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Luxacion posterior del hombro bloqueada

con lesion de McLaughlin

Locked posterior shoulder dislocation with McLaughlin lesion
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Introduccioén: La luxacion posterior de la articulacion gleno-
humeral es infrecuente, representa menos de 5% de todas las
dislocaciones del hombro. En los servicios de emergencia no se
detecta durante el examen primario en 60 a 79% de los casos
debido a una exploracioén inadecuada o una mala interpretacion
radiolégica. Caso clinico: Masculino de 35 afios que sufrié una
caida de su altura; colisioné contra el suelo con el hombro
izquierdo en posicion de flexion, aduccion y rotacion interna.
De inmediato, se presenté dolor intenso e imposibilidad para
la funcién. En la exploracioén: atrofia moderada del deltoides
izquierdo, articulacion glenohumeral bloqueada en rotacion
interna, flexion, extension y abduccién limitadas a 30°, 25°
y 30°, respectivamente, sin rotacién externa. La resonancia
magnética mostré una lesion inversa de Hill-Sachs asociada
con una lesion del rodete glenoideo posterior (Bankart-reversa),
que estaba incrustada en la cabeza del hiumero y causaba su
bloqueo, asi como una deformidad en “coma” del musculo
subescapular. Conclusiones: La luxacién posterior del hombro
es infrecuente, puede pasar desapercibida en los servicios
de emergencia y causar lesiones en las superficies de las
articulaciones que, segun su gravedad, requieren una cirugia
compleja para mejorar la funcion articular.
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Background: The posterior dislocation of the glenohumeral
joint is infrequent, it represents less than 5% of all shoulder
dislocations. In the emergency services, it is not detected
during the primary examination in 60 to 79% of the cases due
to inadequate exploration or radiological misinterpretation.
Case report: 35-year-old male who suffered a fall of his
height, hitting the floor with the left shoulder in a position of
adduction, flexion and internal rotation. He came immediately,
with intense pain and the impossibility for function. On the
physical examination: left deltoid with moderate atrophy,
glenohumeral joint locked in internal rotation, limited flexion,
extension and abduction of 30°, 25° and 30° respectively,
without external rotation. Magnetic resonance imaging showed
a reverse Hill-Sachs lesion associated with posterior glenoid
labrum lesion (Bankart-reverse), which was embedded in
the humeral head, causing its blockage, as well as deformity
in “coma” of the subscapularis muscle. Conclusion: The
posterior dislocation of the shoulder is infrequent; it can go
unnoticed in the emergency services, causing injuries to the
joint surfaces that, depending on their severity, require complex
surgery to improve joint function.

Keywords: Glenohumeral posterior dislocation.

INTRODUCCION

La luxacion posterior de la articulacién glenohumeral (LPH)
es infrecuente, representa menos de 5% de todas las luxacio-
nes de hombro, con predominio franco en el género mascu-
lino. En los servicios de emergencia no se detecta durante el
examen primario en 60 a 79% de los casos por inadecuada
exploracién o mala interpretacion radiolégica.’ En cuanto
a su etiologfa, ésta es principalmente de origen traumatico,
habiéndose reportado con frecuencia como consecuencia de
crisis convulsivas? y, en ocasiones, accidentes por descargas
eléctricas. Al ser infradiagnosticada en etapa aguda, pasa a
ser, en gran proporcién de pacientes, una lesion inveterada.
Al presentarse un individuo a rehabilitacioén con bloqueo de
la articulacion escapulohumeral de un mes de evolucion
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en el que se llegd al diagndstico de luxacion posterior de
hombro, presentamos esta comunicacion.

CASO CLINICO

Masculino de 35 afnos de edad, profesionista, quien du-
rante un altercado entre automovilistas sufri6 una caida de
su altura, golpeando el piso con el hombro izquierdo en
posicion de aduccion, flexién y rotacion interna; presentd
de inmediato dolor intenso e imposibilidad para la funcion.
Acudi6 a emergencias, en donde se le tomé una radiogra-

Figura 1: Radiografia inicial tomada en urgencias después
de la lesion. En la luxacién posterior del hombro, la cabeza
del humero sale de su cavidad articular (flechas negras) para
colocarse detras de la cavidad glenoidea (flechas blancas).
Signo de la “bombilla”. El diagnéstico radiolégico puede ser
dificil debido a que la radiografia muestra sélo una anomalia:
la desaparicion del espacio de la articulacion glenohumeral.

