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Inestabilidad glenohumeral anterior en deportistas

David Cantu-Morales,* Ricardo Lépez-Munoz**

Muchos de los reportes y articulos realiza-
dos en los ultimos afios demuestran que la
inestabilidad glenohumeral anterior en los
deportistas ha ido en aumento en compa-
racién con el resto de la poblacién. Esta
se produce por la combinacién de muchos
factores que involucran los estabilizadores
estaticos y dinamicos de la articulacion; sin
embargo, la patologia principal no implica
s6lo una lesién anatémica, sino que eng-
loba las diferentes variables asociadas al
tipo de actividad deportiva, el tiempo de
evolucion y la capacidad del médico de
llegar a un diagnodstico preciso para ofrecer
el tratamiento 6ptimo de acuerdo con las
necesidades de la lesién. Cada caso debe
ser evaluado con el uso de herramientas
auxiliares de diagndstico y el analisis de
los factores de riesgo con el fin de evitar la
complicacion de la recidiva de los episodios
de inestabilidad para un retorno pronto y
seguro a la actividad deportiva.

Palabras clave: Inestabilidad, deporte, le-
sién, labrum, artroscopia.

Many of the reports and articles made in re-
cent years show that previous glenohumeral
instability in athletes has been increasing
compared to the rest of the population. This
is due to the combination of many factors that
involve static and dynamic stabilizers of the
joint. However, the main pathology involves
not only an anatomical lesion but also the
different variables associated with the type
of sport activity, the time of evolution and the
ability of the physician to arrive at an accurate
diagnosis to offer optimal treatment according
to the needs of the injury. Each case should
be evaluated using the auxiliary diagnostic
tools and analyzing the risk factors to avoid
the complication of recurrence of episodes
of instability for a safe and early return to
sports activity.
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INESTABILIDAD GLENOHUMERAL ANTERIOR EN DEPORTISTAS

La inestabilidad de hombro en deportistas es consecuencia de la falla de las estruc-
turas estabilizadoras del hombro, éstas pueden dividirse en estaticas y dinamicas.

Los estabilizadores estaticos son proporcionados principalmente por la
congruencia articular, el labrum y los ligamentos del hombro. La articulacion
glenohumeral es una enartrosis caracterizada por una bola y receptéculo, los
cuales tienen una incongruencia en el radio de sus curvaturas, lo que le per-
mite una traslacidon amplia en el rango de movilidad. El receptaculo glenoideo
se encuentra profundizado por el labrum, estd formado por un fibrocartilago y
sirve como sitio de insercion de la capsular glenohumeral y la porcion larga del
biceps; y a su vez disminuye el radio de curvatura glenoidea para acercar la
congruencia de éste con la curvatura humeral. Los engrosamientos en localiza-
ciones constantes de la capsula dan origen a los ligamentos glenohumerales.
La céapsula glenohumeral conecta el humero con la insercidon del mango rotador
y con el cuello humeral en la parte inferior. La falla o patologia en cualquiera de
estos estabilizadores pasivos puede generar inestabilidad y a su vez provocar
mayor estrés en los demas componentes estabilizadores aumentando la inesta-
bilidad y la falta de funcionamiento glenohumeral.’

Los estabilizadores dinamicos incluyen el manguito rotador, el ritmo esca-
pulotoracico (principalmente los musculos serrato anterior y trapecio) asi como
la porcién larga del biceps. La relacion entre los estabilizadores dinamicos asi
como con los estaticos provee una retroalimentacion neuroldgica conocida como
propiocepcion. Una disfuncién de cualquiera de los estabilizadores dinamicos
también puede traducirse en inestabilidad, disfuncién o dolor en el hombro. El
manguito rotador consiste en cuatro musculos (subescapular, supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor), los cuales junto con el tenddn del biceps esta-
bilizan dinamicamente la cabeza humeral en el centro de la cavidad glenoidea
a través de todo el rango de movilidad al generar fuerzas simétricas en el plano
coronal y transversal de la articulacion glenohumeral.? Las alteraciones de las
fuerzas transversales pueden resultar en dolor y pérdida de la funcién asi como
en la pérdida de la concavidad compresiva que ocasiona un aumento patoldgico
en la traslacién o subluxacién de la cabeza humeral y una disminucion de la
abduccién activa.? La alteracion en las fuerzas distribuidas en el plano coronal
afecta al supraespinoso y a la capsula superior (combinacién de estabilizadores
dindmicos y estaticos) que resultan en una migracion proximal de la cabeza
humeral, sin afectar necesariamente la funcién.®

