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PALABRAS CLAVE Resumen

Luxacion posterior de

hombro; Las luxaciones glenohumerales posteriores comprenden entre el 2 al 5% de todas
Hill Sachs reverso; las luxaciones de hombro y estan asociadas a traumas de alta energia, convulsiones
Artroscopia y electrocucién, a pesar de los avances en las técnicas de imagen permanecen infra
de hombro; diagnosticados hasta en el 79% de los casos, llevando a un diagnostico tardio.
Procedimiento de Mc Pueden presentarse asociadas a una lesién de Hill Sachs reverso, el cual resulta de la
Laughlin modificado impactacion del borde glenoideo posterior sobre la cara anterior de la cabeza humeral,

eltratamiento de estas lesiones significan un verdadero reto para el cirujano ortopédico,
a falta de un consenso en la literatura sobre la mejor opcién de tratamiento.

El tamano del defecto determina su tratamiento, se ha descrito que para los defectos
del 25-50% el procedimiento de Mc Laughlin es una opcién de tratamiento, sin embargo
se ha descrito modificaciones a la técnica original.

Presentamos el caso de un paciente con luxacion posterior de hombro asociado a
lesion de Hill Sachs reverso de 30%, enganchante de 30 dias de evolucidn, tratado
artroscopicamente mediante la técnica de Mc Laughlin modificado a través del
replisage del tenddn subescapular en la lesion de Hill Sachs sin la desinsercién de la
tuberosidad menor.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico autor: Israelocisneros@hotmail.com (Ofa Cisneros |.)
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Arthroscopic treatment of inveterate posterior shoulder dislocation with reverse Hill
Sachs injury

Abstract

Posterior glenohumeral dislocations comprise between 2% and 5% of all shoulder
dislocations and are associated with high-energy trauma, seizures, and electrocution,
despite advances in imaging techniques, they remain underdiagnosed in up to 79%
of cases. , leading to a late diagnosis. They can occur associated with a reverse Hill
Sachs injury, which results from the impaction of the posterior glenoid edge on the
anterior aspect of the humeral head, the treatment of these injuries represents a real
challenge for the orthopedic surgeon, in the absence of a consensus in literature on the
best treatment option.

The size of the defect determines its treatment, it has been described that for defects of
25-50% the Mc Laughlin procedure is a treatment option, however modifications to the
original technique have been described

We present the case of a patient with posterior shoulder dislocation associated with a
30% reverse Hill Sachs lesion, hooking of 30 days of evolution, treated arthroscopically
using the modified Mc Laughlin technique; through the filling the Hill Sachs lesion
with anchor suture without compromise the insertion at the lesser tuberosity of the

subscapularis tendon.

Introduccion

La luxacion posterior del hombro es una lesién rara, que
comprende del 2% al 5% de todas las luxaciones del
hombro y hasta el 10% en pacientes con inestabilidad
del hombro!. El espectro de la luxacion posterior
varia desde la luxacién traumatica aguda hasta las
luxaciones cronicas irreductibles y en combinacion con
una fractura de hdamero proximal?.. Una contraccion
muscular extrema (convulsiones o descarga eléctrica),
un traumatismo directo o indirecto que ocurre con la
flexion, aduccién y rotacion interna del brazo afectado,
es patognomonica de la luxacion posterior del hombro®.
Cooper describié por primera vez los signos clinicos
tipicos de la luxacidn posterior del hombro: protrusion
dorsal de la cabeza humeral de acuerdo con un hombro
anterior aplanado y coracoides prominentes, rotacion
externa significativamente limitada o incluso anulada, o
rotacién interna fija y abduccioén restringida por debajo
de 90 grados. La luxacién posterior del hombro no se
detecta en el examen primario en el 60% al 79% de los
casos.*

