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L uxacion Posterior de Hombro
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Resumen.— Se presentan cuatro casos de luxacién posterior de hombro, de etiologia trau-

matica aguda.

Se realizaunaresefia de las caracteristicas anatomopatol égicas, del estudio clinicoy radio-
grafico asi como del tratamiento que fué conservador en todos |os casos, utilizandose s6lo en dos
casos de reduccion inestable fijacién con agujas de Kirschner. La valoracion de los resultados

fué uniformemente buena.

Descriptores: Luxacion posterior de hombro. Lesiones de hombro.

Summary.— The authors report four cases of posterior shoulder dislocation of
traumatic etiology, emphasizingthefollowing aspects: Clinical and X-ray traits, the-
rapeutic procedures and follow-up results. Two cases were treated without surgery
and another two stabilization with Kirschner wires was used. Endresultswere uni-

formely good.

Key Words: Posterior shoulder dislocation. Injury shoulder.

INTRODUCCION

La luxacion posterior escapulo-humeral es una
entidad poco conocida, siendo pequefias y escasas
las series descritas. La primera descripcion se debe
aSir Astley Cooper (1) en 1839. En 1855 Malgaigne
(2) recogia 37 casos de varios autores entre ellos |os
propios, y todo ésto en una época en la que faltaban
bastantes afios para que se comenzasen a utilizar
los rayos X.

En este trabajo hacemos sobre todo hincapié en
los detalles radiol 6gicos, que nos van a orientar en
el despistaje de esta entidad, ante un hombro dolo-
roso traumatico que en ocasiones pasainadvertida
como un cuadro de contusién de hombro y/o de
hombro "congelado" (3), pero sin olvidar los signos
clinicos que ya permitieron realizar en el siglo
pasado diagnésticos certeros a los autores arriba
citados.
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Etiopatogenia

Laincidenciade estapatologiaes escasa, situan-
dola casi todos los autores en torno al 2% de las
luxaciones dehombro (4,5,6,7,8,9,10) afectando sobre
todo alos varonesjévenes (1,8,11).

Se consideran dos tipos de etiologia:

1.- Latraumética.- Se produce por unafuerzadirec-
ta sobre la cara anterior del hombro que empujala
cabeza humeral fuera de la glenoides, o por un
mecanismo indirecto debido a la combinacion de
adduccion, flexiony rotacién interna. Esto eslo que
ocurre tras unacaida en la que el brazo adopta esta
posicion, en los electroshocks y en las luxaciones
tras una convulsién en la que la contraccién combi-
nadadel dorsal ancho, el pectoral mayor, el infraes-
pinoso y el redondo menor impulsan la cabeza
humeral fuera de la cavidad glenoidea.

2.- Laatraumética.- En este tipo nos encontramos
con laluxacién o subluxacién habitual o voluntaria
gue puede ser de uno o amboshombrosy combinada
anterior-posterior o en una sola de las direcciones.
Las de origen congénito ocurren por ausenciade la
porcién proximal del himero o de lacavidad glenoi-
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dea; por retroversion excesiva de la cabezahumeral
ylo de la glenoides; en los casos de laxitud de la
capsula articular, como en el Ehler-Danlos; tam-
bién se ha descrito en los pacientes con paralisis
infantil (12) y es frecuente en las pardlisis braquia-
les de los recién nacidos (13).

Anatomia  Patoldgica

Dependiendo de laintensidad de la afectacion de

las partes blandas articulares podemos encontrar-
nos con las siguientes situaciones:

a) Distension de las estructuras ligamentosas pos-
teriores.

b) Subluxacién posterior aguda.

c) Luxacion completa aguda.

d) Luxacién croénica del hombro.

En los dos primeros casos la articulacion es
estable pues no existe gran lesién de los tejidos
blandos, siendo habitualmente inestable en las dos
ultimas situaciones.

