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Fractura-luxación posterior de hombro tratada 
mediante la técnica de McLaughlin 
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Resumen.—Se presenta un caso de luxación posterior de hombro, con fractura por impacta-
ción de la cabeza humeral, ocasionada por crisis convulsivas. Estas lesiones no son fáciles de re­
conocer en los primeros momentos, y en nuestro caso se precisó de un estudio radiográfico en dis­
tintas proyecciones y una TAC. Se realizó tratamiento quirúrgico mediante la técnica original de 
McLaughlin. A los 7 meses de la intervención el paciente ha recuperado casi totalmente la movi­
lidad en dicho hombro y está libre de dolor. 

POSTERIOR DISLOCATION OF THE SHOULDER TREATED RY McLAUGHLIN TECHNIQUE 

Summary.—A case of posterior dislocation of the shoulder with locked fracture of the hume­
ral head after a convulsive seizure is reported. At first stages, this type is very difficult to recog­
nize. In our case, a radiographic study in different views and a CT-scan were needed. Surgical 
treatment were carried out according to McLauglin's original technique. Seven months after sur­
gery the patient had regained almost complete range of shoulder motion and was pain-free. 

INTRODUCCIÓN 

Las luxaciones posteriores de hombro son lesio­
nes relativamente poco frecuentes, encontrando, sin 
embargo, gran cantidad de referencias bibliográfi­
cas, lo cual es debido a la alta frecuencia con que 
estas lesiones son pasadas por alto en un examen 
radiográfico inicial (1-3). Constituyen entre el 1 y 
el 4% de las luxaciones escapulohumerales según 
las distintas series (4-7). McLaughlin encuentra 
22 lesiones de este tipo en su revisión de 581 luxa­
ciones de hombro (2). 

De manera todavía más infrecuente puede pro­
ducirse esta lesión de forma bilateral, existiendo 
también algunos casos publicados con estas caracte­
rísticas (5, 7-12). Se han propuesto diferentes trata­
mientos para estas lesiones, dependiendo en cada ca­
so del estado del paciente y grado lesional (12, 13). 

Presentamos en este trabajo un caso de fractura-
luxación posterior de hombro, en un paciente que 
había sufrido una crisis convulsiva generalizada y 
que fue tratado satisfactoriamente mediante reduc­
ción abierta y transposición del tendón subescapular 
en el defecto de la cabeza humeral (McLaughlin) (2), 
confirmando esta técnica como una alternativa vá­
lida frente a otras más agresivas (osteotomías, ar-
troplastias...) en el tratamiento de estas lesiones. 

CASO CLÍNICO 

Varón de 52 años que fue atendido en el Servicio de 
Urgencias de nuestro centro tras haber sufrido una crisis 
convulsiva generalizada con pérdida de conciencia, de 
duración indeterminada. A la exploración presentaba he­
ridas por mordedura en lengua, así como dolor y limita­
ción de la movilidad en hombro derecho. Exploración 
neurológica normal. Estudiado y tratado por el Servicio 
de Medicina Interna, es diagnosticado el cuadro como 
crisis convulsiva generalizada de etiología desconocida, 
siendo trasladado el paciente al Servicio de Cirugía Orto­
pédica y Traumatología al cabo de 9 días. 

Tras los estudios clínicos y radiográficos realizados se 
sospechó la existencia de una fractura-luxación posterior 
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Figura 1. Estudio radiográfico inicial. 

de hombro derecho (Fig. 1), por lo que se solicitó un es­
tudio de TAC, que confirmó la lesión (Fig. 2). 

Se decidió tratamiento quirúrgico, realizándose abor­
daje anterior de la articulación escapulohumeral derecha 
mediante una vía deltopectoral, separando la porción an­
terior del deltoides e identificando el tendón del subesca-
pular. Se realizó apertura de la cápsula articular, encon­
trando la cabeza humeral desplazada posteriormente, en­
granada sobre el borde posterior de la cavidad glenoidea, 
de manera que mostraba un defecto a nivel de su cara 
anterior justamente medial a la tuberosidad anterior, de 
aproximadamente 1 cm. de profundidad. Una vez redu­
cida la cabeza humeral a su posición original se realizó el 
trasplante del tendón del subescapular, rellenando el de­
fecto anteromedial de la cabeza según la técnica original 
de McLaughlin. 

Figura 2. TAC preoperatorio. 

VOLUMEN 31; N.° 181 ENERO-FEBRERO, 1996 

Figura 3. TAC postoperatorio. Tendón del subescapular relle­
nando el defecto humeral. 

Se mantuvo inmovilización del hombro durante 3 se­
manas, iniciándose desde ese momento tratamiento reha-
bilitador. Las radiografías postoperatorias demuestran 
una buena reducción (Fig. 3), observándose en la TAC 
cómo el tendón del subescapular rellena el defecto y es­
tabiliza la cabeza humeral en posición. 

