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Luxacién y fractura-luxacién posterior de hombro
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RESUMEN:

Se presentan 5 casos de luxacién posterior dec hombro; dos de ellos corresponden a fractura
luxacién. La etiologia en todos fue traumdtica. Sc analiza los difcrentes mecanismos lesionales,
las manifestaciones clinicas y los signos radiogréficos paratratar de evitar que estalesion pase des-
apercibida. Finalmente se discute su tratamiento y prondstico.

Descriptores: Luxacién de hombro. Luxacién posterior. Luxo-fractura posterior. Luxacién
traumatica.

SUMMARY:

The authors have observed 5 cases of posterior traumatic dislocation of the shoulder.
Thisisuncommon shoulder injury and the diagnosis is missed on first examination. All were
recognised easily except two. Diagnosis is made difficult by the fat that clinicai signs are so-
metimes minimum or absent. The lesions are described and the mechanism of the lesion is
considered. Treatment was conservative in all cases of posterior dislocation and surgical
treatment in fracture-dislocation.

Key Words: Shoulder dislocation. Posterior dislocation. Posterior fracture-dislocation.

Traumatic dislocation.

Introduccion

La luxacién posterior y la fractura-luxa-
cién posterior del hombro son lesiones poco
frecuentes, la primera ticne una frecuencia
entre 1,5-4,3% de todas las luxaciones de
hombro (1) (2) (3). La fractura-luxacién pos-
terior es ain mas rara, NEER (1.970) (4)
después de revisar 1.500 fracturas y luxacio-
nes de hombro reficre una frecuencia de tan
5610 0,9%.

Teniendo en cuenta esta rareza clinica y el
problema diagndstico que suponcn, presenta-
mos este trabajo basado en el cstudio dc 5
casos que hemos tenido oportunidad de tratar
en el Servicio de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica del Hospital Clinico Universitario
de Valencia.

Etiologia y Mecanismos Lesionales

Todoslosdifcrcentes autores estin de acuer-
do en que la causa mds frecuente de luxacién
postcrior de hombro son los ataques epilépti-
cos yelelectroshock (5) (6) (7). Ambas produ-
cen luxacién posterior y si ¢l evento traumati-
co continda s¢ pucde llegar a producir una
fractura-luxacién (8).

Otras causas menos frecucntes, pcro no
menos importantes y que son las que mas nos
interesan son los traumatismos. Estos produ-
cen la luxacién posterior mediante dos meca-
nismos. Uno dirccto, por impacto sobrc la cara
antcrior del hombro y otro indirccto por un
traumatismo o caida sobre la mano o codo con
¢l hombro en flexién, aduccién y rotacion
interna.
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DECOULX y Cols (1974) (9) apuntan una
seric de factores predisponentes; sobre todo la
atrofia muscular, la altcracion en la oricnta-
cién de la cavidad glenoidea y finalmente
algunas particularidades y variantes anatomi-
cas de misculos y ligamentos (10) (11).

Diagnostico

Es uno dc los principales puntos a comen-
tar cn este tipo de lesiones. Los estudios Ra-
diograficos convencionales arrojan pocos datos
si no sc ticnc una alta sospecha clinica de
lesién que tratamos. Prucba de ello es que
pasan csltas lesiones desapercibidas entre 50 -
60% (12) y 66 - 80% (8), pudiendo permanecer
el enfermo sin tratar durante semanas 0 mescs
y el dolor continuo y la limitacién de la movi-
lidad llegar ainterpretarse crréneamentc como
un hombro congelado (13).

Clinicamente cn ¢l hombro no hay una

deformidad tan llamativa como cn la luxacién
anterior. El pacicnte sc presenta con ¢l brazo
en aduccién, rotacién interna y con la apofisis
coracoides prominente; el intento de abduc-
cién y rotacion externa es sumamente doloro-
s0, hasta el punto de que si ¢l paciente cs capaz
de rotar cxternamente el hombro sc pucde
excluircl diagnéstico deluxacién posterior, en
1a cual ¢l hombro cstd fijo en rotacién intcrna
y aduccion.

Otro signo clinico facilmente reconocible
¢s la imposibilidad para supinar complcta-
mente ¢l antebrazo con el micmbro superior en
flexién.

El diagnéstico radiogréafico pucde scr muy
dificil de interpretar si no se ticne, como diji-
mos antcs, una alta sospecha clinica. La radio-
grafia anteroposterior puede ser aparcnicmen-
te normal y la presencia de fracturas asociadas
captan nucstraatencion y hacen pasar desaper-
cibida la luxacion.

Figura 1: Sc obscrva al troquiter y al troquin rotados medialmente.
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Existen no obstante, una scrie de signos
radiograflicos que nos permiten cl diagndstico
dc la luxacién posterior en la proyeccién ante-
ropostcrior:

1) Cabeza humeral en rotacién interna.
Las tubcrosidades aparccen situadas antero-
medialmente y la cabeza humeral en posicion
posterior (Figura 1).

