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Resumen. Las lesiones en el hombro tras sufrir una descar­
ga eléctrica son raras. Presentamos siete pacientes con 
luxaciones y fracturas en el hombro debidas a una electrocu­
ción. Un alto porcentaje de estas lesiones se diagnostican 
tarde, empeorando de esta manera el pronóstico. Por ello, 
ante una electrocución, debemos pensar en una lesión de 
hombro. 

Summary. Shoulder injuries after an electrical shock are rare. 
We report seven cases with dislocation and fractures of the 
shoulder due to electrocution. A high percentage of these 
lesions are diagnosed late, worsening thus the prognosis. 
This is why, after an electrocution, a shoulder injury should be 
considered. 

I Introducción. Las lesiones producidas 
en el hombro tras sufrir una descarga 
eléctrica son poco frecuentes. Se produ­

cen como consecuencia de una contracción 
violenta e incoordinada de la musculatura 
de la cintura escápulo-humeral (1). El tipo 
de lesiones que presentan estos pacientes 
varía desde la luxación anterior a la luxación 
posterior y desde la fractura de troquíter a la 
fractura subcapital de húmero (1,2). Por 
ello, al tratar a un paciente que ha sufrido 
una descarga eléctrica hemos de realizar una 
exploración cuidadosa de la cintura escapu-
lohumeral que descarte la existencia de 
lesiones. Las fracturas y las luxaciones ante­
riores, son fácilmente diagnosticadas 
mediante la clínica y los exámenes comple­
mentarios. Las luxaciones posteriores pre­
sentan mayores dificultades para el diagnós­
tico, ya que en el examen radiográfico sólo 
hay cambios muy sutiles que fácilmente 
pasan desapercibidos (1,3-5). 

Presentamos siete pacientes recogidos en 

nuestro hospital entre los años 1992 y 2000 
(Tabla 1) que sufrieron diversas lesiones en 
el hombro causadas por descargas eléctricas 
de diversa intensidad. 

Casos clínicos 
Caso 1. Un electricista de 48 años de 

edad acudió a urgencias presentando dolor 
e impotencia funcional en su hombro dere­
cho de dos día de evolución. El paciente 
refería que hacía dos días había sufrido una 
descarga eléctrica cuando trabajaba repa­
rando una lavadora. Sufrió un dolor inten­
so que le imposibilitó seguir trabajando por 
lo que acudió a su Centro Médico donde le 
inmovilizaron el hombro y le pautaron 
analgésicos para el dolor. En la exploración 
clínica los únicos datos reseñables eran la 
gran contractura de la musculatura escapu-
lohumeral junto con la imposibilidad de 
movilizar el hombro, sobre todo en rota­
ción externa. No presentaba déficits sensiti­
vos ni motores distales. El estudio radiográ-
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Figura 1. Luxación posterior de hombro con afectación de la cabeza de aproxi­
madamente un 20% de su superficie articular. 

Figura 2. TAC en el que se observa la afectación de la cabeza humeral. 

fico demostró la exis­
tencia de una luxación 
posterior con una 
afectación de la cabeza 
humeral del 20% de 
su superficie articular 
(Fig. 1). Se procedió a 
la reducción quirúrgi­
ca cerrada y estabiliza­
ción de la articulación 
con dos agujas desde 
la cabeza humeral a la 
glenoides con la cabe­
za humeral en posi­
ción neutra, ya que se 
observaba una cierta 
tendencia a luxarse de 
nuevo hacia posterior 
al rotar el hombro 
internamente. Tras 4 
semanas de inmovili­
zación en rotación 
neutra se retiraron las 
agujas y el paciente 
comenzó ejercicios de 
movilización pasiva. A 
las 6 semanas comen­
zó la movilización 
activa. A los 5 meses el 
paciente fue dado de 
alta con un buen 
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resultado según la 
escala de Rowe (6), reincorporándose a su 
trabajo habitual. Presentaba un déficit de la 
rotación externa de 10°. 

Caso 2. Un ingeniero eléctrico de 37 
años de edad acudió a urgencias de nuestro 
hospital presentando intenso dolor en su 
hombro y mano izquierda tras sufrir una 
descarga eléctrica. La exploración en urgen­
cias demostró la existencia de quemaduras 
de 1o y 2o grado en la mano y de una frac­
tura-arrancamiento del troquíter de su 
húmero izquierdo. Se inmovilizó la fractura 
con un cabestrillo en rotación interna 
durante 4 semanas. Posteriormente comen­
zó la movilización pasiva, iniciando la 
movilidad activa a las 8 semanas. El resulta­
do funcional fue satisfactorio, consiguiendo 
una movilidad completa y permitiendo al 

paciente la reincorporación a su puesto de 
trabajo a las 14 semanas. 

