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Objetivos docentes:

* Conocer la fisiopatologia de la luxacion del hombro para
una mejor comprension de los hallazgos radiologicos.

* Reconocer las ventajas y desventajas de los estudios de
CT, MRI y artrografia.

* Poder realizar el calculo de la pérdida 6sea y dominar los
conceptos de lesiones “on-track” y “off-track”.
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Revision del tema: Introduccion

La articulacidn glenohumeral dispone de una extraordinaria
movilidad, sin embargo esto lo logra a base de sacrificar
estabilidad; como por ejemplo: teniendo una fosa glenoidea poco
profunda, ligamentos relativamente deébiles... Por esta razon es la
articulacion mas frecuentemente luxada. De hecho, mas del 50%
de las luxaciones en urgencias son luxaciones de hombro.

~ La luxacion de hombro se suele dividir dependiendo de la
direccion desde donde el humero abandona la articulacion,
dividiendose en luxacion:

* Anterior (95%12: la cual se subdivide en tres subtipos: la subcoracoideo
gue es la mas frecuente, subglenoidea y subclavicular

* Posterior (4%)
* Inferior / luxatio erecta (1%)
e Superior (>1%)

La luxacion de hombro presenta una distribucion bimodal
donde es mas frecuente. El primer grupo epidemiologico son
gente joven, entre 20 - 30 anos, debido a causas deFortivas Vv
siendo mas prevalente en el sexo masculino (9:1). El segundo
grupo son pacientes de la tercera edad (60 - 80 anos) afectando
mas frecuentemente a mujeres (3:1).%
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El radidlogo tiene un funcion vital en el estudio de la
luxacion de hombro; no solo durante la fase aguda, sino
también antes de la luxacion y después de la luxacion:

* Antes de la luxacion: en el estudio de |la anatomia del paciente, se pueden
observar hallazgos que pueden predecir si tendra un mayor riesgo de luxacion
de hombro.

* Durante la luxacion: el radidlogo debe conocer los hallazgos tipicos de los
diferentes tipos de luxaciones para identificar las lesiones patoldgicas.

* Despues de la luxacion: se debe facilitar y guiar al maximo al cirujano
ortopédico en el proceso quirurgico. No solo tenemos que avanzar al cirujano
v prevenir los hallazgos que se encontrara durante la cirugia; si no que
también debemos aportarles las caracteristicas de la lesion para poder
individualizar el tratamiento quirurgico.
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Antes de la luxacion: Factores
predisponentes

El concepto de estabilidad de la articulacion glenohumeral se basa
en un espectro la cual incluye laxitud de la articulacidon, inestabilidad,
subluxacion y finalmente, la luxacion. Este aspecto depende de
caracteristicas congénitas y adquiridas (actividad fisica, traumas,
degeneracion...). Los estabilizadores de |a articulaciéon pueden ser pasivos,
como por ejemplo las estructuras oseas, el complejo labro-ligamentoso,
complejo coraco-acromial, la presion negativa intraarticular, o
estabilizadores activos; como los tendones y la musculatura del manguito
rotador, cabeza larga del biceps y triceps. Mediante |la imagen radiologica
podemos analizar la anatomia del paciente y observar sighos que nos

ueden indicar que el paciente puede presentar inestabilidad, entre ellos
a arquitectura o0sea, la version glenoidea o la insercidn capsular.

Cuando valoramos la arquitectura 6sea nos debemos fijar en I|a
curvatura glenoidea y su morfologia. Se ha demostrado que a menor
curvatura de la cavidad glenoidea, ya sea curvatura anteroposterior o
supero-inferior, existe un mayor grado de inestabilidad. Para valorar la
morfologia normalmente se usa la clasificacion de Walch modificada,
aunque esta clasificacion se cred para estratificar los resultados y la
planificacion preoperatoria de la artroplastia de hombro. El hombro tipo
B2 de la clasificacion de Walch modificada (Fig. 1), que es cuando la
cabeza humeral se encuentra mas Emsterior de lo esperado, presenta un
mavyor riesgo de luxacion posterior.