BIOMECANICA

Los ligamentos del hombro limitan el exceso de movilidad. El labrum actua como
una cufa que limita el deslizamiento y aumenta la altura de la pared para pre-
venir la luxacion.* Cuando el brazo se abduce y rota externamente, el ligamento
glenohumeral inferior se tensa al maximo. Con el brazo en posicién de aduccion
y flexion, una fuerza aplicada al brazo tensiona las estructuras posteriores desde

128



Cantii-Morales D'y col. Inestabilidad glenohumeral anterior en deportistas

el borde de la glenoides, labrum y cdpsula. Una inestabilidad atraumatica esta
asociada a una combinacidén de factores que incluyen una laxitud generalizada,
estrés repetitivo ligamentario, propiocepcién anormal y disfuncion del ritmo es-
capulohumeral.5®

La inestabilidad anterior es la direccion mas comun de luxacion en la que la
cabeza humeral se sitla anterior a la glenoides. Es posible presentar un evento
de subluxacién sin que ocurra una verdadera luxacion’ o bien una luxacién tran-
sitoria® que termine desencadenando una inestabilidad.

Este tipo de luxacién ocurre como resultado de una lesién en las estruc-
turas estabilizadoras anteriores del hombro. Esta lesién puede presentarse
en diferentes configuraciones (Figura 1) como una desinsercién del borde
anterior del labrum glenoideo (lesién de Bankart),® labrum o hueso (Bankart
0seo0), ruptura o elongacion de los ligamentos o una desinsercién de la cap-
sula/ligamentos del humero, como ocurre en una lesién tipo HAGL (humeral
avulsion of glenohumeral ligaments), la cual ha sido considerada como una
causa de falla en la estabilizacién artroscépica al no ser reconocida y por
tanto, no manejada.’ Una luxacidn recurrente puede ocasionar un aplana-
miento o bien una inversion de la forma glenoidea (pera invertida), lo cual es
causa de falla en la estabilizacion artroscdpica.' En algunas ocasiones la
lesién de Bankart cicatriza a lo largo del borde medial del cuello glenoideo;
sin embargo, este tipo de cicatrizacién fuera de su sitio anatémico no confie-
re una estabilidad en el hombro. Este tipo de lesién es conocida como lesién
peridstica por avulsion o ALPSA. 2

Las lesiones tipo GLAD (glenolabral articular disruption) son ocasionadas
cuando existe una fuerza suficiente de aduccién al luxarse la cabeza humeral
hacia anterior, entonces ésta genera una fuerza de cizallamiento contra la gle-
noides produciendo una fractura del borde glenoideo y provocando una pérdida
del cartilago en lugar de una fractura ésea.™

CA = cartilago articular, P = periostio,
UCL = unién capsulo-labral,
LGHI = ligamento glenohumeral inferior.

Figura 1.

Clasificacion de lesiones labrales.
A) Lesion de Bankart, B) lesion
de Bankart éseo, C) lesion de
Perthes, D) lesion ALPSA (anterior
labroligamentous periosteal sleeve
avulsion), E) lesion GLAD (glenolabral
articular disruption), F) lesion HAGL
(humeral avulsion of glenohumeral
ligaments).
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La mayoria de pacientes presenta una fractura por compresion del aspecto
posterosuperolateral de la cabeza humeral, conocida como lesion de Hill-Sa-
chs' ocasionada por el choque de la cabeza humeral con el borde anteroinferior
glenoideo que generalmente tiene mayor dureza. No obstante, las lesiones ini-
ciales de Hill-Sachs son pequenas, estrechas y no tienen relevancia clinica. El
tamafio de la lesion y su capacidad de enganche se consideran los dos factores
mas importantes en el tratamiento de las lesiones de Hill-Sachs.

