
Colaboración Científi ca

59

LUXACIÓN GLENOHUMERAL BILATERAL. A PROPÓSITO DE UN CASO
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INTRODUCCIÓN
La luxación posterior glenohumeral es una le-

sión poco frecuente que representa entre el 1,5% y 
el 4,3% de las luxaciones glenohumerales1.

La escápula presenta una angulación de unos 
45º con respecto a la pared posterior de la cavidad 
torácica, con la glenoides en situación  posterior a 
la cabeza humeral6. Debido a esta par  cularidad 
anatómica es menos probable el desplazamiento 
posterior de ésta  ante un trauma  smo. La mayoría 
de trauma  smos leves resultan en meros desgarros 
capsulares o pequeños arrancamientos óseos gle-
noideos.

La luxación glenohumeral bilateral posterior 
aparece en varones jóvenes tras trauma  smos de 
elevada intensidad, contracturas musculares brus-
cas5 o secundariamente a crisis convulsivas por 
cuadros de hipoglicemia4, descargas eléctricas o 
terapia de electroshock2, enfermedades neuromus-
culares y  psiquiátricas, sincopes o epilepsia. Den-
tro de su rareza no es infrecuente la bilateralidad3.

Hasta el 50% de las luxaciones glenohume-
rales posteriores pueden pasar desapercibidas du-
rante semanas e incluso meses, denominándose a  
par  r de la tercera semana luxaciones bloqueadas7. 
Ello es debido a que las imágenes radiológicas son 
poco demostra  vas pudiendo parecer, en ausencia 
de sospecha clínica, compa  bles con la normalidad 
y  haciendo que sean de peor pronós  co que las 
luxaciones glenohumerales anteriores.

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 50 años remi  do al servi-

cio de urgencias por posible crisis comicial con do-
lor en ambos hombros irradiado hacia extremida-
des superiores.

Se indica episodio de pérdida de consciencia, 
actualmente recuperada, destacando leve agita-
ción psicomotriz.

El paciente aqueja estrés emocional en los úl-
 mos días debido a la presión laboral a la que está 

some  do. Niega consumo de alcohol u otras sus-
tancias estupefacientes

AP: Hipercolesterolemía 

Medicación Habitual: Simvasta  na 10 mg (0-
0-1). No alergias medicamentosas conocidas

A la exploración  sica, el paciente se encuen-
tra consciente y orientado, con ligera agitación y 
sudoración,dolor en ambos hombros que no calma 
con la administración de analgésicos menores.

En la inspección, el paciente presenta tume-
facción e impotencia funcional en ambas extremi-
dades superiores, encontrándose las mismas en 
posición de adducción y rotación interna. 

A la palpación del paciente pueden intuirse  
ambas cabezas humerales en la región posterior 
del hombro, lo cual orienta a hacía una posible lu-
xación glenohumeral posterior.

Se prac  ca estudio radiológico simple con 
proyecciones AP y transtorácica (Fig. 1), eviden-
ciándose luxación glenohumeral posterior de am-
bos hombros.  

 Figura 1. 
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Tras varios intentos infructuosos de reduc-
ción en el servicio de urgencias se decide la re-
ducción en quirófano bajo anestesia general, con 
control radiológico por escopia. Se realizan con-
troles radiologicos (Fig. 2).

Tras la reducción, y previa comprobación 
de la estabilidad ar  cular se procede a inmovili-
zación con cabestrillo en posición de addución y 
rotación interna. 

La evolución cursó con normalidad re  rán-
dose la inmovilización pasadas 3 semanas e ini-
ciando los ejercicios de rehabilitación.

DISCUSIÓN
La ar  culación glenohumeral es la más ex-

puesta a luxaciones, representado hasta el 50% 
del total1. Principalmente se debe a las caracte-
rís  cas de sostén de las partes blandas de esta 

ar  culación, que proporcionan una mayor movi-
lidad en detrimento de su estabilidad. 

El sexo masculino presenta una mayor in-
cidencia de luxaciones glenohumerales, siendo 
indirectamente proporcional el número de episo-
dios de reluxación a la edad del paciente.  Asimis-
mo en los pacientes de mayor edad se encuentra 
una asociación aumentada de fracturas, princi-
palmente de troquiter2.

La baja incidencia de la luxación glenohu-
meral posterior además de la difi cultad para su  
diagnos  co tanto clínico como radiológico, hacen 
que el número de episodios que pasan desaper-
cibidos sea rela  vamente frecuente8.

Las luxaciones glenohumerales posteriores 
unilaterales suelen producirse por trauma  smo 
de alta energía en la región anterior del hombro. 
Mientras que las luxaciones bilaterales se  suelen 
producir por crisis convulsivas o descargas eléc-
tricas. Llegando a considerarse patognomónicas, 
por algunos autores, en el caso de las crisis comi-
ciales5. 

Durante las crisis comiciales la extremidad 
superior se encuentra en posición de adducción, 
rotación interna y fl exión. Esta situación ayudada 
por una contracción masiva presiona la cabeza 
humeral contra acromion y fosa glenoidea, dán-
dose las condiciones necesarias para la luxación 
posterior5.

En algunas situaciones en las que la con-
tracción muscular es con  nua, los músculos sub-
escapular e infraespinoso producen una tensión 
que  ene como resultado fracturas asociadas de 
la cabeza humeral de localización inferomedial3.

El principal signo durante la palpación del 
paciente suele ser la posición posterior de la 
epífi sis proximal del húmero, debemos tener en 
cuenta que la presencia de hematoma, el derra-
me ar  cular o la contracción del deltoides puede 
difi cultar la palpación9.

En lo referido a la inspección del paciente 
la extremidad se suele encontrar en adducción 
y rotación interna6. A su vez encontramos la im-
posibilidad del paciente para realizar la rotación 
externa.

El estudio radiológico debe constar de una 
proyección AP en la cual encontramos una serie 
de signos indirectos: 

Figura 2. 
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 1 Rotación interna excesiva de la cabeza humeral  

 2 Ausencia de la media luna formada por el  borde inferior de la cavidad glenoidea y la cabeza 
humeral 

 3 Superposición excesiva en la proyección oblicua de la cabeza humeral con respecto a la glenoi-
des.

El tratamiento de la luxación glenohumeral posterior suele ser la reducción bajo anestesia general 
con maniobras de tracción en el eje del miembro y rotación externa.

Una vez realizada la reducción se pueden presentar dos situaciones: que la reducción sea estable, 
siendo tributaria de inmovilización con cabestrillo manteniendo la extremidad en adducción y rotación 
interna durante tres semanas, o que sea inestable, siendo la praxis más adecuada la inmovilización con 
un yeso toracobraquial en abducción y rotación externa o una fi jación de la ar  culación con agujas Kirs-
chner9.

Ante una luxación irreduc  ble habría que pensar en la interposición de la porción larga del bíceps 
siendo necesaria la reducción abierta10.

Ante un paciente con episodio de crisis comicial que acude a urgencias con dolor e impotencia fun-
cional de ambas extremidades superiores encontrándose estas en posición de adducción y  rotación in-
terna, la primera patología en la que deberíamos pensar es la luxación genohumeral posterior bilateral. 

Más del 50% de las luxaciones posteriores pasan desapercibidas, lo que difi culta el tratamiento y 
empeora el pronós  co.
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