnostico pasa desapercibido tienen
en cuenta los signos descritos.

Para la confirmacion del diagnostico, se recomienda
realizar por lo menos una proyeccion adicional a la AP
por lo que con frecuencia se solicita una proyeccion
lateral. La desventaja de esta proyeccion es que causa
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incomodidad y dolor en el paciente®'”. Una alternativa
es la proyeccion transtoracica la cual es mas facil
obtener"”, sin embargo, raramente son de calidad
suficiente para demostrar la interrupcion del arco
escapulo-humeral de una LGHP"?. En vista de los signos
radiolégicos descritos en la proyeccion AP de nuestro
paciente, se solicito una radiografia transtoracica para
la confirmacion del diagndstico, evidenciandose el
desplazamiento posterior de la cabeza del humero en
relacion a la cavidad glenoidea. No se optd por la
proyeccion lateral, debido al intenso dolor de la
articulacion comprometida.

La eleccion del tratamiento se realiza en funcion de la
cronicidad de la LGHP, las lesiones agudas (menos de
seis semanas) se manejan mediante reduccion cerrada
o incruenta bajo relajacién muscular adecuada®'® y en
ocasiones se puede precisar de sedacion con monitoreo
de la via aérea". Posterior a la reduccion se debe
mantener inmovilizada la articulacion con cabestrillo
para completar la recuperacion™. En el presente caso,
se realizo la reduccion cerrada precoz de la articulacion
bajo anestesia general, mediante traccion, abducciony
rotacion interna de la articulacién. Debemos tener en
cuenta que la re-luxacion es frecuente en la LGHP, por
lo que el seguimiento postoperatorio del paciente es de
sumaimportancia®'.

La LGHP se debe considerar como posibilidad
diagnostica cuando se presenta el antecedente de
traumatismo de hombro sin deformaciones evidentes y
dolor articular con limitacion del rango de movimiento.
Por lo cual se recomienda el uso de la proyeccion
transtoracica para confirmar el diagnostico y asi evitar
el desarrollo de complicaciones. El presente caso
muestra que el rapido diagnoéstico y manejo adecuado
conllevan a una satisfactoria recuperacion del paciente
sin recidivas a los 4 afios de seguimiento.
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