El concepto de encarrilamiento glenoideo («glenoid track») propone un area
de contacto entre la cabeza humeral y la glenoides cuando el hombro se en-
cuentra en abduccion y rotacién externa. Si la lesién de Hill-Sachs recae en esta
zona de contacto de encarrilamiento glenoideo, contactara la glenoides y no se
enganchara. Si hay pérdida ésea glenoidea, la zona de contacto del encarrila-
miento glenoideo disminuira en tamafio y la lesidon de Hill-Sachs sera mas pro-
pensa a caer fuera de esta superficie de contacto del encarrilamiento y aumen-
tard el riesgo de engancharse y ocasionar inestabilidad,'® por lo tanto cualquier
aumento en el tamafo del defecto dseo disminuye el area de encarrilamiento
glenoideo y en consecuencia eleva el riesgo de luxacion con una abduccion y
rotacién externa del hombro.

EVALUACION CLIiNICA

La evaluacion clinica del deportista en el episodio agudo inicia con la historia
clinica mediante la indagacion de factores de interés prondstico como la edad, el
tipo y el nivel de deporte que realiza, episodios recurrentes, una descripcion de-
tallada del mecanismo de lesién, asi como la busqueda intencionada de lesiones
agregadas de origen neurovascular, ya que el nervio axilar puede encontrarse
lesionado entre 5 y 35% de los casos desde la primera luxacién.'® EI examen
debe incluir las pruebas especificas de inestabilidad, asi como la exploracién de
la hiperlaxitud ligamentaria teniendo en cuenta el puntaje de Beighton,'” puesto
que el diagndstico diferencial entre una luxacion traumatica y una no traumatica
es esencial para el tratamiento.

Dentro de las pruebas especificas la maniobra de aprehension es la mas
comunmente usada para evocar los sintomas de inestabilidad anterior y es va-
lorada con el paciente en posicidon supina o bien, sentado con la escapula contra
el borde de la cama o silla. Cabe resaltar que la mayor relajacién muscular del
paciente puede obtenerse con el paciente en posicién supina.

El examinador sostiene con un brazo la extremidad a valorar del pacien-
te a 90° de abduccion con el codo flexionado para posteriormente realizar
rotacion externa del brazo y aplicar una fuerza anterior con el pulgar de la
mano contralateral, aplicandola a la region posterior de la cabeza humeral.
La sola presencia de dolor no hace positiva la prueba, aunque esta presente
en la mayoria de los casos.'® La sensacién de dolor y aprehensién la hace
positiva. Asimismo, aplicar una fuerza dirigida hacia posterior que reduce
la aprehension se le lama maniobra de recolocacion' y quitar repentina-
mente la mano después de la prueba de recolocacion y obtener nuevamente
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datos positivos de aprehension se define como maniobra de liberacion o
prueba sorpresa.®

Un estudio de evaluacion de las tres pruebas?' reveld que la maniobra de
liberacion o prueba sorpresa fue la mas precisa (sensibilidad 63.89% y espe-
cificidad 98.91%) seguida de la prueba de aprehensién (sensibilidad 5.78% y
especificidad 98.91%). Las pruebas de drawer test? y load and shift test?® se uti-
lizan para evaluar la estabilidad glenohumeral. Se consideran positivas cuando
la traslacion anterior esta incrementada con respecto al hombro contralateral y
cuando la cabeza humeral, después de impartirle carga anterior, se aprecia con
posibilidades de luxarse en esta direccién, respectivamente.

