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Luxacién Posterior de Hombro Bloqueada
Inveterada

Dr. Fernando Barclay, Dr. Francisco Arcuri, Dr. Ivin Nacul

RESUMEN

La luxacién posterior de hombro representa menos del 5% de las lesiones que afectan a la articulacion glenohumeral
y su etiologia mas frecuente es la traumatica. Lamentablemente en nuestro medio, dada la baja incidencia de esta
patologia hay un alto porcentaje de luxaciones posteriores que son diagnosticadas y tratadas tardiamente y las
consecuencias pueden ser altamente incapacitantes para el paciente. El objetivo de este reporte es presentar el caso
de una luxacion glenohumeral posterior inveterada bloqueada, de 5 meses de evolucién, en un paciente laboralmente
activo, describir la técnica quirurgica utilizada y llamar la atencién acerca de la necesidad de hacer un diagndstico
adecuado en agudo de esta patologia, previniendo de esta manera complicaciones que podrian ser evitadas.

Palabras Claves: Luxacion posterior inveterada, Hill-Sachs reversa.

ABSTRACT

Posterior shoulder dislocation represents less than 5% of the lesions affecting the glenohumeral joint, its most usual
cause is traumatic. Unfortunately in our work environment and due to its low incidence a high percentage of posterior
shoulder dislocations are usually misdiagnosed and mistreated initially creating a great disability to the patient. The
object of this case report is to present a case of a chronic unreduced shoulder dislocation of 5 months from the injury
in an active blue collar worker, describe the surgical technique employed and stress the importance of a timely and
adequate diagnosis are crucial to prevent complications that could be avoideddifferences between the 2 techniques.

Key Words: Unreduced shoulder dislocation, Reverse reversa.

INTRODUCCION

La luxacién posterior de hombro representa menos del 5%
de las lesiones que afectan a la articulacién glenohumeral,
entre el 2% y el 10% de las inestabilidades y el 50% de los
casos con este tipo de luxacién; no es diagnosticada en la
primera consulta." En la mayoria de los casos es de origen
traumdtico y frecuentemente es secundaria a episodios con-
vulsivos, desmayos en pacientes epilépticos o con otros sin-
dromes neurolégicos y accidentes por descargas eléctricas.
Esta particularidad etiolégica hace que, en un gran porcen-
taje de casos, la luxacién posterior glenohumeral pase des-
apercibida ante la magnitud del sindrome clinico y se trans-
forme en una lesién inveterada, muy incapacitante para el
paciente y con consecuencias desbastadoras para la articu-
lacién y su funcién, sobre todo en individuos relativamen-
te jévenes y activos.

La fractura por impactacién de la superficie anterior de la
cabeza humeral en el reborde posterior de la glena o lesién
de Hill-Sach reversa, es el defecto anatémico clésico de este
tipo de luxacién y la magnitud de la misma, asi como las
consecuencias que esto puede traer a la vascularizacién de la
cabeza humeral, marcan la importancia del pronto diagnés-
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tico y el necesario y adecuado tratamiento.?

Pequefios defectos de Hill-Sachs, tratados en forma agu-
da, pueden no siempre necesitar intervenciones quirdrgicas,
si se reduce la luxacién ripidamente y se constata una buena
estabilidad postreduccién.?

Medianos o grandes defectos que comprometan del 20%
al 40% de la cabeza humeral, pueden evolucionar a luxa-
ciones recidivantes posteriores y son pasibles de ser tratados
por diferentes procedimientos quirdrgicos minimamente
invasivos como: la reconstruccién artroscépica del labrum y
plicatura capsular posterior,* o la incorporacién del tendén
del subescapular en el defecto de la cabeza humeral por via
artroscopica, técnica quirdrgica descripta por Krackhardt y
col. en el 2006.°

La transposicién a cielo abierto del tendén del subescapu-
lar al defecto humeral, técnica descripta por Mc Laughlin,®
o la modificacién de esta misma técnica descripta por Neer,
con la transposicién del tendén del subescapular junto con
un fragmento 6seo del troquin,” también son alternativas
validas, descriptas en la literatura.

Otras posibilidades terapéuticas, considerando la cronici-
dad de la lesion, el grado de impactacién del hueso espon-
joso de la cabeza humeral, la presencia de fracturas asocia-
das o la preexistencia de artrosis, pueden ser la utilizacién
de auto o aloinjertos para el relleno del defecto, osteotomias
desrotadoras de la cabeza humeral e inclusive el uso de he-
miartroplastias o artroplastias totales como rescate.®’

El tratamiento de una luxacién posterior de hombro blo-
queada, con mds de 4 meses de evolucién, en un paciente
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relativamente joven y laboralmente activo, representa todo
un desafio para el cirujano actuante.

