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Resumen.—Se presenta una paciente de 88 afios de edad con una luxacion subclavicular de
hombro derecho y un traumatismo toracico asociado que incluia fractura de las tres primeras
costillas y hemotérax. El traumatismo toracico parecia estar muy estrechamente relacionado
con la luxacion glenohumeral. El tratamiento de la luxacion se efectué mediante reducciéon ce-
rrada e inmovilizacidon con vendaje de Gilchrist. El traumatismo del hemitérax derecho requi-
ri6 toracocentesis en 2 ocasiones e ingreso en la unidad de cuidados intensivos por
insuficiencia respiratoria. La evolucion fue satisfactoria, estando la paciente asintomatica a los
3 meses del traumatismo, con movilidad del hombro practicamente completa.

THORACIC COMPUCATIONS IN A PATIENT WITH SUBCLAVICULAR SHOULDER DISLOCATION

Summary.—The case of a 88-year-old women with a subclavicular right shoulder disloca-
tion and concomitant thoracic trauma involving fracture of the three first ribs and hemothorax
is reported. The thoracic trauma appeared to be closely related to the shoulder dislocation.
Close reduction and Gilchrist's immovilization was the treatment applied to the shoulder dislo-
cation. Right thoracic trauma required evacuation of the hemothorax in two ocasions and in-
ward in the Intensive Care Unit. Three months after trauma, the outcome was satisfactory with

almost complete recovery of the shoulder range of motion.

INTRODUCCION

La luxacién traumética del hombro es una le-
sién de gran importancia desde el punto de vista
epidemiol6gico ya que suponen del 40% al 60% de
todas las luxaciones trauméticas (1). Estas lesiones
pueden ser clasificadas en 2 grupos principales:
anterior y posterior. Las luxaciones posteriores
pueden ser clasificadas a su vez en luxaciones su-
bacromiales e infraespinosas. La clasificacion de
las luxaciones anteriores es mas complejay pueden
distinguirse 4 grupos:. antero-superior, anteroinfe-
rior (subglenoidea), inferior (erecta) y anterior pu-
ra. Esta Ultima puede ser subclasificada en 3
variantes en relacion con la disposicion de la cabe-
za humeral respecto a la linea vertical que pasa por
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la apofisis coracoides: extracoracoidea (por fuera
de dicha linea vertical), subcoracoidea (por debgo
de la apdfisis coracoides) e intracoracoidea o sub-
clavicular (la cabeza humeral se localiza medial-
mente respecto a la linea vertical) (1). Entre todas
estas variedades de luxacién, queremos enfatizar
en este Ultimo tipo (luxacion subclavicular) debido
a su especial rareza. En este sentido, tan solo
hemos encontrado descrita esta lesién en algunos
tratados de traumatologia (2, 3), pero no hemos
observado ninguna referencia sobre la misma en
los volimenes mas recientes de las principales re-
vistas de la especialidad.

Debido a la rareza de esta lesién, el objetivo de
este trabajo es presentar un caso de luxacion sub-
clavicular de hombro tratado en nuestro hospital,
haciendo especial hincapié en las complicaciones
toracicas que ocurrieron de forma asociada a la lu-
xacion.
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Figura 1. Radiografia P-A de térax que muestra una luxacién
subclavicular del hombro derecho asociada a fracturas costales
derechas (primera, segunda y probablemente de la tercera)
(flechas superiores). Se aprecia velamiento del campo pulmo-
nar derecho y enfisema subcuténeo (flecha inferior).

CASO CLIiNICO

Mujer de 88 afios, sin antecedentes de interés, que
acudi6 a urgencias por haber sufrido una caida por las
escaleras. Referia dolor importante en su extremidad su-
perior derecha y hombro derecho, dificultad respiratoria
y presentaba una afectacion significativa de su estado
general. La exploracion clinica mostraba palidez de piel
y conjuntivas, una presion arterial de 90/40 mm. Hg y
una frecuencia cardiaca de 100 ppm. Se apreciaba una
disminucion de los ruidos respiratorios en el campo pul-
monar derecho. La exploracion abdominal no demostra-
ba lesiones internas. La morfologia ddd hombro derecho
estaba alterada y la movilidad se encontraba bloqueada.
La situacién neuroldgica y vascular de la extremidad su-
perior derecha era enteramente normal. Asi mismo, el
examen de la extremidad superior izquierda y de ambas
extremidades inferiores no demostraba dados de interés.

La analitica sanguinea reflgjaba los datos siguientes:
Hb 64 gr/dl; Hcto 25%; Urea 40 mg/ml; Glucosa 240

Figura 3. Imagen radiogréfica que demuestra la mejoria del
velamiento pulmonar tras el drenaje del hemotérax. Se puede
observar una zona de condensacion en el |6bulo superior del
pulmén derecho.

mg/ml; Na 142 mEg/l; K 4,2 mEg/l; pH 7,30; P02 70:
S02 90%; PCO02 46; E. Base -5,2; CO3H: 21,4. El estu-
dio radiogréfico revelaba una luxacion subclavicular (in-
tracoracoidea) del hombro derecho, asociada a fractura
de la 1%, 2%y 3% costillas derechas. Ademas, la paciente
presentaba un ensanchamiento pleural y una imagen de
enfisema subcutaneo (Fig. 1). La ecografia abdominal y
cardiaca descartaba la existencia de otras lesiones visce-
rales.