DIAGNOSTICO

Actualmente la resonancia magnética ha revolucionado el método de diagndstico
para patologias de hombro. Se le considera un estudio sensible, preciso y no
invasivo a diferencia de la artroscopia, la cual a su vez es el estandar de oro en
el diagndstico de lesiones de hombro. La resonancia magnética es util en el diag-
noéstico de lesiones labrales, lesiones del manguito rotador asociadas, fracturas
del borde anterior glenoideo y en menor medida puede ser util en la medicion de
defectos 6seos.2* La tomografia computarizada aporta con mas detalle la presencia
de defectos 6seos en comparacion con la resonancia magnética, aun cuando no
aporta informacion relevante referente a tejidos blandos.??% La artrorresonancia
magnética es considerada superior en el diagndstico de patologias labrales e
inclusive se ha propuesto que realizarla con el paciente en abduccién y rotacion
externa del brazo a explorar mejora la visualizacion de patologias labrales; no
obstante, una artrorresonancia magnética de buena calidad es suficiente para
diagnosticar este tipo de patologias.?”

TRATAMIENTO

El tratamiento de primera intencién en un paciente luxado es la reduccién ce-
rrada, la cual puede llevarse a cabo mediante la administracion de relajantes
musculares y analgésicos. Deben descartarse lesiones asociadas como ruptura
del manguito rotador asi como lesion neurolégica posterior a la reduccion. Si el
hombro permanece luxado, el paciente debera ser tratado con reduccion cerrada
bajo anestesia general.?® En caso de persistir la dificultad para reducir el hombro
se considerara una reduccion abierta, la cual sera tomada en cuenta posterior a
la realizacion de estudios de imagen avanzados, si es posible de manera rapida,
ya que estos estudios podran demostrar la presencia de tejidos blandos inter-
puestos, pérdidas éseas humerales de gran magnitud o fracturas asociadas que
cambiarian el tratamiento quirdrgico.

En pacientes jovenes con inestabilidad el tratamiento quirdrgico ha mostrado
resultados superiores en cuanto a dolor, recurrencia y funcién;* aunque el manejo
conservador aun tiene lugar en el esquema de tratamiento.*® La idea de inmovi-
lizacion en rotacion externa tiene su fundamento en intentar reducir el labrum a
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una posicién mas anatémica en comparacion con la inmovilizacién tradicional en
rotacion interna por un minimo de tres semanas,®' aun cuando no se ha demostra-
do una superioridad de ésta ademas de la incomodidad reportada por los pacien-
tes.®? Sin embargo, en pacientes jévenes deportistas la indicacién de cirugia no es
absoluta, ya que dependiendo del deporte que practiquen puede posponerse su
tratamiento y manejarse conservadoramente mientras continda la temporada, per-
mitiéndole al paciente incorporarse nuevamente a ésta con el uso de un soporte
de hombro que restrinja la movilidad, el cual aun no ha demostrado evidencia de
disminuir la recurrencia de luxaciones. Las indicaciones para tratamiento no quirdr-
gico en deportistas jovenes después de una primera luxacion incluyen: deseo del
paciente de reincorporarse a la temporada, deportes que no incluyen lanzamientos
0 actividad por encima de la cabeza, deporte que no es de contacto, habilidad de
completar ejercicios especificos del deporte sin reportar inestabilidad.3?

Las indicaciones quirdrgicas en pacientes deportistas con inestabilidad inclu-
yen como absolutas: lesion asociada del manguito rotador de > 50%, defectos
dseos glenoideos y humerales mayores de 25%, fractura humeral asociada que
requiere estabilizacidn quirdrgica, reduccion no concéntrica por tejido interpues-
to, incapacidad para tolerar restricciones de hombro, falla en la prueba de reha-
bilitacion, incapacidad para completar ejercicios especificos del deporte sin pre-
sentar inestabilidad. Las indicaciones relativas incluyen: dos o mas luxaciones
durante la temporada, deportistas de lanzamiento o por encima de la cabeza,
deportistas de contacto, edad menor de 20 afios y lesién que ocurre cerca del
final de temporada.®

REPARACION ABIERTA VS ARTROSCOPICA

Un método util para tomar una decisién en el tratamiento artroscopico (Figura 2) o
abierto es el uso del indice de severidad en inestabilidad, el cual considera cinco

Figura 2.