Presentamos el caso de un paciente de 60 afios, de profe-
sién albaiiil, con una luxacién glenohumeral posterior blo-
queada del hombro dominante, de 5 meses de evolucién,
que presenta una lesién de Hill-Sachs reversa mayor de
40%. Describimos la técnica quirdrgica utilizada y su evolu-
cién a los 6 meses postoperatorios.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 60 afios de edad, albaiil de profe-
sién, que consulta por dolor severo e impotencia funcional
total del hombro derecho luego de un traumatismo, produc-
to de un desmayo en la via pablica, de 5 meses de evolucién.
El paciente tiene como antecedentes tres o cuatro episodios
de convulsiones con pérdida de conocimiento, sin diagnds-
tico neuroldgico preciso.

Al examen clinico se observa una atrofia deltoidea mo-
derada con un rango de movilidad severamente limitado,
bloqueado en rotacién interna, con 0 grados de rotacién
externa, 0 grados de flexién anterior y dolor sin signos infla-
matorios o de infeccién.

Previo a la presente consulta, el paciente ya habia efectua-
do tres consultas en distintas instituciones donde se le reali-
zan estudios radioldgicos (Fig. 1) y con diagndstico de ten-
dinitis se le indica tratamiento kinesiolégico.

Con este cuadro clinico, se le realiza una nueva radiogra-
fia de frente (Fig. 2) y una RMN (Fig. 3 A y B) que con-

firma la sospecha de una luxacién posterior glenohumeral

bloqueada, con una lesién de Hill-Sachs reversa por impac-
tacién de la cara anterior de la cabeza humeral en el rebor-
de posterior de la glena, que supera el 40% de la superficie
de la misma.

TECNICA QUIRURGICA

Con el paciente en mesa de cirugia, bajo anestesia general,
se intenta una reduccién cerrada con maniobras de abduc-
cién y rotacién externa, sin resultados positivos.

En posicién decubito dorsal, semisentado, se realiza un
abordaje delto-pectoral cldsico. Seccionamos el musculo
subescapular en su insercién y pasamos puntos de reparo,
realizamos una capsulotomia transversal para abordar la ar-
ticulacién y constatamos la presencia de una luxacién poste-
rior bloqueada, que resulta irreductible con maniobras ma-
nuales convencionales.

Utilizando palancas de Homman, colocadas entre la cabe-
za del humero y el reborde posterior de la glena, logramos la
reduccién de la misma.

Se constata una lesién de Hill-Sachs reversa que supera
el 40% de la superficie de la cabeza humeral y que se en-
gancha en el reborde posterior de la glena en 20 grados de
rotacién interna (Fig. 4).Colocamos dos anclajes de 3 mm
de didmetro, biodegradables con doble sutura irreabsorbible
(Biosuturetak, Arthrex) dentro del defecto éseo humeral, y
pasamos cuatro puntos simples a través del tendén del sub-
escapular, incorporando el mismo al drea de impactacién de
la cabeza humeral.

Realizamos maniobras de rotacién interna y externa, con-

Figura 1: Rx anteroposterior inicial postrauma interpretada como normal.

Figura 2: Rx anteroposterior que muestra indicios de una luxacion posterior
Bloqueada y la lesion de Hill-Sachs reversa.
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Figura 3A Corte coronal de luxacion glenohumeral posterior, bloqueada. Hill-Sachs
reversa mayor del 40%.
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Figura 4: Abordaje Delto-pectoral anterior, visualizacion luego de la reduccion de
la lesion de Hill-Sachs reversa.

rmando la estabilidad de la articulacion y luego del cierre
fi do la estabilidad de la articul y luego del
por planos, dejamos una inmovilizacién con cabestrillo en
rotacién neutra.

EVOLUCION

Luego de cuatro semanas de inmovilizacién con cabestri-
llo en 0 grados de rotacién, comienza con movilizacién pa-
siva asistida, bajo la estricta vigilancia de un kinesiélogo con
experiencia en patologia de hombro, aumentando el rango
de movilidad progresivamente. A partir de la octava sema-
na comenzamos con ejercicios de fortalecimiento muscula-
res de rotadores y otros grupos musculares y ejercicios pro-
pioceptivos.

Figura 3B: RMN: corte transversal en T1 que muestra la cara anterior de la
cabeza humeral impactada en el reborde posterior de la glena con una lesion de
Hill-Sach reversa mayor del 40% y lesién Capsulolabral posterior.

Al sexto mes de evolucidn, realizamos nuevos estudios ra-
diolégicos que demuestran una buena congruencia articular,
sin signos de colapso de la cabeza humeral y una RMN, con
buena cicatrizacién del tendén del subescapular al defecto
por impactacién de la cabeza humeral, sin signos de osteo-
necrosis (Fig. 5 Ay B).

Clinicamente el paciente se encuentra muy satistecho con
el procedimiento realizado, conserva un buen rango de mo-
vilidad, con flexién anterior y abduccién de 90 grados, ro-
tacién externa en aduccién de 45 grados y rotacién interna
de 45 grados, sin dolor, que le permiten realizar su actividad
habitual sin grandes restricciones.