A los 7 meses de la intervención el paciente realiza vi­
da normal y no presenta atrofias musculares ni dolor en 
dicho hombro, manteniendo el siguiente balance articu­
lar: antepulsión, 120°; abducción, 95°; extensión, 45°; ro­
tación externa, 50°, e interna, 60°. 

DISCUSIÓN 

Las crisis convulsivas son la causa aislada más 
frecuentemente implicadas en la producción de las 
luxaciones posteriores de hombro (4, 11, 14), sien­
do todavía más típico si la lesión es bilateral (12). 

Son lesiones de difícil diagnóstico en un primer 
momento debido a que los signos clínicos no son 
demasiado evidentes y las radiografías simples son 
de difícil interpretación (1-4). Debemos sospechar 
la lesión cuando observamos una actitud del brazo 
en adducción y rotación interna, con una movilidad 
del hombro muy limitada y dolorosa (4). 

Debemos obtener distintas proyecciones radio­
gráficas del hombro afecto, ya que la proyección 
estándar anteroposterior aporta poco al diagnósti­
co. Consideramos de gran ayuda la proyección axi­
lar, más todavía que la transtorácica, aunque esta 
última pueda realizarse sin modificar la posición 
del brazo y, por tanto, sin despertar dolor. Normal­
mente, una de estas proyecciones debe ser suficien­
te para demostrar la incongruencia articular y la 
existencia de fractura por compresión de la cabeza 
humeral (8, 11-13). El estudio mediante TAC pro­
porciona una imagen muy clara del desplazamien­
to de la cabeza y el tamaño de la fractura por com­
presión, siendo de gran ayuda a la hora de decidir 
el tipo de cirugía (15). Algunos autores recomien-
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dan también el uso de la RMN (15), por ser ésta su­
perior a la TAC en la visualización de las partes 
blandas. Del mismo modo, existen algunos estudios 
basados en el diagnóstico de estas lesiones median­
te ultrasonidos (16). 

A la hora de decidir el tipo de tratamiento en es­
tas lesiones, debemos tener en cuenta una serie de 
factores, como son la edad, estado general del pa­
ciente, actividad que realiza, antigüedad de la le­
sión, tamaño del defecto y posible afectación de la 
cavidad glenoidea (1, 4, 17). 

En caso de pacientes con mal estado general e 
inactivos, se debe optar por la abstención quirúrgi­
ca (17). La reducción ortopédica se debe intentar 
siempre en casos de corta evolución, con una afec­
ción articular menor del 20% (2, 4). Sin embargo, 
en casos diagnosticados tardíamente, el tratamien­
to de elección es la reducción quirúrgica (13). Exis­
ten varias alternativas, que van desde la reducción 
abierta y estabilización interna con agujas o torni­
llos, hasta la artrodesis escapulohumeral en lesio­
nes de muy larga evolución y en pacientes exigen­
tes en sus actividades cotidianas con su hombro (4). 
Otras alternativas son las osteotomías de rotación del 
cuello humeral (6), la sustitución protésica total o 
parcial (12, 18) o la presentada por nosotros, estabi­
lizando la cabeza humeral mediante la transposición 
del tendón del subescapular en el defecto (2, 5). 

Los procedimientos que intentan estabilizar la ar­
ticulación mediante agujas o tornillos transfixiantes 
los consideramos poco adecuados, ya que única­
mente producen mayor daño sobre las superficies 
articulares y evitan la movilización precoz activa. 
Del mismo modo, pensamos que la estabilización 
articular mediante la transposición del tendón del 
subescapular está indicada en casos de menos de 
6 meses de evolución y cuando la afectación de la 
cabeza sea menor del 45% de la superficie articular. 

La técnica original de McLaughlin para luxa­
ciones posteriores de hombro (2) requiere la pre­
sencia de un defecto anteromedial en la cabeza hu­
meral, producida por engranamiento de la porción 
anterior de ésta con la zona posterior del reborde 
glenoideo (lesión de Hill-Sachs invertida) (5). Los 
hombros con esta deformidad en la cabeza humeral 
son inestables y tienden a reluxarse ante la rotación 
interna, flexión o adducción. Se trata, por tanto, de 
estabilizar el defecto mediante la transposición me­
dial del tendón del subescapular. En primer lugar 
se diseca el subescapular y luego se «reinserta en el 
húmero, en la profundidad del defecto mediante 
suturas pasadas a través de túneles transóseos» (2). 

La modificación de Neer a esta técnica también 
sitúa el subescapular en el defecto, pero incorpo­
rando la tuberosidad menor y fijando ésta al defec­
to con un tornillo (17). 
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