fia anteroposterior del hombro (Figura 1), se le efectu el
diagnéstico de contusién de hombro (pasé desapercibida
la luxacién posterior) y se le prescribieron AINE y cabestrillo
por 10 dias. Tras ese periodo, acudié con un traumatélogo a
revisién, quien le infiltr6 esteroide intraarticular y lo canalizé
a rehabilitacion con diagnéstico de hombro “congelado”.
Veinte dfas después, el paciente acudié al servicio. En la
exploracién en rehabilitacion se encontré atrofia moderada
por desuso del deltoides izquierdo, articulacion escapulohu-
meral bloqueada en rotacién interna, 30° de flexion, 50° de
extension, 30° de abduccion y nula rotacién externa; todo
intento de movimiento despertaba dolor, flexo-extension
de codo completa, moderada limitacién a 45° para la
supinacion del antebrazo; el resto de las articulaciones
del miembro superior izquierdo, normales. Se encontrd
apdfisis coracoides prominente. El examen muscular mos-
tr6 deltoides en 2/5, biceps braquial en 3/5; el resto de la
musculatura en hombro no fue valorable por el dolor; sen-
sibilidad y llenado capilar del miembro superior izquierdo,
normales; la valoracién en la escala de DASH, con puntaje
de 79. Con diagnéstico presuncional de luxacién posterior
de la articulacién glenohumeral bloqueada, se solicité una
serie radiogréfica (vistas anteroposterior, axilar y en “Y”)
del hombro izquierdo (Figura 2) y resonancia magnética
(Figuras 3y 4), que corroboraron el diagndstico por lesion
de Hill-Sachs inversa asociada a lesién del labrum glenoideo
posterior (denominada lesién de Bankart-reversa), el cual
se enclava en la cabeza humeral y origina su bloqueo, asf
como deformidad en “coma” del mdsculo subescapular
(Figura 3). Con ese diagnéstico, se canalizé al Servicio de
Cirugia Articular de Alta Especialidad.

DISCUSION

La luxaciéon posterior del hombro (LPH) es una lesién
infrecuente que comprende de 2 a 5% de todas las luxa-
ciones del hombro y 10% en pacientes con inestabilidad

Figura 2:

Serie radiografica: (A)
Anteroposterior del

hombro izquierdo con

borde glenoideo posterior
enclavado en la cabeza
humeral, la cual se encuentra
bloqueada en rotacion
interna; (B) axilar del hombro
izquierdo; (C) en “Y”. En las
tres imagenes se muestra

la luxacion posterior de la
articulacion glenohumeral
izquierda.
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Figura 3:

Enclavamiento del labrum posterior en cabeza
humeral en luxacién gleno-humeral posterior
bloqueada:

Imagen de resonancia
magnética en corte axial

con supresion grasa de la
articulacion glenohumeral
izquierda. Muestra en (A)
luxacién posterior, con
enclavamiento del labrum
posterior en la cara anterior

de la cabeza humeral,
ocasionando su bloqueo en
rotacion interna. En (B), imagen
axial ponderada en T2 que deja
ver la lesiéon de McLaughlin
(Hill-Sachs reversa) severa
(flecha negra) y deformidad en
“coma” del tendon del musculo
subescapular.

Luxaciéniposterioride!
hombro} “blogueada?

.

Deformidadien “coma
sut bes’c‘apular

Figura 4: Imagen de resonancia magnética ponderada en
T2, en corte coronal, que muestra la glenoides en un plano
anterior y la cabeza humeral en un plano posterior, por luxacion
posterior de la misma, lo que condiciona deformidad en “coma”
del tenddn del musculo subescapular (flecha).

del mismo. Los signos clinicos de la LPH fueron descritos
por Cooper? en 1839; éstos son protrusiéon dorsal de la
cabeza humeral, hombro frontal aplanado y coracoides
prominente, rotacién externa significativamente limitada o
nula, rotacion interna fija y abduccion restringida a menos
de 90°, pero, a diferencia de la dislocacion anterior del
hombro, puede ser muy poco notoria la deformidad de
la cintura escapular, lo que origina que la LPH pueda no
ser detectada en el examen primario en 60 a 79% de los
casos. Debido a la infrecuencia, aunada al no diagnéstico
temprano, su presencia en la literatura médica implica

Hombro izquierdo

que la mayoria son reportes de casos o pequenas series;
por ello, el tratamiento 6ptimo de la lesién inversa de Hill-
Sachs o lesién de McLaughlin* atin no esté estandarizado
—corresponde al nivel IV de evidencia (reporte de casos)
o nivel V (opinién de expertos)—.

Desde el punto de vista de su etiologfa, estan involucra-
dos los traumatismos, ya sean directos o indirectos. Con
relativa frecuencia, la LPH es secundaria a crisis convul-
sivas? y se le ha reportado tras sufrir descargas eléctricas;
en esta (ltima situacién puede ocasionarse LPH bilateral.

Clinicamente, la LPH debe ser sospechada en todo pa-
ciente con traumatismo de hombro o los antecedentes an-
tes mencionados de crisis convulsivas que en la exploracién
presente limitacién importante del movimiento articular del
hombro, sobre todo en la rotacién externa, abduccion y
flexion. Es obligatorio el examen radioldgico al menos en
dos proyecciones (anteroposterior y axial); en ocasiones,
la radiografia axial no puede realizarse por la limitacion
de la abduccién, por lo que se recurre a proyeccion en
“Y”; se anota que en la proyeccién anteroposterior, la LPH
puede ser dificil de detectar; éste es el motivo, ademas,
por el que en los servicios de urgencias, la lesién puede
pasar desapercibida.®