Fig. 1 Articulacion
glenohumeral tipo B2
(clasificacion de Walch

modificada)
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La version glenoidea es una medida que calcula la angulacion de la
cabeza humeral respecto la superficie articular de la glenoide. La media de
la version glenoidea normal suele ser de 02 con una desviacion tipica de 7 -
102. Una version glenoidea por debajo o por encima de los valores de
normalidad, provocd un aumento de la inestabilidad. Para su calculo, la
version glenoidea es el resultado de la resta de 902 al angulo entre la linea
escapular (Union de la mitad de la linea glenoidea con la punta del ala de la
escapula) y la linea glenoidea (Union del borde anterior y posterior de la
art. glenoidea en su region media) (Fig. 2).3

La capsula articular se puede insertar en diferentes puntos de la
escapula. La porcion posterior de la capsula suele mostrar una insercion
bastante constante en los margenes del labrum, concediendo una mayor
estabilidad en la region posterior. Sin embargo |la porcidon anterior de la
capsula articular suele ser mas variable en su insercidn, clasificacion en tres
tipos dependiendo de su insercion®(Fig. 3):

* Tipo |: Insercion es en el labrum o muy proximo a él. Es la insercidon que
presenta mayor estabilidad.
* Tipo Il: Insercion medial al labrum, a menos de 1 cm.

* Tipo lll: Insercion a mas de 1 cm del labrum. Suele presentar mayor
riesgo de luxacion. Este tipo de insercion puede ser congénito o
secundario a luxacion previa.

Fig. 2 Calculo fje la version Fig. 3 Tipos de insercidn capsular
glenoidea anterior
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Durante la luxacion: El proceso

La luxacion anterior de hombro es el subtipo de luxacidbn mas
frecuente, mas del 95% del total de luxaciones, por ello miraremos primero
este tipo de luxacion. Cuando la cabeza humeral se luxa anteriormente,
ocurre un impacto de la region postero-lateral de la cabeza humeral con |a
region antero-inferior de la cavidad glenoidea. Tras la reduccion articular,
ambas superficies articulares volveran a su posicion original, sin embargo se

podra observar ciertas lesiones residuales tipicas que a continuacion
veremos (Fig. 4).°

Un estudio con una radiografia simple suele ser suficiente en la
mayoria de casos para el diagnostico de la luxacion. El estudio TC o RM se

suele requerir para el estudio de fracturas sutiles o lesiones ligamentosas o
tendinosas.

N\
O <

Fig. 4 Proceso de luxacion anterior
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Despues de la luxacion: el estudio
de las secuelas

Lesion de Bankart

La lesién de Bankart® es la lesion del complejo labrum-capsular
lenoidea en |a FE%IOH antero-inferior por |mOFa.ct.o directo de la cabeza
umeral contra la glena. Terminologicamente dividimos estas lesiones en:

Lesion de Bankart o de partes blandas: cuando se observa lesion
del labrum, ligamento o capsular. Suele ser el tipo mas frecuente.

Lesion de Bankart oseo: cuando se visualiza fractura osea de la

Ienoi)des, también suele estar acompanada de lesion de partes blandas
Fig. 5).

Variantes Bankart:

* Lesion de Perthes: presencia de arrancamiento condrolabral con
levantamiento del periostio con desprendimiento a zona anterior.

* ALPSA  (Anterior Labroligamentous Periosteal Sleeve  Avulsion):
arrancamiento total labral con unicamente persistencia del periostio.

* GLAD CsGIenoid Labrum Articular Disruption) Desgarro parcial del labrum
glenoideo anterior, acompanado de un defecto condral en el cartilago
articular glenoideo adyacente (Fig. 6).