La posicion de la cabeza fuera de la cavidad
glenoidea es en el 98% de los casos subacromial. En
este tipo, la superficie articular de la cabeza mira
hacia atras, el troquin mira hacia la glenoides,
quedando pinzado el subescapular entre el borde
anterior de la cavidad y la tuberosidad. El surco
entre la superficie articular y el troquin queda
atrapado contra el borde posterior de la glenoides
produciendo una fractura por compresion de esta
zonaanterior de la cabeza que se conoce como lesion
de McLauglin (14), ésto es mas frecuente en los
casos recidivantesy en los crénicos pero también en
casos agudos descubiertos precozmente (15).

En laforma subglenoidea la cabeza humeral se
desplazahacia abajoy atras, siendo muy escasos |os
casos descritos (16).

El desplazamiento de la cabeza humeral por
debajo de la espinay medialmente al acromion da
lugar a la forma subespinosa y es producida por
traumatismos muy violentos, siendo también una
variedad muy rara.

Entre las lesiones asociadas podriamos sefialar:
* El estiramiento y/o el desgarro de la capsula
posterior (4,7,11).
* Lafractura o la erosién del borde posterior de la
glenoides.
* Lafractura por compresion de la cabeza humeral
(4,7,14).
* Laformacién de una neocavidad glenoidea poste-
rior ala verdadera en los casos cronicos.

* El desgarro del subescapular contra el borde
anterior de la glenoides o el arrancamiento por el
subescapular del troquin (4,7).

Clinica

Establecidalaposibilidad de esta patologia, ante
un traumatismo de hombro, procede explorar cui-
dadosamente y atentamente al paciente.

En la variedad subacromial podemos observar
los siguientes signos (1,3,4,7,11,14):
* El brazo se mantiene en aduccion y rotacion
interna.
* La abduccion esta muy limitada.
* Larotacion externa es casi imposible.
* L a cara posterior del hombro es prominentey la
anterior aplanada, siendo mas relevante la apdfisis
coracoides.

En las formas subglenoidea y subespinosa el
brazo no esta en aduccién sino, en una abduccién
discreta de 30° a 40° y en rotacién interna, pero
como en el caso anterior, hay limitacion de laabduc-
cion y de la rotacion externa.

Las formas de luxacion crénica suelen ser cua-
drosdiagnosti cados como "hombro congelado” (17,18)
y al existir gran atrofia muscular el aplanamiento
anterior y la atrofia posterior del hombro son mar-
cados. Suelen ser pacientes que han realizado fisio-
terapiay han recuperado un pequefio arco de movi-
miento, sobretodo de abduccién, pero siempre tie-
nen limitadas la abduccion y larotacion externa.

Las luxaciones bilaterales suelen ocurrir tras
episodios convulsivos, accidentes por electricidad o
electroshock (19,20,21). Presentan los mismos sig-
nos que las unilaterales.

Estudio radiografico

En los tipos subglenoideo y subespinoso, la
imagen radiogréfica de luxacion es claray el Gnico
problemaes distinguirlas de las |uxaciones anterio-
res de estas localizaciones. Para lograrlo podemos
realizar una proyeccion axial de escapula o verda-
dera proyeccion lateral de hombro y/o una axial de
hombro (ésta Gltima si el paciente colabora).

El tipo mas comun -laforma subacromial- es la
que nos puede Ilevar a confusién y considerar como
normal unaradiografia de un hombro luxado. Para
evitarlo, pensamos que se deberia analizar un con-
junto de signos en la radiografia anteroposterior
que se realiza de rutina ante cualquier traumatis-
mo de hombro, a saber:
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* La cabeza humeral no se superpone al borde
posterior de la glenoides en toda su extension,
formando unaelipse sino que lo hace en una peque-
fia extension separandose del borde anterior de la
glenoidesen masde 5 0 6 mm. y del angulo inferior
dela cavidad glenoidea (22,23,24) (Figura n° 1).

* Aparece unaimagen quistica en la cabeza hume-
ral por la orientacion posterior de la superficie
articular y desaparece el perfil del cuello humeral
aunque estas dos imagenes se ven también siempre
que el hombro esté en rotacion interna (22) (Figura
n°1).

