Revista Atalaya Medica n® 8 / 2015
Pdg. 60-63

Original entregado 13/10/2015 Aceptado 27/11/2015

LUXACION GLENOHUMERAL POSTERIOR BLOQUEADA, TRATADA MEDIANTE TECNICA DE
MC LAUGHLIN-KOKKALIS

Dra. M2 Pilar Muniesa Herrero! / Dra. Marta Osca Guadalajara® / Dr. Angel Castro Sauras?
! Médico Interno Residente Cirugia Ortopédicay Traumatologia. Hospital Obispo Polanco. Teruel

2 Jefe de servicio de area Cirugia Ortopédica y Traumatologia . Hospital Obispo Polanco. Teruel

RESUMEN

La luxacidn posterior glenohumeral bilateral es una lesién poco frecuente que representa entre el 0,5y 3 % de
las luxaciones glenohumerales.

Hasta el 50% de las luxaciones glenohumerales posteriores pueden pasar desapercibidas durante semanas e
incluso meses, denomindndose a partir de la tercera semana luxaciones bloqueadas. En aquellos casos que el defecto
6seo origine un bloqueo de la cabeza humeral con la glena, es necesario recurrir a técnicas reconstructivas como la
Técnica de MclLaughlin-Kokkalis que permiten salvar la cabeza humeral sin recurrir a la artroplastia de hombro.
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ABSTRACT

Bilateral posterior glenohumeral dislocation is a rare injury which represents between 0.5 and 3% of the gleno-
humeral dislocations.

Up to 50% of subsequent glenohumeral dislocations may go unnoticed for weeks or even months, denominating
from the third week blocked dislocations. In cases where the bone defect originates a blockade of the humeral head
in the glenoid, it is necessary to resort to reconstructive technique as the MclLaughlin-Kokkalis that save the humeral
head without resorting to shoulder arthroplasty technique.
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INTRODUCCION

La luxacién posterior glenohumeral bilateral
es una lesién poco frecuente que representa entre
el 0,5y 3 % de las luxaciones glenohumerales?.

La escapula presenta una angulacién de unos
459 con respecto a la pared posterior de la cavidad
tordcica, con la glenoides en situacion posterior a
la cabeza humeral®. Debido a esta particularidad
anatomica es menos probable el desplazamiento
posterior de ésta ante un traumatismo.

La luxacién glenohumeral bilateral posterior
aparece en varones jovenes tras traumatismos de
elevada intensidad, contracturas musculares brus-
cas o secundariamente a crisis convulsivas por
cuadros de hipoglicemia®, descargas eléctricas o

terapia de electroshock?, enfermedades neuromus-
culares y psiquidtricas, sincopes o epilepsia. Dentro
de su rareza no es infrecuente la bilateralidad®.

Durante las crisis comiciales la extremidad
superior se encuentra en posicidon de aduccioén, ro-
tacién interna y flexion. Esta situacién ayudada por
una contraccién masiva presiona la cabeza humeral
contra acromion y fosa glenoidea, ddandose

las condiciones necesarias para la luxacion
posterior>.

En algunas situaciones en las que la contrac-
cion muscular es continua, los musculos subesca-
pular e infraespinoso producen una tensién que
tiene como resultado fracturas asociadas de la ca-
beza humeral de localizacion inferomedial®.

60



El principal sigho durante la palpacién del
paciente suele ser la posicion posterior de la
epifisis proximal del humero, debemos tener en
cuenta que la presencia de hematoma, el derra-
me articular o la contraccion del deltoides puede
dificultar la palpacion®.

En lo referido a la inspeccion del paciente
la extremidad se suele encontrar en aduccion y
rotacion interna®. A su vez encontramos la im-
posibilidad del paciente para realizar la rotacién
externa.

El estudio radioldgico debe constar de una
proyeccion AP en la cual encontramos una serie
de signos indirectos:

1. Rotacioén interna excesiva de la cabeza
humeral

2. Ausencia de la media luna formada por
el borde inferior de la cavidad glenoidea y la ca-
beza humeral

3. Superposicion excesiva en la proyeccion
oblicua de la cabeza humeral con respecto a la
glenoides.

CASO CLiNICO

Mujer de 78 afios de edad ingresada por
episodio de convulsidn tdnico-clénica en el con-
texto de ACV hemisférico izquierdo, como secue-
la presenta afasia motora que dificulta la comu-
nicacion y exploracién clinica. Transcurridas tres
semanas es remitida al servicio de Traumatologia
por dolor en ambos hombros.