2) Signo del Reborde (Rim Sign para los
anglosajones). Consiste cn un cnsanchamicn-
to del espacio glenohumeral. Se obscrva un
aumcnto de la distancia entre el borde medial
de la cabcza humeral y el reborde anterior
glenoideo, como consecuencia del desplaza-
micnto lateral de la cabeza humeral. Normal-
mente esta distancia tiene un valor de 6 mm.
(14). Este signo también pucde aparccer cn
casos dc linfedema de la extremidad supcrior
o cuando cxiste hemartrosis (Figura 2).

Figura2: Ensanchamiento del espacio glenohumeral
de 1,5 cms.
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3) “ThroughLine” . Descrito por CISTER-
NINO y Col (1978) (12), sc¢ produce cuando
existe una fractura impactada de la cabeza
humecral. Consiste en la existencia de dos li-
ncasparalclas en la porcién supcromedial de la
cabeza humeral. Una linca representa la corti-
cal articular dc la cabcza humcral, micntras
que la otra cs el margen de la fractura por
impactacién contra la glenoides.

Estc signo de “Trough Linc” corresponde
alacldsica fractura de McCLAUGHLIN quc la
gran mayoria dc autores considcran patogno-
moénica de luxacion posterior y cs andloga a la
lesion de HILL-SACHS que aparece en la
luxacién anterior (Figura 3).

Figura3: Sc apreciala clasica fractura de Mclaugh-
lin.

4) Ausencia de imagen en “media luna” .
Normalmente sc observa unaimagen cnmedia
luna producida por superposicién de la cabeza
humeral ala glenoides. Es un signo poco fiable
ya que pucde cstar presente en hombros nor-
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malcs y ausente en casos de luxacién posterior
(Figura 4).

Como muchas veces la proyeccién antero-
posterior no confirma suficientemente la pre-
sencia de la luxacion, es necesario rcalizar
otras proyecciones como la radiografia axilar,
la cual nos sirvié para diagnosticar uno dc
nuestros casos.

Cuando la proyeccion axilar no es posiblc
rcalizarla por dolor ¢ impotencia para la ab-
duccién, cs imprescindible el concurso de la
TAC, la cual confirme el diagndstico de la
luxacion y nos da una valiosa informacién
sobre laexistencia de fracturas concomitantes.

Tratamiento

Son dos los puntos fundamentales a desa-
rrollar:

1) Si se trata de una luxacién, reducirla
descnclavando la cabeza que est4 colo-
cada detrés de la glenoides.

2) Si se trata de una fractura-luxacion
reducir Ia luxacién y fijar la fractura.

Lareduccion en todos los casos diagnosti-
cados precézmente (antes de dos semanas) cs
por manipulacién y bajo anestesia general.
Sobre la inmovilizacién del hombro hay una
ciertacontroversiay las opiniones varian entre
la inmovilizacién en extension con el brazo
pegado al térax o una inmovilizacién en ab-
duccidn ligera y rotacién externa.

En las lesiones inveteradas, se aconscja
una reduccion operatoria por abordaje poste-
rior o deltopectoral.

Casos clinicos

Caso 1) M. B. S. Varén de 33 afios, quien consulta 9-
06-86 por haber sufrido un accidente de trafico. A su
ingreso presenta su hombro derecho en adduccién y rota-
ci6n interna: los intentos para abduciry rotar externamen-
te eran sumamente dolorosos. La radiografia anteroposte-
rior revela que se trata de una luxacién posterior de

Figura 4: No cxistc superposicion de la cabeza
humeral a la glenoides.

hombro (Figura 5). Se la reduce con analgesia y se le
inmoviliza durante tres semanas. La evolucién ha sido
satisfactoria con recuperacién completa de la movilidad y
mantenicndo un hombro estable.

Caso02) R.N.N. Varén de 29, quicn el 14-07-86 sufre
accidente de trifico. A su ingreso presentaba su hombro
izquicrdo tumefacto con escoraciones en su cara antcrior
e imposibilidad para abducir y rotar externamente. Se
comprueba radiogrificamente que setrata de unaluxacién
posterior de hombro (Figura 6). Se 1a reduce bajo aneste-
sia general y se le inmoviliza durante tres scmanas. Pre-
sent$ ademds una axonotmesis parcial de las raices CS-
C6-C7, 1a cual se recuperd espontincamente. La evolu-
ci6n ha sido favorable recuperandolamovilidad completa
del hombro.

Caso3) J. B. B. Varén de 23 afios, quicn el 11-03-88
sufrié accidente de trafico. Clinicamente presentaba
imposibilidad para la abduccién y la rotacién externa. Se
comprobd radiogrificamente que se trataba de una luxa-
cién posterior de hombro izquierdo (Figura 7). Bajo
anestesia se redujola luxacién y seinmovilizé por espacio
de tres semanas. Ha tenido una bucna evolucién con
movilidad y estabilidad completa.
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S: Sc observa rotacion intema de la cabe

Figura 6: Luxacion posterior con fragmento 6sco en la glenoides correspondiente al troguin.




REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULA

Figura 7: Radiografia aparcntemente normal. Se ra 8: Iractura de las tubcerosidades con articula-
aprecia fractura-hundimicnto de la cabeza humeral. cién aparentemente normal.
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igura 9: Ademais de la fractura existe una luxacion posterior de hombro.
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“igura 10: En la proyeccion axial sc obscrva la fractura-luxacion posterior de hombro.

Caso 4) J. C. T. Varén de 52 afios, quien el 5-03-88
sufrié un accidente de trafico. A su ingreso se diagnosticé
fractura de fémur; fractura de la extremidad proximal de
hiimero (Figura 8) y axontomesis parcial del circunflcjo.
Se intervino quirirgicamente la fractura de fémur y se
trat6 conservadoramente la fractura de himero. La evolu-
cionde suhombrono fuelaesperada, porlo que a los dos
meses de su ingreso se le practica una TAC, comproban-
dose que tenfa ademds de su fractura una luxacién poste-
riorde hombro (Figura 9). Seintervicne quinirgicamente,
mediante abordaje deltopectoral, reduciendo laluxacidn y
fijando las tubcrosidades con puntos transdseos.

En el momento actual est4 en evolucién con recupe-
racién progresiva de la movilidad del hombro y recupera-
ci6n total de la lesién del circunflejo.

Caso 5) J. L. S. Varén de 49 aiios, quien el 2-04-86
sufri6 una caida casual con un diagnéstico de fractura de
extremidad proximal de hiimero, cs tratado conservadora-
mente en otro Centro. A los 16 dias de su accidente es re-
mitido a nuestro Servicio por sospecha de luxacién poste-
rior inveterada, la cual se confirma radiogrificamente
mediante proyeccion axial (Figura 10). Se intervicne
quinirgicamente mediante abordaje deltopectoral redu-
ciendo la luxacién y fijando la fractura con dos tornillos
(Figura 11). La evoluci6n ha sido satisfactoria con recu-
peracién de una movilidad casi completa. (Figura 12).

Figura 11: Control postoperatorio a los tres mesces.
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Figura 12: Movilidad al afo de evolucién.

Discusion

Hemos tenido la oportunidad de estudiar y
tratar 5 casos afectos de las lesiones que nos
ocupa. Tres casos correspondicron a luxacio-
nes puras y los otros dos a fracturas-luxacio-
nes. Todas afectaron a varones con edades
comprendidas entre los 23 y 52 afios. Es una
lesién que afecta a personas jévenes y en edad

productiva.

El mecanismo ctiolégico en todos nuestros
casos correspondio a traumatismos violentos:
4 fucronaccidentes de trifico y un caso corres-
pondié a caida casual.

En cuanto al mecanismo lesional, en cua-
Lro pacientes sc traté de un mecanismo indircc-
to y cl restante fuc un mecanismo directo por
impacto sobrc la cara anterior del hombro.

Queremos sefialar la relativa frecuencia
con que sc asociaron a las luxaciones posterio-
res lesiones nerviosas. Uno de los pacientes
presentd una axonotmesis de la raices C5-C6-
C7 (caso 2) y otro una axonotmesis del circun-
flcjo (caso 4); ambos casos seguidos con con-
troles clectromiogrificos y recuperadas en
forma completa.

Las luxaciones puras fucron todas diag-
nosticadas precozmente basados en la clinica
y la radiologia.

En los casos de fractura-luxacion pasd
desapercibida la luxacién, 16 dias en uno y 2
meses en el otro caso. Las fracturas de la
cabeza humeral ocultaron la luxacién.

En las luxaciones puras cl tratamicnto
consistié en manipulacién bajo ancstesia ge-
ncral seguida de inmovilizacién durante tres
semanas con ¢l brazo pegado al t6rax.

Los dos casos de fracturas luxacién fucron
intervenidos quirdrgicamente, utilizando un
abordaje deltopectoral, reduciendo la luxa-
cién y fijando los fragmentos en un caso con
tornillos y en ¢l otro mediante puntos transé-
seos.

Los resultados del tratamiento s¢ pueden
considerar bajo dos aspectos: los que tuvieron
un diagndstico y tratamiento precoz, no pre-
sentaron complicaciones y los resultados fun-
cionales han sido muy bucnos dentro de los
plazos clinicos normales. Los casos dc fractu-
ra-luxacion que han sido diagnosticados tar-
diamente y tratados quirdrgicamente han ne-
cesitado posteriormente un programa de in-
tensa rchabilitacién funcional. En ambos ca-
sos el resultado final ha sido bucno; si bicn
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puede sefialarse que el prondstico en general
s¢ ensombrece cuanta mas edad tenga el pa-
ciente y mas tardio sea el diagndstico.
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