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INTRODUCCION MATERIALY METODO (D)
Mujer, 61 afios
de I ; Obesidad, hipertension
. arterial, diabetes mellitus.
* Los patrones de fractura de compleja de hombro de Lambotte, + Motivo de consulta: Impotencia funcional hombro
. . . o . derecho tras caida sobre su propia altura a la salida
aunque raros han sido descritos: Fractura diafisaria de hueso de la consulta de traumatologia a la que habia
. . 7 . . acudido por omalgia derecha con clinica de
|argo asociada a luxacion |ps||atera|1,2 sindrome subacromial y ecografia que informaba de
mangutto. Test ge Constant en consulta: 93, Se o
. .’ . . . dnNguito. H .
* Una combinacién de lesiones tipica aunque rara es la habia prescrto rehabiltacion
denominada “ Triada terrible de hombro (Bigliani)” que | Easloracion fisica:
comprende una rotura de manguito, luxacion de hombro vy 2. Incapacidad abducir hombro derecho ( M, MRC
Iesio'n plexo braquia |3 3. Zcéé:'gijcza sensibilidad cara lateral hombro (S, MRC
. - - ® i - 1 5 _._ H
* Prese ntamos el caso de una fractura d_,l,a_flsg,r_l,a_, humeral con Ay e ey o ———
luxacién anterior de hombro a la que se afladen una lesidn & Luadie scaror de hombeo con feactiva
nervio axilar, una fractura del reborde anterior de la glena y
una rotura del manguito rotador.
Asterisco blanco: Parte proximal placa.
. . .7 Punto bl : Rot it tad
Se completa estudio con TAC que confirma que la lesidn e e
glenoidea (A_D) Comprende un 25% del tama ﬁo tOtaI de :;Sslr:?; :;(J:r)eciar la profundidad del campo quirdrgico (A) y la reparacién con suturas al final de la
la glena (tamafo superior a un Bony Bankart clasico)
MATERIAL Y METODO (IV) ~ MATERIALY METODO (V)
i eson_glenoida
mostraba: curada:
Se realiza por orden: 4  Rxcorrecta ¢R; con hon;brc;reducndo, fractura glena consolidada (TAC) y
. : 4  Neurolégico distal: S,M, (se solicita EMG qu Rifisls consolideda . . .
v Osteosintesis diafisis humeral con reala 10 dis JeiLuii?A e sl BHE e = wOiiamenta 808 sbduodan, SR Sedta smterior, 10% de
placa MG Aonoimesis neno auar sedde) ek
v Exploracién nervio axilar que @ Dolorleve ¥NO re-rotura manguito (ECO) o
. . <4 Seretird pin de Steinmann con anestesia local < EMG:Recuperacién completa todas unidades motoras del
confirma su continuidad 4 Se mantuve cabestrillo 2 semanas mds, hasta nervic axilar
anatémica empezar rehabilitacién a las 6 semanas . < TEST DE CONSTANT: 42
v"  Reparacién manguito rotador con A los 4 meses el paciente es remitido desde Con asterisco marcado la fraactura de glena consolidada
fisioterapia por rigidez, donde |a exploracién fisica
arpones mostraba:
v Re pa racién transdésea con 4  Rxcorrecta con consolidacién didfisis humeral
arpones de la fractura ¢ Neurolégicamente: $;M, (EMG:Mejoria_ lesién con
glenoidea(la obesidad de |a ::::::sn] de potenciales polifisicos de unidades
padente no permitié introducir 4 Clinicamente abolicién rotaciones y no mas de 609
con seguridad tornillos ) asi como de abduccién
del complejo C_apS_,_u,l_Q_l__a__bl_’_a_[ . Se realizé una artrolisis en quiréfanc para conseguir
90® abduccién, 100° de flexion anterior 20° de
rotacién externa y 10° de rotacién interna.
Intraggeratoramente persistia inestabilidad asi que se Manguito rotador sin roturas. Se colocd un cateter
::l:u.,..\::-:\in Ll.::.lur; 't::_JJSL,..“..J::,L,W,ULTT Ii ;n;ejes‘_,cejréf‘ co y se realizé movilizacidn as st_ida :':ur
magen por fuera de a piel y dobiado en su pua paa Slunds dade 58 eSS 8t B0 Con s EMOs
evitar migracion grados de movilidad
DISCUSION (1) DISCUSION (I1)
o Aaarcinckin o pe e L 1oy Para nuestro conocimiento, la asociacion de v’ Al contrario de lo que pareceria |6gico pensar, esta asociacion de lesiones ha sido
’ primera descripcion ge fractura gaaliss : : : roducto de un mecanismo de baja energia (la mala calidad ésea y la pérdida de
humeral y luxacidn ipsilateral de hombro data las 5 lesiones en el mismo traumatismo de ?eﬂejos agravan la misma)8 J gia ( yiap
S 4 » » .
e Sm) _ este amc.ulo no ha sido descrita previamente v’ Existen dudas acerca de que lesidn es la primera: fractura, luxaciéon o bien han sido
*  Desde entonces, 21 articulos se han publicado  como tal: simultdneas. Nosotros pensamos que la fractura es el mecanismo primario
con dicha asociacion de lesiones, aunque en (indirecto) a través del cual se transmite la fuerza y acaba produciendo la fractura-
ocasiones se afiaden otras, como las fracturas luxacidon de hombro?.
dle troquiter o del reborde anterior de la 1. FRACTURA DIAFISIS HUMERAL v La necesidad de cirugia estd clara, no tanto el orden ni el modo de tratamiento: En
giena™ o 2.FRACTURA BORDE ANTERIOR GLENA este caso empezamos desde distal(fractura himero) a proximal (fractura glena)®,
*  Hay2argumentos que justifican que |a rotura (25%) por cirugia abierta y usando placa en hiumero y arpones para el resto de lesiones.
de.manguito era aguda; 3.LUXACION HOMBRO ( LESION v" La obesidad de |a paciente dificulté |a técnica, no permitiéndonos poner tornillos
v" ECO previa informada como normal CAPSULOLABRAL) para fijar el fragmento glenoideo, por lo que hubo que fijarla con arpones
v Hallazgos intraoperatorios (tendén viable sin (Sugaya). Quizas intentar realizar este gesto por artroscopia hubiera facilitado la
atrofia y facilmente reductible al footprint asi 4.LESION NERVIO AXILAR sintesis
como ausencia de esclerosis en la misma con 5.ROTURA MANGUITO v A pesar d.e reparar todas las lesiones 6se.as y de partes blandas, el hombro .
hueso esponjoso en superficie producto de persistia inestable (lo que habla de la lesién de partes blandas tan severa asociada)
una lesion reciente) lo que hizo necesario afiadir un pin transfixivo temporal

} CONCLUSIONES

» La asociacion de fractura diafisaria de humero y luxacion
glenohumeral ipsilateral obliga a realizar proyecciones radioldgicas
proximales y distales para descartar lesiones en codo y determinar la
posible lesion dsea de la glena (con un TAC si es necesario)

» Independientemente del motivo, en cualquier traumatismo de
hombro hay que descartar lesiones neuroldgicas (exploracion fisica) y
del manguito rotador (clinica y ecografia)

» No hay un axioma que nos determine la secuencia exacta de
actuacion ante esta combinacion de lesiones: Debemos tratary
adaptarnos a todas y cada una de las lesiones que hay, combinando
abordajes si es preciso (deltopectoral + artroscépico)

La asociacion de estas 5 lesiones no ha sido previamente descrita como tal segin
nuestro conocimiento: Los resultados finales de la paciente, modestos; con un test

de lesiones puede considerarse como maligna
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