La exploracion radiolégica en dos proyecciones es
mandatorio (anteroposterior y axial). Si el dolor impide
una radiografia axial debido a la abduccién limitada, se
recomienda una vista en "Y escapular", incluso si hay un
dolor intenso. En la proyeccién antero posterior desde
el punto de vista clasico, la luxacién posterior aparece
como una "bombilla de luz", pero esto no es diagnostico
y, por lo tanto, la luxacidon a veces es dificil de detectar.
Ademas, es obligatorio un examen clinico cuidadoso.
La tomografia computarizada (TC) es fundamental para
evaluar la lesion y para la planificacion preoperatoria
de los defectos éseos en la cabeza humeral. Una
resonancia magnética (RM), es Gtil para diagnosticar
lesiones capsulo labrales. En comparacién con las
luxaciones anteriores del hombro con defectos en el
labrum anteriory la capsula (es decir, lesiones de tejidos

blandos), la luxacion posterior suele causar lesiones
oseas (la fractura impresién de la cabeza humeral
anterior, también conocida como "lesién inversa
de Hill Sachs", lesion de McLaughlin o "l’encoche
de Malgaigne") 2. Se describen otras lesiones como las
del labrum posterior o las fracturas del borde glenoideo
posterior. El tratamiento depende del tamafio del defecto
0seo, laduracién deladislocaciony lademanda funcional
del paciente. El tratamiento conservador es posible con
una situacion estable después de la reduccion cerrada y
sin defecto 6seo significativo. . Dependiendo del tamafio,
la lesién de Hill Sachs inversa es un factor de riesgo de re-
luxacién y, por lo tanto, normalmente se recomienda un
tratamiento quirurgico. !

Los procedimientos en tejidos blandos dan buenos
resultados en pacientes con lesiones capsulo labrales
pero no tratan eficazmente la inestabilidad con lesiones
de Hill Sachs grandes. En tales casos, el relleno del
defecto 6seo es esencial para restaurar la estabilidad del
hombro. Se han descrito varias técnicas para abordar
las lesiones de Hill Sachs que involucran del 20% al
45% de la superficie articular de la cabeza humeral.® Los
procedimientos anatémicos (es decir, reconstruccion
de la cabeza humeral con aloinjertos o autoinjertos o
plastia transhumeral de la cabeza) tienen como objetivo
restaurar la anatomia original de la cabeza humeral.

El objetivo de las técnicas no anatomicas es tratar la
inestabilidad rellenando el defecto éseo. En 1952, Mc
Laughlin describi6 este procedimiento por primera vez:
eltendon del subescapular se desinsertd y se transfirio al
defecto. Hawkins modificaron esta técnica transfiriendo
la tuberosidad menor osteotomizada en lugar del
tenddén subescapular solo. Krackhardt posteriormente
propuso reincorporacién artroscopica con fijacion del
tendon subescapular en el defecto sin separarlo de la
tuberosidad menor. Desde entonces, varios autores han
descrito variaciones de esta técnica.
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Se presenta el caso de un paciente con luxacién posterior
de hombro inveterada asociada a lesion de Hill Sachs
reverso enganchante, no diagnosticado de forma inicial,
tratado 4 semanas después artroscopicamente con una
modificacién a la técnica de Mc Laughlin se reportan los
resultados funcionales a los 8 semanas de seguimiento. ¢

Caso clinico

Paciente masculino de 60 afios de edad, docente
de secundaria, con antecedente de hipotiroidismo
en tratamiento con levotiroxina 125 ug diarios, sin
antecedentes quirdrgicos ni traumatologicos de
importancia. Que presenta cuadro de 1 mes de evolucion,
previo a la llegada a nuestro centro, con un traumatismo
directo en hombro derecho al caer de escaleras desde 3
metros de altura produciendo dolor intenso en hombro
derecho eincapacidad para abduccién y rotacion externa.

Es valorado en un centro de atencién particular en
donde es diagnosticado de luxacién posterior y resuelto
de manera conservadora con reduccion cerrada e
inmovilizacién, 30 dias posteriores a la lesidn inicial, el
paciente acude al departamento de traumatologia por
un dolor incapacitante de su hombro y bloqueo articular,
a la inspeccion visual se encuentra en rotaciéon interna,
proceso coracoideo prominente, con una sensacion de
masa en hueco axilar, no atrofia muscular, dolor a la
palpacién sobre prominencias dseas, edema en regién
anterior de hombro, se valora los arcos de movilidad en
que apreciamos flexiéon 50°, abduccién 30°, extension 10°,
con bloqueo a la rotacién externa, con imposibilidad para
realizar test especificos de inestabilidad de hombro (jerk,
cajon posterior, Kim test).