/

Fig. 5 Bankart oseo Fig 6. Lesion GLAD
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Como en muchos hallazgos radiolégicos, siempre debemos tener especial
cuidado con las imagenes pitfalls o lesiones que causan similar patologia. Algunos
pacientes muestran una separacion del labrum de la glenoide subyacente, que
cuando es parcial hablamos de un receso sublabral y cuando es completo
hablamos de un foramen sublabral (Fig. 7).

También hay que hacer mencidn a un tipo de rotura conocida como SLAP
(Superior Labral Anterior-Posterior tears). Es una afectacion de la region superior
del labrum, proximo a la insercion del tendon de la cabeza larga del biceps
braquial, con mas menos extension a otros cuadrantes del labrum, afectacion del
propio tenddn de |la cabeza larga del biceps braquial y ligamento glenohumeral
(Fig. 8). Tiene poca asociacion a la inestabilidad del hombro, solo en un 20% de los
casos; sin embargo se asocia a sobreuso de la articulacion y al deporte, por ello

nos los podemos encontrar combinadamente en el estudios de luxacion de
hombro.

Fig. 7 Esquema de receso Fig. 8 Lesion SLAP
sublabral (izquierda) y foramen
sublabral (derecha)
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Defecto de Hill-Sachs

El defecto de Hill-Sachs es una fractura / depresion de la regidén postero -
lateral de la cabeza humeral por la impactacion con la glenoides durante la
luxacion (Fig. 9). En estudios donde observamos la presencia de un defecto de Hill-
Sachs, siempre debemos buscar la lesion de Bankart concomitante.

En el informe radiologico debemos definir el tamano del defecto, tanto de
la longitud como del punto mas profundo de la depresion. Dado que la cabeza
humeral en dicho punto deberia tener una morfologia esférica en el plano axial en
este punto, si con nuestro visor de imagenes dibujamos una esfera rodeando la
cabeza, esto nos puede ayudar a definir con mayor precision el defecto. También
deberiamos hacer una descripcion de la morfologia del defecto y definir cuanto de
cerca de |la tuberosidad mayor; ya que se ha demostrado que cuando mas proximo
se encuentre a este, mayor riesgo de recidiva de luxacion. ’

Fig. 9 Defecto de Hill - Sachs
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Lesiones “On-Track” y “Off-Track”

Cuando en un mismo paciente vemos que presenta una lesion de
Bankart 0seo con defecto de Hill-Sach concomitante, hablamos de
lesiones bipolares. Estos casos presentan un aumento de la inestabilidad
v se subclasifican en lesiones On-Track u Off-Track. Esta informacion es de
vital importancia para el cirujano ortopédico para poder decidir cuando
de agresivo debe ser en la cirugia y que técnica usar.

Para poder clasificarlo correctamente debemos conocer el
concepto de glenoid track. El glenoid track es el contacto entre la cabeza
humeral y la glenoides, que suele ser aproximadamente un 83% de |a
anchura glenoidea (Fig. 10). Las lesiones bipolares seran:

* On - Track / Non-Engaging: cuando el defecto de Hill-Sachs es mas
pequeno que el track, por ello tendria una mayo estabilidad y menor
riesgo de recidiva.

* Off - track / Engaging: el defecto Hill-Sach es mayor que el track, por
l0 que tendra mas riesgo de recidiva. En estos casos el cirujano
ortopedico debera usar una actitud mas agresiva.

Para comprender este concepto mejor, haremos una metafora con
un coche en una carretera (Fig. 11). Debemos imaginarnos que el coche
es la glenoides con la lesion de Bankart y la carretera el humero con la
lesion Hill-Sachs. Cuando l|a carretera presenta una brecha pequena
comparado con las ruedas del coche, el vehiculo podra circular sin
problemas. Sin embargo, si la brecha en la carretera es muy grande
comparado con las ruedas del coche, este vehiculo sera mas inestable y
tendra mas riesgo de tener un accidente.