Caso 3. Un electricista de 55 años 
mientras arreglaba una antena de televisión 
sufrió una descarga eléctrica. Acudió a 
nuestro centro por intenso dolor en su 
hombro izquierdo. Tras la exploración clí­
nica y radiográfica se apreció la existencia 
de una luxación anterior de hombro. Se 
redujo la luxación en la sala de urgencias y 
se inmovilizó la articulación con un cabes­
trillo en rotación interna durante 3 sema­
nas. Posteriormente se comenzó la movili­
zación pasiva y activa hasta recuperar de 
forma completa la movilidad. 

Caso 4. Un trabajador de la construc­
ción de 42 años de edad sufrió una descar­
ga eléctrica al atravesar su taladro percutor 
un cable del tendido eléctrico. Acudió a 
urgencias de nuestro hospital presentando 
intenso dolor en ambos hombros. A la 
exploración clínica el paciente presentaba 
unas apófisis coracoides prominentes, des­
plazamiento posterior de la diáfisis humeral 
respecto al eje del cuerpo e imposibilidad 
para realizar la rotación externa. Además 
presentaba parálisis del nervio axilar dere­
cho. Las radiografías anteroposteriores no 
demostraban la existencia de patología 
alguna por lo que se procedió a la realiza­
ción de un TAC, que demostró la existen­
cia de luxación posterior bilateral, con un 
defecto de la cabeza humeral derecha del 
20-40% (Fig. 2). Se procedió a la reduc­
ción cerrada del hombro izquierdo, estabi­
lizándolo con 2 agujas acromio-claviculares 
(Fig. 3), y a la reducción abierta del hom­
bro derecho, transfiriendo el tendón del 
músculo subescapular al defecto según la 
técnica de McLaughlin (7). Se inmoviliza­
ron los dos hombros con cabestrillos en 
rotación neutra. A las 3 semanas comenzó 
ejercicios de movilización pasiva, retirando 
las agujas del hombro izquierdo, y a las 6 
semanas se iniciaron los movimientos acti­
vos. Los resultados según la escala de Rowe 
fueron excelente en el hombro izquierdo, 
que recuperó por completo la movilidad, y 
bueno en el hombro derecho, en el que 
persistió una limitación de 10° de la rota-
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ción interna. La parálisis del nervio axilar 
se trató de forma conservadora, recuperan­
do su función en 6 semanas. 

Caso 5. Un ama de casa de 60 años de 
edad que al intentar enchufar un aparato 
eléctrico en su domicilio sufrió una descar­
ga eléctrica. Acudió a urgencias presentan­
do dolor en su hombro izquierdo y quema­
duras de 2o y 3o grado en el 1o, 2o y 3o 

dedo. Tras realizar un estudio radiográfico 
del hombro no se apreció lesión alguna y la 
paciente fue ingresada en la Unidad de 
Quemados de nuestro centro. Ante la per­
sistencia del dolor en su hombro e imposi­
bilidad para la movilización del mismo se 
realizó un TAC de la articulación glenohu-
meral en el que se apreciaba la existencia de 
una luxación posterior de la cabeza hume­
ral con un defecto del 20% aproximada­
mente. Se realizó una reducción cerrada de 
la luxación y tras comprobar que era inesta­
ble, se estabilizó la articulación mediante 2 
agujas glenohumerales (Fig. 4). A las 3 
semanas se retiraron las agujas y la paciente 
comenzó la movilización pasiva. A las 6 
semanas inició movilización activa de la 
articulación. El resultado final según la 
escala de Rowe fue regular, con un déficit 
en la rotación externa de 30° y en la flexión 
de 20°. Presentaba dolor con la actividad 
moderada. 

Caso 6. Una secretaria de 58 años de 
edad acudió a urgencias refiriendo dolor 
en su hombro izquierdo tras sufrir una 
descarga eléctrica al mover una lámpara 
en su oficina. No presentaba quemaduras 
en las manos. Tras realizar el estudio 
radiográfico, se apreció una fractura de la 
cabeza humeral (Fig. 5). No presentaba la 
paciente déficits sensitivos ni motores 
distales. Se inmovilizó a la paciente con 
un cabestrillo durante 4 semanas y poste­
riormente la paciente siguió tratamiento 
rehabilitador durante 6 semanas más. A 
los 6 meses fue dada de alta con recupe­
ración completa de la movilidad del 
hombro. 

