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RESUMEN: Presentamos un caso de luxacion anteroinferior de hombro asociada a fractura de troquiter
en crisis de epilepsia y describimos el tratamiento. Ambas lesiones, la del labrum y la fractura del troquiter

fueron reparadas en forma artroscopica.
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ABSTRACT: We present a case and a description of treatment of an anterior dislocation of the shoulder
with a greater tuberosity fracture in epileptic crisis. Both the labrum lesion and the tuberosity fracture

were repaired using arthroscopic techniques.
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INTRODUCCION

Es bien conocida la asociacion de fractura de tro-
quiter post luxacién glenohumeral (1). Si ésta es
reducida en forma anatémica la evolucion habitual
es hacia la consolidacion de la fractura (2). Existe
cierta controversia ante la evaluacion de estas
fracturas. Neer (3) proponia la reduccion anatomi-
ca y fijacion interna en fracturas de mas de 1 cm
de desplazamiento. Estudios recientes cadavéricos
y clinicos indican que ante un desplazamiento ma-
yor a 5 mm los resultados son desfavorables (4, 5),
provocando pérdida de fuerza, abduccion y/o fric-
cién sub-acromial (6, 7, 8).

Las fracturas luxacion del himero proximal pueden
ocurrir durante una violenta contraccion muscular
ante una crisis de epilepsia, la tipica lesion es una
luxacién o fractura-luxacidon posterior bilateral (9).
Presentamos un caso de luxacion antero-inferior de
hombro con lesion labral, asociado a fractura del
troquiter, posterior a una crisis de epilepsia.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 21 afios, deportista amateur,
con antecedentes de epilepsia, primera crisis a los
catorce afos, luego dejo la medicacion. Segunda
crisis en febrero 2009, en la cual sufre luxacion an-
tero-inferior de hombro izquierdo, dominante, aso-
ciada a fractura de troquiter y lesion labral, sin
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compromiso neurovascular, se realizd reduccion
de la luxacion bajo anestesia y fue derivado al ser-
vicio de neurologia para comenzar con medicacion
para tratamiento de epilepsia, y prevenir que ocu-
rra una nueva crisis.

Ingresa a nuestro servicio con 10 dias de evolucion, re-
duccion de la luxacion glenohumeral, fractura del tro-
quiter con desplazamiento mayor a 5 mm (Fig. 1 a-b),

Figura 1 (a-b):
Fractura de troqui-
ter post luxacién
gleno-humeral (Rx
y RMN).
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mm y 42 mm (Fig. 4 a,b,c,d y Fig. 5). El paciente fue
dado de alta a la mafiana siguiente de la cirugia.

Figura 2: Ruptura del labrum glenoideo.

lesion del labrum glenoideo, de hora 11 a hora 7 (Fig. 2),
sin lesion del manguito rotador. Se decide realizar el
tratamiento de ambas lesiones por via artroscopica (Fig.
3 a, b), reparacion del labrum glenoideo con 5 anclas de
3 mm, reduccion y osteosintesis de la fractura de troqui-
ter con tres tornillos canulados 3,5 mm por 36 mm, 46

Figura 4 (a,b,c,d): Reduccion y osteosintesis con 3
tornillos canulados de 3,5 mm (36 mm, 46 mm y 42
mm) guiados por artroscopia.

Figura 3 (a,b): Fractura de troquiter y fragmento libre in-
traarticular.
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Post quirargico inmediato: cabestrillo anti-rotato-
rio durante seis semanas, movilidad de codo, mune-
ca y mano.

Cuatro semanas: comenz6 con movilidad pasiva
asistida hasta las ocho semanas que continud con
movilidad activa asistida.

A cuatro meses post operatorio el paciente presentd
movilidad completa sin dolor (Fig. 6 a,b,c).