Seria necesario realizar siempre para valorar
radiograficamente el hombro -como en cualquier
otra articulacién- dos proyecciones radiogréficas:

* Una proyeccion anteroposterior que para ser
verdadera habré de ser perpendicular a la superfi-
ciearticular, porlo que debetener unaoblicuidad de
45° de medial alateral con respecto al plano frontal
del hombro y en la que en condiciones normales se
observa una superposicion del borde anterior y
posterior de la glenoides y un espacio articular con
el himero que desaparece si el hombro estaluxado
(22,23) (Figuras n® 2y n° 3).

Figuran°1
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Figurane 2

* Una proyeccion lateral que corresponderia a lo
gue se conoce habitualmente como una axial de

Figuran®3
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escapula en la que podemos ver la superposicién de
la cabeza humeral con lainterseccién de las ramas
de la Y formada por el cuerpo de la escépula, el
acromion y la coracoides o su situacion posterior si
la cabeza humeral tiene un alojamiento subacro-
mial (24,25) (Figuran° 4).

También es fundamental en el diagndéstico:

La proyeccion axial de hombro o axilar que nos
daunavision sagital delaarticulaciony eslaunica
gue nos permite apreciar las lesiones asociadas:
fractura de McLauglin, arrancamiento de troqui-
ter, etc (4,5,6,7,11,14,24) (Figura n°® 5). Sin embar-
go, para su realizacién se precisaun cierto grado de
abduccion a expensas de la articulacién escapul oto-
récica que puede provocar un gran malestar en el
paciente. Unavariacién de ésta es |la proyeccion de
Bloom y Obata (26) o axilar lateral que se puede
realizar sin abducir el hombro, con el paciente depie
o sentado, inclinando el tronco hacia atrés.

Otras proyecciones radiograficas que nos pue-
den orientar hacia su diagnéstico son:

* Laproyeccion transtoracica que es una oblicua de
la axial de escdpulay queformauna figura en arco
similar alalinea de Shenton pélvica, Ilamadalinea
de Moloney y que esté constituida por €l cuelloy la
cabezahumeral, el cuello de laglenoidesy el borde
lateral del cuerpo de la escapula. En la luxacion
posterior, la parte superior o clave del arco esta
estrechada por la superposicion de la cabeza y la
glenoides (27) (Figura n° 6).

* La proyeccion cefdlica inclinada de abajo arriba
gue nos permite ver en las luxaciones la posicion
inferior de la cabeza con respecto alaglenoides (28).

MATERIAL Y METODOS

Hemos diagnosticado y atendido cuatro casos -
todos son varones- entre los afios 1982 y 1990.

DOLOR:

No: 30 puntos
puntos

VALORACION

Leve: 25 puntos

segiin 1a escala Moderado: 20 puntos

de C. Rowe

Severo: 0 puntos 20 puntos

MOVILIDAD:

100%Abd+Rot.I.yRotE: 40

?5Abd+Rot.IyRot.E:30punto

50 Abd + 0%Rot.I'y Rot. E:|jimitacién pero sin inestabili-|Regular: (50-69p)

25%Abd + 0%Rot. I. y Rot. E

FUNCION : Fuerza +
Estabilidad.

VALORACION

Excelente:(90-100p)
Fuerza Activided y Estabilidad

normales:30 puntoz

Bueno: (70-89p)
Fuerza y Actividad con leve
dad:25 puntos

Malo: (menor de 50p)

Fuerza y Actividad con limitacién

:0 puntos moderada. Temor s colocar la

extremided en algunas posi-

ciones: 15 puntos
RF.G. 27 shos Trabajador 30 puntos 40 puntos 30 puntos EXCELENTE
manual
L.G.C. 24 afios Trabajador no 30 puntos 40 puntos 30 puntos EXCELENTE
manual
J,P R. 58 atos Trabajador 30puntos 30 puntos 25 puntos BUENO
manual
A.F M 32 afios Trabajador 30 puntos 30 puntos 30 puntos EXCELENTE
manial

AR

Figuran° 4
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Figuran®5s

El rango de edad es de 24 afios el masjoven y 58
el de mayor edad.