Se realiza estudios de imagen como la radiografia AP
de hombro y en vista de Velpeau (Figura 1y 2) y una
Tomografia Axial Computarizada simple (TAC) (Figura 3)
evidencidndose la luxacion posterior de hombro asociado
una lesién tipo Hill Sachs reversa de 30 % de compromiso
de cabeza humeral. Lesién tipo enganchante evidenciado
por los angulos alfa, beta y gamma.

Con estos hallazgos el paciente es llevado para
tratamiento quirlrgico, se propone realizar la técnica de
Mc Laughlin modificado artroscd4picamente.

Bajo anestesia general y un bloqueo del nervio
interescalénico, el paciente se coloca en la posicion de
silla de playa con el hombro afectado retenido en 30 a
40 grados de flexion.

Se utiliza un artroscopio de 30° durante todo el
procedimiento. Se realiza un portal de visualizacién
posterior estdndar para una artroscopia diagndstica
completa. Se establecen dos portales mas utilizando una
aguja espinal * un portal anterior a través del intervalo
rotador, 2un portal anterolateral.

Luego, el artroscopio se mueve a través del portal

posterior hacia el espacio subacromial. Desde el portal
anterior, se realiza el desbridamiento de la bursa
subacromial para crear un espacio de trabajo. La cdmara
se cambia al portal anterolateral y el intervalo de los
rotadores se abre ampliamente utilizando un dispositivo
de electrocauterio para exponer el tendén subescapular
y la lesion de Hill Sachs.

Seevidencialesionengadnchatealarotacidninternaycon
depresion articular que compromete aproximadamente
30% superficie articular, capsula elongada en su porcion
posterior, integridad de labrum anterior y posterior,
indemnidad de tendones del manguito rotador, tendén
debicepssinlesiénydistension deltenddn subescapular,
no se aprecia lesiones. (Figura 4)

Figura 1. Radiografia AP de hombro derecho: muestra
doble contorno de la cabeza humeral “signo de canal”
debido a una lesion de Hill Sachs reversa.

Figura 2. Radiografia vista de Velpeau de hombro
derecho: luxacion posterior de hombro y lesidén de Hill
Sachs reverso, cabeza humeral proyectada detras de la
glenoides aparentemente intacta.
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Figura 3. Tomografia axial computarizada de hombro derecho: luxacion posterior de hombro y lesion de Hill Sachs
reverso, 30% de lesién de cartilago articular de la cabeza humeral. Angulos alfa 40°, beta 20° y gamma 90°

Bajo anestesia general y un bloqueo del nervio
interescalénico, el paciente se coloca en la posicion de
silla de playa con el hombro afectado retenido en 30 a
40 grados de flexion.

Se utiliza un artroscopio de 30° durante todo el
procedimiento. Se realiza un portal de visualizaciéon
posterior estdndar para una artroscopia diagnodstica
completa. Se establecen dos portales mas utilizando una
aguja espinal ' un portal anterior a través del intervalo
rotador, 2un portal anterolateral.

Luego, el artroscopio se mueve a través del portal
posterior hacia el espacio subacromial. Desde el portal
anterior, se realiza el desbridamiento de la bursa
subacromial para crear un espacio de trabajo. La cdmara
se cambia al portal anterolateral y el intervalo de los
rotadores se abre ampliamente utilizando un dispositivo
de electrocauterio para exponer el tendén subescapular
y la lesion de Hill Sachs.

Seevidencialesiénenganchatealarotaciéninternaycon
depresién articular que compromete aproximadamente
30% superficie articular, capsula elongada en su porcion
posterior, integridad de labrum anterior y posterior,
indemnidad de tendones del manguito rotador, tendén
debicepssinlesionydistensiondeltenddn subescapular,
no se aprecia lesiones. (Figura 4)

Figura 4. Vision Artroscépica de hombro derecho
portal anterior: lesion del 30% del cartilago articular e
indentacion de cabeza humeral sin lesién de tuberosidad
menor (flecha blanca), superficie articular de glena sin
lesidn osteoarticular (asterisco).

