Luxacion glenohumeral anterior con lesion de
la arteria axilar asociada
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Introduccion

La articulacion glenohumeral es la articulacion mas habitual del cuerpo en luxarse y, en el 95% de los casos, ésta sera
anterior. La complicacion mas frecuente que encontraremos sera la lesion del manguito rotador (presente en hasta un
65% de los casos) que conducira a un incremento del riesgo de recurrencia de luxacion (1).
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No es infrecuente la asociacion con lesiones Oseas, ya que en hasta el 54% de los pacientes varones mayores de 45
anos encontraremos una lesion concomitante tipo Hill Sachs (2). Ademas, el 10% de las luxaciones de hombro
presentaran una lesion del nervio axilar asociada (3), siendo este porcentaje incluso mayor en estudios
electromiograficos (4).

En cuanto a las lesiones vasculares, una de las mas infrecuentes complicaciones, nos encontramos con una incidencia
cercana al 1% (5), siendo la arteria axilar la mas comunmente afectada (figura 1). Su incidencia incrementa conforme
mayor es la edad del paciente debido a la pérdida de elasticidad arterial secundaria a la aterosclerosis. Habitualmente,
tanto el pulso como la perfusion distales estan conservados en el momento agudo; este fenomeno es debido a la
abundante circulacion colateral de la extremidad superior. | I
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concomitante conformara una triada patognomonica descrita por Maweja et al6). A. circunfieja A. subescapular
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Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 86 anos de edad con antecedentes de hipertension arterial, neoplasia de ovario
intervenida mediante histerectomia con doble anexectomia y neoplasia renal por la que fue nefrectomizada;
actualmente en remision completa de ambas.

La paciente fue valorada en urgencias de nuestro hospital tras haber sufrido una caida casual con la extremidad
superior derecha elevada y traumatismo craneoencefalico asociado sin pérdida de consciencia.

A su llegada, permanecio consciente y orientada, destacando una tension arterial de 174/81, y refiriendo dolor en su
hombro derecho, que se encontraba bloqueado a 90° de abduccion y 90° de rotacion externa con deformidad en
cara anterior sin presentar signos de hematoma en hombro o axila.

Se le realizo un TC craneal que mostro hematoma de partes blandas periorbitario con fracturas no desplazadas de la
pared lateral de la orbita y del hueso zigomatico derechos (ambas tributarias de manejo conservador) sin lesiones
intracraneales. Se realizaron radiografias del hombro derecho confirmando una luxacion glenohumeral anterior sin
otras lesiones 6seas asociadas (figura 2).

Tras la administracion endovenosa de 4mg de Morfina y 10mg de Diazepam sublingual se realizo un primer intento
de reduccion, con la paciente en decubito supino y mediante traccion longitudinal de la extremidad, sin éxito. Un
segundo intento fue realizado tras administrarse 2mL de Midazolam, bajo monitorizacion de la paciente, y mediante
maniobras de traccion, abduccion y rotacion interna siendo esta vez exitosa. La extremidad fue inmovilizada con un
cabestrillo tipo Gill-Christ y banda antirrotatoria.

Inmediatamente tras la reduccion, se aprecid una masa en zona deltopectoral con crecimiento progresivo
coincidiendo con un descenso de la tension arterial sistdlica y un incremento de la frecuencia cardiaca. No se
percibio en ningun momento deficit motor o sensitivo distal pero si una disminucion del pulso radial respecto a la
valoracion inicial. Se realizd6 una gasometria venosa de urgencia (con valor de 102g/L de hemoglobina) y una
ecografia dopplerin-situ, observando una coleccion liquida compatible con un hematoma en la zona axilopectoral.

Dado el empeoramiento hemodinamico progresivo que presento la paciente, se decidio estudio mediante angioTC
donde se observd una correcta reduccion de la articulacion glenohumeral asociada a un hematoma axilotoracico
(figura 3) con sangrado activo de alto déebito por lesion en el tercio distal de la arteria axilar (figura 4). Se realizo una
intervencion quirurgica por el equipo de radiologia intervencionista mediante un cateterismo femoral ipsilateral y
posterior embolizacidon y colocacion de un stent autoexpansible. En la escopia de control se aprecid correcta
permeabilidad del eje axilosubclavio sin signos de extravasacion de contraste en su trayecto.

La paciente fue ingresada en la unidad de semicriticos para control evolutivo, permaneciendo hemodinamicamente
estable y con recuperacion del pulso radial. Preciso de la transfusion de 3 concentrados de hematies por
anemizacion de 69g/L de hemoglobina. Después 48h de evolucion, la paciente fue dada de alta a domicilio con
valores de hemoglobina de 98g/L, buen control del dolor y estado neurovascular distal preservado.

Se mantuvo la inmovilizacion con el cabestrillo completo durante 3 semanas iniciando posteriormente rehabilitacion.
Durante los 6 meses de seguimientoen consultas, la paciente no presentd complicaciones. Se realizaron radiografias
de control que resultaron satisfactorias (figura 5) y la paciente logro recuperar un balance articular completo del
hombro; dada la correcta evolucion, fue dada de alta.
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Discusion
Dada la relevancia de este tipo de lesiones, un diagndstico y tratamiento precoces son imperativos. Decidimos realizar un

diagnostico inicial mediante ecografia dopp/er dado el rapido crecimiento del hematoma, el edema y la disminucion del
pulso periférico tras la maniobra reduccion.

Las teorias mas recientes proponen como causa mas probable de la lesion de la arteria axilar, tras luxacion
glenohumeral, la compresion de la arteria contra el musculo pectoral menor por parte de la cabeza humeral en
abduccion. Tal y como sucedidé con nuestra paciente, es posible que los pulsos distales no resulten ausentes durante la
luxacion debido a la abundante circulacion colateral de la extremidad superior (7, 8).

Los pacientes que presentan lesion vascular tras la luxacion de hombro tienen también un incremento del riesgo de
presentar una lesion del plexo braquial, con una afectacion de entre el 27 y 44% (9). Si esto sucede, se recomendaria la
realizacion de una electromiografia pronostica durante el seguimiento.

Conclusiones

A pesar su baja incidencia, la lesion de la arteria axilar es una de las complicaciones mas graves de la luxacion de hombro.

Esta se asocia a pacientes ancianos, pero el riesgo de presentarla se incrementa a partir de los 55-60 afios, cuando empieza la
péerdida de elasticidad de las paredes arteriales debido a la aterosclerosis.

Una anamnesis y exploracion fisica exhaustivas seran primordiales, tanto antes como después de la reduccion, para prevenir
mayores complicaciones asociadas, como un sangrado incontenible, el shock hipovolémico o la pérdida de la extremidad.
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