Caso 7. Un electricista de 39 años de 
edad que trabajando sufrió una descarga 
eléctrica. A su llegada a nuestro hospital el 

Figura 3. Estabilización de la cabeza humeral con dos agu­
jas de Kirschner desde el acromion. 
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paciente no presentaba quemadu­
ras; el paciente sólo refería dolor 
en su hombro derecho. Tras la 
exploración clínica y radiográfica 
se diagnosticó la luxación poste­
rior de hombro (Fig. 6). No exis­
tían lesiones neurológicas ni vas­
culares asociadas. Se procedió a la 
reducción cerrada de la luxación, 
comprobándose que era estable, y 
posteriormente se inmovilizó el 
hombro con un vendaje en posi­
ción neutra. A las 3 semanas 
comenzó con movimientos pen­
dulares y movilización pasiva. A 
las 6 semanas comenzó con movi­
lización activa. El resultado según 
la escala de Rowe fue bueno, con 
un déficit de 10° en 
flexión y en rotación 
interna. 

Discusión. Las lesio­
nes en la cintura esca-
pulo-humeral produ­
cidas por una descarga 
eléctrica son poco fre­
cuentes. En nuestra 
serie de 7 pacientes 
recogidos en ocho 
años, la patología más 
frecuente ha sido la 
luxación, siendo en 5 
casos posterior (uno 
de ellos bilateral) y en 1 caso anterior. 

La articulación glenohumeral es la que 
más fácilmente se luxa del cuerpo (4). 
Atendiendo a su anatomía, la estabilidad de 
dicha articulación depende de un óptimo 
balance muscular, sin el cual, la articulación 
es fácilmente luxable. El 98% de las luxa­
ciones son anteriores mientras que las pos­
teriores se dan en un 2% En las electrocu­
ciones, la violenta e incoordinada contrac­
ción de los grupos musculares de la cintura 
escapulo-humeral producen la luxación de 
la articulación (1). En los casos en los que 
el paciente sufrió la descarga con la extre­
midad superior en adducción y rotación 
interna, por acción de los rotadores inter-

Figura 4. Estabilización de la cabeza humeral con dos agujas de Kirschner 
desde ella misma a la glenoides. 
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Tabla 1. 
Pacientes 

Figura 5. Fractura de la cabeza humeral. 

nos (músculos latissimus dorsi, pectoral 
mayor y subescapular) la luxación fue 
posterior, mientras que en los casos en los 
que estaba en flexión, rotación externa y 
abducción, por acción de los rotadores 
externos (músculos infraespinoso y 
redondo menor) la luxación fue anterior 
(4). Tal y como se ha descrito en la litera­
tura es difícil el diagnóstico de las luxa­
ciones posteriores, pasando desapercibi­
das incluso durante meses (1,3-5). En 2 
de nuestros pacientes no se realizó el diag­
nóstico de luxación posterior al inicio de 
la clínica, sino que hubo demora en el 
diagnóstico. Por ello, hemos de insistir en 
la sospecha clínica de luxación posterior 
ante todo paciente que haya sufrido una 
descarga eléctrica. El pronóstico final 
depende en gran medida de la prontitud 
en el diagnóstico que permitirá realizar el 
tratamiento adecuado (1,3). Respecto al 
tratamiento realizado y resultados obteni­
dos en las luxaciones posteriores, en el 
caso en el que se utilizó la técnica de 
McLaughlin se obtuvo un buen resultado, 
y en los 4 casos en los que se practicó la 
estabilización de la articulación mediante 
agujas, 1 obtuvo un resultado excelente, 2 
obtuvieron un buen resultado y otro regu­
lar. Sólo se precisó la cirugía abierta en 
uno de los casos. 

En nuestra serie, también hemos reco­
gido dos fracturas. El paciente que sufrió 
la fractura-arrancamiento del troquíter 
recibió una descarga eléctrica de gran 
intensidad. Esta descarga provocaría una 
violenta contracción del manguito de los 
rotadores ocasionando el arrancamiento 
del troquíter. El otro caso, fue una fractu­
ra subcapital, provocada por la violenta 
contracción muscular en un hueso quizás 
osteoporótico. Estas fracturas y la luxa­
ción anterior son fácilmente diagnostica­
das mediante la clínica y exámenes com­
plementarios. 

Figura 6. Luxación posterior de hombro en la radiología AP. 
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