La lesién de Hill Sahcs se debrida de todos los tejidos
blandos y se raspa para crear un lecho de hueso
sangrante. A través del portal anterior, se colocan dos
anclajes de sutura de 5,5 mm en el uno en la parte
superior y otro en la parte inferior (Figura 5y 6).

Figura 5. Vision Artroscopica de hombro derecho portal
lateral: ancla de titanio 5.5 mm a través del tenddn
subescapular sobre el defecto 6seo de Hill Sachs.

'

//

Figura 6. Representacion esquematica de la lesién de
Hill Sachs reverso: 6a. Lesion de Hill Sachs reverso y
distension del tendén del subescapular. 6b. Relleno de
defecto 6seo mediante la colocacién de anclas de titanio
artroscopico sobre el tenddn del subescapular.

Cabe sefialar que la mayoria de los anclajes de sutura del
manguito rotador funcionan para esta técnica (a eleccién
del cirujano). Las suturas del ancla superior se llevan a
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través del borde superior del tend6n en una configuracién
de Mason-Allen utilizando un pasador de suturas. Las
suturas del anclaje inferior se pasan por la parte inferior
através del tendén subescapular en una configuracién de
Mason-Allen utilizando un pasador de sutura, primero se
anudan las suturas inferiores, seguidas de las superiores,
se realiza con un nudo deslizante y se asegura con 4
nudos de bloqueo. El tendén subescapular esta llenando
el defecto 6seo. No se realizd ninglin reparo en la capsula
posterior ni labrum.

Se realiza control radiolégico post quirdrgico para
asegurar la posicion de las anclas y verificaciéon de la
reduccion de la luxacion. (Figura 7)

Figura 7. Radiografia anteroposterior de hombro derecho:
después de un Mc Laughlin modificado procedimiento
utilizando 2 anclajes de sutura para rellenar el defecto
6seo con el tend6n subescapular, se aprecia congruencia
articular glenohumeral.

Resultados y seguimiento

A las dos semanas postquirdrgicas acude a revision de
heridas; se contintia con uso de inmovilizador. A las seis
semanas postquirdrgicas se comienza movimientos
pasivos de hombro y ejercicios pendulares de Codman
durante dos semanas, alternando uso de inmovilizador
de hombro con cojinete abductor. A las ocho semanas
postquirtrgicas presenta arcos de movilidad pasivos
flexion de 100°, abduccion de 100°, rotacion externa 15°.
Se inician movimientos activos para mejoria de arcos de
movilidad.

Posteriormente el paciente no acude a controles por lo
que perdemos en seguimiento a mas tiempo de evolucién.

Discusion

La estabilidad del hombro depende de un balance
adecuado entre la cabeza humeral, la cavidad glenoidea,

la misma que se alcanza con la configuraciéon ésea,
los tejidos blandos y la funcion de los musculos
periarticulares?.

Existen varios sistemas de clasificacion para describir
las luxaciones posteriores del hombro, pero ninguno
se ha establecido como un estandar claro. Detenbeck
separd primero las luxaciones seglin el tipo: aguda,
cronica (luxacion de mas de 3 semanas) o recurrente
(traumatica o atraumatica)®. Heller desarroll6 un sistema
basado en una extensa revisién de la literatura e incluy6
diferentes parametros: traumatico o atraumatico,
agudo o persistente o recurrente voluntario. Otros han
clasificado las luxaciones como agudas (menos de 6
semanas) o crénicas (mas de 6 meses) y han separado
las luxaciones puras de las fracturas-luxaciones (es decir,
cualquier fractura humeral asociada excepto una lesion
de Hill Sachs inversa) . Robinson y Aderinto también
clasificaron las luxaciones humerales con defecto de la
cabeza como pequefio (25%), mediano (25% a 50%) y
grande (50%)*. La clasificacién del defecto de la cabeza
humeral es extremadamente importante para planificar
el tratamiento quirdrgico final .

Las opciones de tratamiento incluyen métodos
conservadores y opciones de reconstruccién anatémica
quirdrgica, asi como procedimientos quirdrgicos como
transferencia del tendén subescapular, hemiartroplastia
y TSA.