1

Fig. 10 Glenoid track Fig. 11 En esta metafora, el coche es el glenoid track y |a
carretera la cabeza humeral con lesion de Hill - Sachs
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Para el calculo de las lesiones bipolares
se recomienda usar imagenes TC de cortes finos
vy utilizar un visor de imagenes que permite
realizar reconstrucciones multiplanares.®

Primero calcularemos el glenoid track
con la perdida osea (Fig. 12), para ello
encontramos en el plano sagital la superficie
articular glenoidea ayudandonos con los planos
axiales y coronales. En teoria, los dos tercios
inferiores de |la glenoides deberian formar una
esfera perfecta, con un diametro de 2.7 cm. En
estos dos tercios inferiores dibujamos,
encontramos nuestro primer valor (A) dibujando
una linea horizontal desde el margen anterior
hasta el posterior, pasando por el centro. Dado
que el glenoid track solo afecta el 83% de la
glena, deberemos tenerlo en consideracion en la
ecuacion final. Luego conseguimos nuestro
segundo valor (B) dibujando una linea
superpuesta a la anterior, pero solo de la porcion
del defecto 6seo. Con la siguiente ecuacion

podemos calcular del glenoid track con |Ia
pérdida Osea: Fig. 12 Calculo glenoid track con perdida osea.

Glenoid track con perdida osea = (0.83 x A) - B.

Luego calcularemos la longitud del
defecto de Hill-Sachs. Como hemos comentado
antes, dado que la cabeza humeral deberia tener
una morfologia esférica en este punto, esto nos
puede ayudar para calcular el defecto con mayor
exactitud (Fig. 13).

Una vez que tenemos la pérdida oOsea
del glenoid track y el defecto de Hill-Sachs,
podemos valorar si la lesion bipolar es On-Track
o Off - Track.

On track: Hill Sachs < glenoid track
Off track: Hill Sachs > glenoid track

Fig. 13 Calculo del defecto de Hill-Sachs
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Luxacion posterior

Cuando la cabeza humeral se luxa hacia posterior, ocurre una colision de la region antero-
medial de |la cabeza humeral con la regidon postero-inferior de la cavidad glenoidea. Una vez
dominadas las lesiones tipicas de la luxacion anterior, conocer las lesiones de la luxacion posterior
nos sera muy facil; ya que las lesiones son las mismas pero en una localizacién invertida.’

Region anatomica Luxacion anterior Luxacion posterior
Glenoides Lesion de Bankart (region Lesion de Bankart reverso
antero-inferior) (regidon postero - inferior)
Cabeza humeral Defecto de Hill-Sachs (region Defecto de Hill-Sachs reverso
postero - lateral) (regidon antero-medial) /

Fractura de MelLaughlin

Lesion ALPSA (Anterior Lesion POLPSA (POsteriro
Labroligamentous Periosteal | Labroligamentous Periosteal
Sleeve) Sleeve Avulsion)
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Otros hallazgos

Ademas de todos los hallazgos traumaticos que hemos nombrado, debemos tener
muchos otros puntos a valorar en nuestro checklist radiologico.

Ante un evento traumatico o de luxacidn, siempre se deben valorar fracturas de los
huesos proximos, integridad de los tendones y musculos adyacentes y lesiones vasculares.

La incidencia de lesiones nerviosas es muy variable dependiendo del paciente y el
mecanismo de luxacion, variando desde el 5 - 55 % dependiendo de |a serie. Se observan

con mas frecuente en paciente ancianos, luxaciones por impacto de alta energia y en
luxaciones con mayor tiempo sin ser reducidas. El nervio axilar es el nervio mas

frecuentemente lesionado, suele lesionarse por traccidon al empujar la cabeza humeral
sobre el musculo subescapular. 1©

Por ultimo, aunque no menos importante, debemos valorar el resto de estructuras
no relacionadas con el sistema musculoesquelético, como los campos pulmonares, en

busca de hallazgos incidentales.
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Conclusion

El papel del radiologo es de suma importancia en |a
identificacion de lesiones y consecuencias de la luxacion
del hombro. Una descripcidn precisa de estos hallazgos
es vital para un abordaje ortopédico correcto.
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