A la exploracidn, se observa deformidad si-

Fig.1. RX AP hombro derecho y hombro izquierdo.
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métrica en ambas cinturas escapulares con pér-
dida de los relieves 6seos anatdmicos. Presenta
dolor a la palpacién del humero proximal bilate-
ralmente e impotencia funcional para la abduc-
cion y rotacidn externa. La exploracidn neurovas-
cular es normal.

- Rx simple: luxacion posterior glenohu-
meral bilateral con lesién de Hill-Sachs invertida
asociada (Fig. 1).

- TC: luxacién humeral izquierda con im-
pactacién de la cabeza en el reborde inferior de
la glenoides y deformidad; luxacion humeral de-
recha, fractura subcapital y fractura porcién infe-
rior glenoides derecha.

Tratamiento

Se realizod reduccion cerrada bajo sedacién
observando en el estudio radiolégico de con-
trol congruencia articular en hombro derecho y
persistencia de luxacidn posterior en hombro iz-
quierdo.

Se decidio tratamiento conservador (Orte-
sis en Abduccién y rotacién neutra) en la frac-
tura/luxacién de la articulacidon glenohumeral
derecha e intento de reconstruccion del defecto
6seo en el hombro izquierdo.

Se estimd que el defecto humeral era del
30-40% de la superficie por lo que se refrescaron
los bordes del defecto, se realizo trasposicion del
tenddn subescapular y tuberosidad menor para
rellenar el defecto anteromedial de la cabeza (Hill
Sachs invertido) y se fijo ésta al defecto con dos
anclajes bio corkscrew FT de 5,5 y sutura fiberwi-
re (Técnica de MclLaughlin, modificacion descrita
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Fig.2. Imagen intraoperatoria reconstruccion defecto dseo.

por Kokkalis).

Se comprobaron la esfericidad y la ausen-
cia de bloqueo de la cabeza con la glena durante
todo el arco de rotacién y finalmente, se compro-
bo la estabilidad articular bajo escopia.

La paciente se mantuvo inmovilizada du-
rante cuatro semanas, iniciandose rehabilitacion
progresivamente. Trascurridos 3 meses desde la
intervencién quirdrgica, la paciente se encuen-
tra asintomatica y presenta una flexién de 809,

i

Fig.3. Radiografia de control a los 3 meses postintervencion, Articulacidon congruente.

una extension de 109, una rotacion interna hasta
L2 y una rotacion externa de 452. No ha sufrido
ningun nuevo episodio de luxacion. La Rx simple
muestra una articulacién congruente (Fig. 3).

DISCUSION

Se trata de un caso de inestabilidad gleno-
humeral posterior desapercibida, tratada 3 se-
manas después del episodio. Son lesiones que
a menudo pasan infradiagnosticadas ya que los
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signos clinicos no son demasiado evidentes y las radiografias simples son de dificil interpretaciéon®'.

Ante un paciente con episodio de crisis comicial que acude a urgencias con dolor e impotencia fun-
cional de ambas extremidades superiores encontrandose estas en posicion de adduccidn y rotacion in-
terna, la primera patologia en la que deberiamos pensar es la luxacién genohumeral posterior bilateral.

Mas del 50% de las luxaciones posteriores pasan desapercibidas, lo que dificulta el tratamiento y
empeora el prondstico.

En aquellos casos en los que existe un defecto 6seo menor del 40% que origina bloqueo de la ca-
beza humeral con la glena, existe la posibilidad de mantener las estructuras articulares sin recurrir a la
artroplastia mediante el relleno del defecto mediante la técnica de McLaughlin, modificacién descrita
por Kokkalist?*3,

En el caso presentado, se optd por la reconstruccién del defecto en un intento de salvar la cabeza
en una paciente con manguito viable y con demanda funcional no demasiado alta.
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