DISCUSION

La lesion de Hill-Sachs reversa puede afectar en menor o
mayor grado la superficie anterior de la cabeza humeral y se
encuentra presente en mds del 80% de los casos de primer
episodio de luxacién posterior aguda de hombro.'® Si esta
patologia no es diagnosticada y tratada correctamente, y el
tamafio y profundidad de la lesién aumentan, se requieren
procedimientos quirdrgicos complejos de rescate para res-
taurar la congruencia articular y prevenir de esta forma el
desarrollo de osteoartritis u otras complicaciones.

Las causas de falla en el diagnéstico de luxacién posterior
glenohumeral son: no presentacién a la consulta del pacien-
te, falta de sospecha de la patologia por el médico tratante
en la primera consulta y la utilizacién de estudios comple-
mentarios inadecuados para el diagnéstico o la mala inter-
pretacién de los mismos.

El médico actuante deberia tener la sospecha clinica de
luxacién glenohumeral posterior, ante un paciente que lue-
go de un traumatismo, concurre a la consulta con el hom-
bro bloqueado en rotacién interna, imposibilitado de reali-
zar rotacién externa y con limitacién de la flexién anterior
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Figura 5B: Corte coronal postreduccion con bueno congruencia articular.

y la abduccién.

Los estudios complementarios de eleccién para el diag-
néstico de luxacion posterior de hombro son: una radiogra-
fia verdadera de frente, axial y perfil de escapula. La TAC es
el estudio por eleccién que determina el tamafio de la lesién
de Hill-Sachs reversa y la RIVIN es util para definir lesiones
capsulolabrales y de partes blandas asociadas como, rupturas
del manguito rotador.

Los buenos resultados, estin asociados al diagnéstico y
tratamiento precoz, con lesiones capsulolabrales posteriores
reparables por via artroscépica y lesiones de Hill-Sachs re-
versas pequefias que no alteran la estabilidad de la articula-
cién.

El diagnéstico y tratamiento tardio que deja la cabeza del
humero impactada en el reborde posterior de la glena, blo-
queada en aduccién y rotacion interna, y que produce por
contraccién muscular un aumento del tamaifio y la profun-
didad de la lesién (efecto ping-pong ball)'™*? llevaria en la
mayoria de los casos al desarrollo de una artrosis.

Diferentes posibilidades de abordajes quirdrgicos para la
reduccién y tratamiento a cielo abierto han sido reportados
en la literatura.!>14

El abordaje posterior descripto por Wirth et al. que per-
mite una buena exposicién de la capsula y el labrum pos-
terior y facilita su reparacién es una de estas posibilidades.

Nosotros elegimos un abordaje anterior Delto-pectoral
clésico, por tener mayor familiaridad con el mismo y pen-
sando estratégicamente en la posibilidad de realizar una
técnica de McLaughlin para su resolucién.

Figura 5B: RMN a los 6 meses con buena congruencia articular y cicatrizacion del
tendon del subescapular dentro de la lesion de Hill-Sachs reversa.

En 1952, McLaughlin describe la técnica quirdrgica que
transporta el tendén del subescapular al interior de la lesién
por impactacién de la cabeza humeral, cuando esta es me-
nor que 1/3 de su superficie. Hawkins la utiliza en 9 pacien-
tes y reporta 5 recurrencias.

Vastamaki y Solonen, reportan malos resultados a 4 afios
de evolucién, utilizando el mismo procedimiento con com-
plicaciones como artrosis y necrosis avascular.

Walch et al. reportan buenos resultados en cuatro pacien-
tes utilizando esta técnica quirtrgica con déficit éseo de la
cabeza humeral menor del 50%.

Neer reporta una modificacién de esta técnica, transpor-
tando el tend6n del subescapular junto con una pastilla 6sea
del troquin, intentando mejorar la cobertura del defecto y la
probabilidad de cicatrizacién.®

Otra técnica utilizada en los casos crénicos es la osteoto-
mia desrotadora del humero proximal, que reporta alto por-
centaje de necrosis avascular de la cabeza humeral."®

En casos con lesiones dseas de la cabeza, mayores del 50%
estarfa indicada la hemiartroplastia, que a pesar de ser una
correcta indicacién los resultados publicados no son del
todo satisfactorios.’” Para mantener la estabilidad el com-
ponente humeral deberia ser orientado a menos de los 35
grados a 40 grados de retroversién normal, para evitar una
posible recurrencia de la luxacién posterior.

Otras técnicas utilizadas, son: la transposicion al defecto
6seo de la coracoides con el tendén conjunto o el uso de
autoinjertos o aloinjertos estructurales que faciliten la con-
gruencia articular y la estabilidad.’®*

Al ser la luxacién posterior una patologia poco frecuente,
la mayoria de las publicaciones son de Nivel de evidencia IV
(Reporte de Casos) o Nivel de evidencia V (Opinién de ex-
perto), lo que hace muy dificil normatizar o llegar a la con-
clusién de cual puede ser el tratamiento mds eficaz.
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