La tomografia computarizada (TC) auxilia a valorar la
lesion y permite la planificacion preoperatoria con respecto
a los defectos 6seos en la cabeza del hdimero. La resonancia
magnética permite diagnosticar lesiones del rodete glenoi-
deo, del manguito de los rotadores y del tendén de la por-
cién larga del biceps en la luxacion irreducible, ademés de
que permite diagnosticar (en las imagenes axiales) la lesion
denominada de Hill-Sachs inversa (la cual corresponde a
fractura por impresién en la parte anterior de la cabeza
humeral originada por la presién del labrum posterior
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sobre la misma, la que —como en el caso que se presen-
ta— llega a enclavarse y bloquear la articulacion, haciendo
irreductible la luxaciéon por maniobras convencionales),
asi como la propia lesion del labrum glenoideo posterior
y de su borde (lesién denominada de Bankart).! Por otra
parte, en las imagenes coronales es posible observar en
un plano anterior la glenoides, y en un plano posterior la
cabeza humeral, con deformidad en “coma” del masculo
subescapular al dirigirse hacia su insercién en el troquin
(tuberosidad menor del htimero) (Figura 3). Hay que anotar
que es un signo radiol6gico no reportado en la literatura
médica consultada y ésta podria ser su primera mencién.

Respecto al tratamiento de la LPH, éste varia de acuerdo
al grado de la lesion, que puede ir desde luxacion con
minima afectacién de la cabeza humeral a severo dafio
con bloqueo de la articulacion y lesién importante de la
cabeza humeral mayor del 40% de superficie articular.
El tratamiento conservador se utiliza cuando no existe
defecto 6seo significativo (menos de 20% de la super-
ficie articular danada) y la luxacién tiene menos de seis
semanas; la reduccion se realiza mediante traccién con
el brazo girado internamente y aducido, combinada con
presion posterior en la cabeza humeral; puede ser nece-

saria la contraccion.® Después de la reduccién cerrada e
inmovilizacién en posicién neutra o rotacién interna por
tres a cuatro semanas, debe implementarse un programa
de rehabilitacién. En situaciones severas, con afeccién
del 25 al 40% de la cabeza humeral (como en el caso
presentado), es recomendable el tratamiento quirdrgico,
ya sea abierto o por artroscopia; los procedimientos, con
sus diferentes variaciones,”'> se muestran en la Tabla 71;
tienen como base rellenar el defecto 6seo de la cabeza
humeral, con reconstruccién de la superficie anatémica
de la articulacién, que se logra ya sea por transposicion
del tendén del mdsculo subescapular, transposicién de
troquin o aplicacién de un aloinjerto. Segtn el reporte de
Guehring'®y su grupo, los mejores resultados se demues-
tran al efectuar la reconstruccién de la superficie articular
mediante un injerto autélogo de la cresta iliaca. Es preciso
mencionar que el abordaje abierto no parece ser una des-
ventaja para el resultado funcional. Otras técnicas implican
osteotomia de rotacion, e incluso, la hemi- o artroplastia
total, la cual esta indicada en lesiones de Hill-Sachs que
abarcan mas del 50% de la cabeza humeral. En relacién
con el prondstico, la mayorfa de los estudios hace referen-
cia a seguimientos hasta de cinco afos (Tabla 1) y reporta

Tabla 1: Manejo de la luxacion posterior del hombro asociada a lesién de Hill-Sachs severa.

Seguimiento
Autor Afo n/género Procedimiento meses Resultados
Miniaci y Gish” 2004 18/M Aloinjerto 50 NR.
Bock P et al.8 2007 6/M Elevacion de la 62 2 Excelentes
impresion y aloinjerto 4 Buenos
Barbier O et al.? 2009 8/M Aloinjerto que agranda la 36 4 Excelentes
cavidad glenoidea 4 Buenos
Diklic ID et al.1° 2010 8/M-3/F Aloinjerto 54 Buenos
Schliemann B et al.™ 2011 29 Diferentes técnicas 55 Buenos
Gerber C et al."? 2014 21/M Transposicion de la 128 18 Excelentes
tuberosidad menor 1 Pobre
Shams Aet al."3 2016 11/M Transposicion del tendén 29 4 Excelentes
subescapular 5 Buenos
2 Pobres
Khira y Salam' 2017 10/M Aloinjerto 30 10 Excelentes
2/F 2 Buenos
Demirel M et al.® 2017 13/M Transposicion de la 30 12 Excelentes
tuberosidad menor
Guehring M et al.'® 2017 11/M Aloinjerto 60 5 Excelentes
5 Buenos
1 Perdido

NR = No reportado, M = Masculino, F = Femenino.
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una capacidad funcional satisfactoria de la extremidad
superior después de la cirugia seguida de un programa de
rehabilitacion adecuado; no obstante, siempre existe cierta
disminucién de los arcos de movimiento en el hombro.

CONCLUSION

La luxacion posterior del hombro, al ser infrecuente, puede
pasar desapercibida en los servicios de urgencias, lo que
ocasiona lesién de las superficies articulares, que depen-
diendo de su severidad, requieren cirugfa compleja para
mejorar la funcién articular.
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