Bgo anestesia general se procedié a la reduccion de
la luxacion dd hombro mediante traccion suave en € ge
de la extremidad en posicion de abduccion moderada.
Una vez conseguida la reduccién, se inmovilizo la extre-
midad lesionada con un vendaje de Gilchrist. El control
radiogréfico tras la reduccion mostré una correcta con-
gruencia articular de hombro y un velamiento del cam-
po pulmonar derecho (Fig. 2). Ante la sospecha de un
hemotoérax, se decidié la colocacion de un tubo 28 F de
toracostomia, introducido a través del 5° espacio inter-
costal derecho a nivel de la linea medioaxilar. Durante

Figura 2. Radiografia que muestra la correcta congruencia del
hombro derecho. Velamiento méas pronunciado del campo pul-
monar derecho y ensanchamiento pleural en el lado derecho.
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Figura 4. Estudio radiogréfico obtenido el dia antes del alta
hospitalaria. La zona de condensacion en el [6bulo pulmonar
superior derecho es evidente.
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las 6 primeras horas drenaron 1100 cc de sangre. El vo-
lumen total que se obtuvo hasta la retirada del drenaje al
4° dia de su implantacion fue de 2500 cc. Con € fin de
mantener las constantes vitales y la diuresis se transfun-
dieron 5 unidades de concentrado de hematies en las 36
primeras horas desde su ingreso. Una vez resuelto el he-
motoérax, en el control radiogréfico se observé una ima-
gen de condensacion en el I6bulo superior del pulmén
derecho, probablemente secundaria a la contusién pul-
monar asociada a las fracturas costales (Fig. 3). A los 10
dias del traumatismo, la paciente sufrid6 un episodio de
insuficiencia respiratoria, con balance acido-base patol6-
gico y derrame pleura bilateral. Se colocd un nuevo tubo
de toracostomia, a través del cual se extrgjeron 1800 cc
de liquido sero-hemaético. Asi mismo se inici6 tratamien-
to farmacolégico de su cuadro circulatorio, recuperando-
se la paciente del falo cardio-respiratorio.

El vendaje de Gilchrist fue retirado a las 3 semanas
de traumatismo, inicidndose entonces el tratamiento fi-
sioterdpico. El control radiogréfico efectuado antes de
alta hospitalaria mostré una buena congruencia articular
del hombro y una imagen de condensacién en e [6bulo
superior del pulmén derecho més evidente que en los
controles radiogréficos realizados previamente (Fig. 4).
En la Ultima revision, efectuada a los 3 meses dd trau-
matismo, la paciente se encontraba asintomética en el
aspecto cardio-respiratorio, con una movilidad del hom-
bro précticamente completa e indolora, y habiendo rea-
sumido sus actividades normales.

DISCUSION

La luxacion subclavicular del hombro es una
lesion extremedamente rara (2, 3). Normalmente
esta relacionada con una caida sobre el hombro
gue condiciona un desplazamiento en sentido me-
dia de la cabeza humeral. Si el traumatismo es
violento, el desplazamiento puede ser importante,
provocando que la cabeza humeral salte por delan-
te de la punta de la apéfisis coracoides y se dispon-
ga por debgjo de la clavicula (1, 3). Generamente
suele ir acompafiada de lesiones importantes de los

tgjidos blandos que rodean el hombro. Debido a su
desplazamiento méas dla de la coracoides, la cabe-
za humeral pasa por debgjo de los tendones del bi-
ceps y del coracobraquial, localizandose bajo el
musculo pectoral mayor. Son frecuentes los desga-
rros de la capsula articular, del rodete glenoideo y
de muasculo subescapular, asi como la avulsion del
musculo supraespinoso. La porcion larga del bi-
ceps también puede ser avulsionada o luxada del
surco bicipital, permaneciendo tensa por detras de
la cabeza humeral. Incluso han sido descritos tras-
tornos neuroldgicos y vasculares en relacion con es-
tas lesiones (1).

Entre las complicaciones relacionadas con la
luxacion del hombro se pueden citar: fracturas de
troquiter, del cuello humeral o del rodete glenocideo
(1-3), desgarros del manguito de los rotadores o de
la porcién larga del biceps (1-6), lesiones neurol 6-
gicas (nervio musculocutaneo, plexo braquial, ner-
vio axilar, etc.) (1-5, 7-13), lesiones vasculares
(arteriales 0 venosas) (1-3, 13-18) y luxaciones re-
cidivantes de esta articulacion (2, 3, 19). No he-
mos encontrado ninguna referencia sobre fracturas
costales y deméas complicaciones toracicas observa-
das en nuestra paciente en relacion con la luxacién.
Pensamos que estas complicaciones estan relacio-
nadas con la osteoporosis y la pérdida de fuerza
muscular caracteristicas de la edad avanzada.

Respecto a tratamiento del hemotérax, tedrica-
mente deberia haber sido quirdrgico debido a su
magnitud (20). Elegimos, sin embargo, €l trata-
miento conservador debido a la avanzada edad de
la paciente y a la fata de complicaciones vascula-
res 0 nerviosas en la extremidad superior derecha.
La evolucion satisfactoria en los primeros dias y €l
resultado final obtenido indican que la decision por
dicho tratamiento fue correcta
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