La reducciéon cerrada puede intentarse en presencia
de una luxacién aguda en un paciente anciano de
baja demanda con una lesién de Hill Sachs inversa
que compromete el 20%. La luxacién recurrente o la
reduccidn fallida justifican una discusién con el paciente
y la familia sobre el tratamiento definitivo. En un paciente
activo e independiente, el objetivo del tratamiento de las
luxaciones agudas y cronicas es restaurar la estabilidad
y movilidad del hombro. La reduccién cerrada aislada
se reserva para la inestabilidad posterior aguda con
una lesion de Hill Sachs inversa del 20% que es estable
después de la reduccion. 2810

Se recomienda la reconstruccion de la superficie articular
anatémica para defectos entre el 25% y el 40% de la
superficie articular. Las lesiones con defectos superiores
al 40% de la superficie articular deben tratarse con
prétesis de hombro.

Como parte de los resultados de las cirugias
convencionales de Mc Laughlin y su modificacién es la
limitacién en la rotacién interna en rango y en fuerza
al alterar su brazo de palanca con su vector de fuerza y
en una incrementada limitacion para la realizaciéon de
artroplastia en un futuro’.

Se han descrito varias técnicas para abordar las lesiones
de Hill Sachs reverso que involucran del 20% al 45%
de la superficie articular de la cabeza humeral. Los
procedimientos anatomicos (es decir, reconstruccion
de la cabeza humeral con aloinjertos o autoinjertos o
plastia transhumeral de la cabeza) tienen como objetivo
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restaurar la anatomia original de la cabeza humeral.
El objetivo de las técnicas no anatémicas es tratar la
inestabilidad rellenando el defecto 6seo. En 1952, Mc
Laughlin describié este procedimiento por primera vez:
el tenddn del subescapular se desprendié y se transfirié
al defecto. Hawkins modificé esta técnica transfiriendo
la tuberosidad menor osteotomizada en lugar del tendén
subescapular solo. Krackhardt posteriormente propuso
reincorporacion artroscopica con fijacién del tendén
subescapular en el defecto 6seo sin separarlo de la
tuberosidad menor. Desde entonces, varios autores han
descrito variaciones de esta técnica. Duey y Burkhart
transfirieron el ligamento glenohumeral medio al defecto,
convirtiéndolo en un defecto extraarticular.”>

En nuestros dias este procedimiento se realiza
artroscopicamente a través de la realizacién de una
plicatura del subescapular en el defecto 6seo sin
desprenderse de su insercién. Y esta fue la manera en la
que se resolvié el caso descrito con buenos resultados
posquirdrgicos.

Consideramos que en casos de este tipo ladocumentacion
adecuaday los exdmenes complementarios son de suma
importancia, en especial por la alta probabilidad de
infra diagnosticar esta lesion. Esto conlleva a un manejo
inadecuado de esta patologia o su tratamiento tardio
con las consecuentes complicaciones y deterioro. En
este paciente se logr6 realizar un adecuado diagnéstico
imagenoldgico y clinico; Sin embargo se realiz6 la
intervencién de forma tardia. Lo que nos presenta un
panorama sombrio para el futuro del paciente.

Comentarios:

« La luxacién posterior de hombro son raras, siempre
estan acompafiadas de lesiones capsulo laborales y
Oseas afadidas, y generan inestabilidad del hombro.
Los defectos de Hills Sachs reverso deben ser
cuantificados, para establecer un correcto tratamiento.
Se han descrito algunos tratamientos para las lesiones
de Hill Sachs reverso, desde tratamiento abiertos y
artroscopicos.

Las lesiones de Hills Sachs reverso de 20 al 40% deber
ser manejados quirdrgicamente, se ha descrito la
técnica de Mc Laughlin y sus modificaciones como el
tratamiento idéneo para estas lesiones

Debido a que es una entidad de rara presentacién,
no se han descrito estudios de ensayos clinicos que
permitan valorar el resultado de los tratamientos
quirdrgicos, sin embargo en este caso el paciente
tuvo un buen resultado, a pesar de que se perdié en el
seguimiento.
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