La afectacion fué siempre unilateral: en tres
casos del lado izquierdo y en uno del derecho.

En tres pacientes hubo una lesién de la cabeza
humeral tipo McLauglin.

El mecanismo de produccién fué, en tres casos,

indirecto y se debié a una caida hacia delante
apoyandose sobre la mano y en la recidiva del otro
caso, y directo por un golpe con un palo sobre lacara
anterior del hombro a consecuencia de una agresién
en el otro caso, que tuvo un nuevo episodio de
luxacién a los tres meses por una caida desde un
andamio.

No tuvimos ningun caso de diagnostico tardio,
tratandose atodos los pacientes en el mismo dia de
la lesion.

La reduccién se hizo sin anestesia general en
cuatro de los episodios mediante una maniobra de
reduccidn consistente en traccion y abduccion de
unos 60° y rotacion externa en dos casos, y en otros
dos con latraccién en abduccién y rotacion interna.

El tratamiento quirargico se utilizé en dos casos
y uno fué el caso que recidivo, realizandose fijacion
transacromial de la cabeza humeral con agujas
percutaneas en la posicion de reduccion segun la
técnica de Wilson y McKeever (29) (Figura n°® 7),
debido a su gran inestabilidad y facil pérdida de la
reduccién. Lainmovilizacién se realiz6 con un ven-
daje tipo Velpeau en posicién de rotacidon neutra,

Figuran°®6
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manteniéndose durante seis semanas. Las agujas
se retiraron alas tres semanas.

Valorando alospacientes con el test de Rowe (30)
(Tabla 1) observamos que en tres casos el resultado
ha sido excelente, estando incluido en éstos el pa-
ciente que tuvo un episodio de recidiva. En el otro
caso, el resultado fué bueno, aunque al tratarse del
unico paciente de edad relativamente avanzada (58
anos) tuvo una moderada rigidez y una discreta
limitacion paralamovilizacion activa de la articu-
lacion. En ambos la estabilidad estaba conservada.

En el seguimiento radiogréfico solo observamos
una calcificacion posteroinferior de la articulacion
en el paciente que presentd rigidez. Las lesiones de
la cabeza humeral persistian aunque quizds mas
pequefias.

DISCUSION

La luxacion posterior de hombro es una lesion
infrecuente que puede pasar desapercibida por lo
que es preciso saber reconocerla clinicay radiogra-
ficamente y no encuadrarla como una contusion de
hombro o una periartritis postraumética (3,17,18).

El tratamiento ortopédico suele dar buenos re-
sultados en los casos tratados precozmente como

ocurrié con nuestros pacientesy como refieren otros
autores (11). Sin embargo, hay que distinguir los
casos que soninestables de entradaen lacontencion
tanto en rotacién interna como en rotacion neutra
para tratarlos desde un principio con una fijacién
transacromial percutanea (27); corresponden en
nuestra serie al 50%.

En los pacientes de mayor edad, en los que no
haya una inestabilidad muy marcada creemos que
convendria evitar lafijacion con agujasy retirar la
inmovilizacion alas tres semanas para facilitar la
recuperacion de lamovilidad. Nuestro peor resulta-
do se dié en un paciente de 58 afios con lesiones
degenerativas previas y en el que el periodo de
inmovilizacion fué demasiado largo (seis semanas).

Lareduccion lalogramos en todos los casos muy
facilmente con traccion en abduccion de unos 60° y
rotacion externa precedida de una pequefia rota-
cion interna para desengranar la cabeza del anillo
posterior glenoideo.

Creemos que se podria hacer un intento de re-
duccion sin anestesia, pero si lo logrdsemos ésto
seriaindicativo de unagran inestabilidad articular,
que requeriria una fijacién suplementaria, como
ocurrié en dos de nuestros pacientes.
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