Técnica quirargica

Colocamos el paciente en decubito lateral bajo
anestesia general, traccion del miembro a 70°
con 4 kgs. Portal posterior 1 cm medial al angu-
lo posteroexterno del acromion y 3 cm caudal, se
introduce trocar en articulacién glenohumeral se
observa ruptura del labrum glenoideo de hora 11
a hora 7, sin lesion articular del manguito rotador
y fractura de troquiter con fragmentos oseos li-
bres intraarticulares (Fig. 3 a-b). Se realiza el
portal antero-supero-lateral en el intervalo de los
rotadores, levemente mas superior y mas lateral
que el portal anterosuperior convencional, usan-
do como guia una aguja espinal, de la misma ma-
nera se realiza el portal anteroinferior, en el bor-
de superior del subescapular y se colocan cénu-
las. Se extraen dos fragmentos libres intraarticu-
lares y se repara la lesion con 5 anclas de 3 mm
colocadas en hora 7, 5, 4, 2 y 12 respectivamen-
te (Fig. 4 a,b,c,d)).

Articulacién subacromial: no se observa lesion
bursal del manguito rotador, fractura del troquiter
a 2 fragmentos, se realiza la reduccion con 3 Cla-
vijas de Kirschner bajo control radioscépico, y
osteosintesis con 3 tornillos canulados de 3,5 mm
guiados por artroscopia. (Fig. 5)

Figura 5: Radiografias post operatorias.

Figura 6 (a,b,c): : Cuatro meses post operatorio. Resul-
tado funcional.
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DISCUSION
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El troquiter es una importante estructura del hua-
mero proximal ya que en ¢l se insertan la mayoria
de los musculos que conforman el manguito rota-
dor, a través de estos se lleva a cabo la movilidad
de la articulacion y la estabilidad dinamica de la
misma (10).

El mecanismo del trauma habitual es una fractura-
avulsion del manguito rotador, que ocurre al gol-
pear el troquiter contra la glena, en extrema rota-
cion, arrastrando a la tuberosidad mayor hacia el
espacio sub-acromial (11, 12, 13).

En el tratamiento no quirurgico de estas lesiones
se describen diferentes resultados en la bibliogra-
fia. Oliver y cols. (14) demostraron resultados in-
satisfactorios en el 31% de sus pacientes. Young y
Wallace (15) reportaron que los pacientes con
fractura-luxacion evolucionan mas lentamente,
experimentan mayor dolor y necesitan mas sesio-
nes de fisioterapia, con tratamiento no quirurgico.
Aunque reportan el 94% de buenos resultados, la
poblacion en estudio tiene un promedio de 66
aflos, un seguimiento de 6 meses y consideran 60°
de abduccion activa como minimo para los reque-
rimientos funcionales de este grupo etareo. Biglia-
ni (16), Craig (17), lannotti y Sidor (18) reco-
miendan la fijacion quirargica en fracturas despla-
zadas 5 mm o mas, para minimizar la disfuncion,
disminuir la incidencia de pinzamiento sub-acro-
mial y pérdida de la elevacion. Platzer (19) y Park
T (20) recomiendan la estabilizacidon quirurgica en
desplazamientos de 3 mm o mas, en pacientes
atletas y en aquellos que realizan tareas laborales
pesadas.

En relacion a la alta incidencia de lesiones del
manguito rotador asociadas a fractura del troqui-
ter, Whohlwend (21) y cols. demostraron una alta
incidencia de lesiones del manguito rotador aso-
ciadas a irregularidades del torquiter. En nuestro
caso el paciente no presentaba lesion del mangui-
to rotador. Si presentd una gran lesion labral la
cual fue reparada, teniendo en cuenta la edad del
paciente y su actividad deportiva.

No siempre la reparacion de estas lesiones asocia-
das, puede ser realizada por via artroscopica debi-
do a insuficiente stock 6seo, gran desplazamiento
y retraccion de los tejidos. En este caso ambas le-
siones, la fractura de troquiter y la lesion del la-
brum glenoideo fueron reparadas por via artrosco-
pica.
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