Reparacion artroscdpica
de lesion de Bankart. A)
Identificacion de la lesion
adherida al periostio. B)
Liberacion del labrum con
elevador de periostio. C)
Pase de suturas a través
del ligamento glenohumeral
inferior y el labrum. D)
Reparacion de la lesion
con plicatura capsular y
restitucion de la altura.
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factores de riesgo: edad, nivel de actividad, tipo de deporte y cambios patoldgicos
tanto clinicos como radiograficos (cabeza humeral y glenoides) para un total de 10
puntos. Un puntaje de < 6 predice 10% de recidiva posterior a la estabilizacion
artroscépica, comparado con 70% de recidiva en pacientes con puntajes de > 7.3

Los pacientes con luxacidn recurrente anterior pueden ser tratados quirur-
gicamente mediante artroscopia o técnica abierta, pero la eleccion por el trata-
miento parece sustentarse mas en la preferencia y experiencia del cirujano que
en la evidencia.®®3% En una revision sistematica realizada por Lenters TR y cols.
se analizaron articulos de nivel de evidencia | y Il, pero en general no fue posi-
ble demostrar la superioridad de alguno de estos tratamientos.®” Actualmente la
falta de estudios aleatorizados controlados con grandes series de pacientes en
las que se comparen este tipo de tratamientos hace aun mas dificil comprobar
la superioridad del tratamiento artroscopico o abierto.

Cuando se presenta inestabilidad posterior al tratamiento quirdrgico, existen
multiples fuentes a considerarse que incluyen pérdidas glenoideas o humerales,
laxitud capsular, falla de cicatrizacion del labrum, medializacién del labrum y fa-
lla en la reparacion de la avulsién humeral del ligamento glenohumeral inferior.
Se ha reportado 89% de recidiva ante la presencia de defecto dseo anterior de
20 a 30% en deportistas de contacto.®

El papel de la pérdida 6sea glenoidea en pacientes con inestabilidad ante-
rior es de suma importancia. La pérdida ésea anterior en la glenoides de mas
de 21% disminuye significativamente la estabilidad glenohumeral® y por tanto
aumenta el riesgo de falla si son manejados mediante tratamiento artroscopico,
aunque el regreso a la actividad deportiva sea mas rapido en comparacién con
la aumentacién 6sea."

Las pérdidas 6seas glenohumerales deberan considerarse como lesiones
bipolares y no unipolares. Con base en el grado de lesidén ésea y su asociacion
dentro o fuera del encarrilamiento glenoideo se ha propuesto un modelo para
determinar su tratamiento® en la poblacidon en general; no obstante, la aumenta-
cién 6sea en deportistas con disciplinas de contacto o alta demanda biomecani-
ca debe considerarse como tratamiento de primera eleccion mediante la técnica
abierta de Latarjet,***' (Figura 3) aunque el regreso a la competicién sea mas
prolongado con respecto al tratamiento artroscopico.*?

Figura 3.

Diagrama de la toma
de injerto coracoideo y
su colocacion para la
aumentacion dsea glenoidea
con tecina de Latarjet” y su
resultado radiogréfico.
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REGRESO A LA ACTIVIDAD DEPORTIVA

A pesar de las diferentes técnicas quirdrgicas, una vez cumplido el tiempo de
inmovilizacidon postoperatoria, el cual de forma general se da durante las pri-
meras cuatro semanas,**** debe iniciarse de forma supervisada el periodo de
rehabilitacion enfocado en la recuperacion de los arcos de movilidad pasivos y
activos sin sobrepasar 45° de rotacion externa, el fortalecimiento de la muscula-
tura escapulo-toracica mediante ejercicios isométricos con especial énfasis en el
deltoides y manguito rotador y por ultimo la reactivacién de la propiocepcién en
los primeros tres meses.*

El regreso a la actividad deportiva se da por lo regular entre el cuarto y sexto
mes, pero puede ser mas tardado en algunos casos, ya que el momento de
volver a jugar puede variar en funcién de los sintomas del atleta, metas perso-
nales, tipo especifico de disciplina y el momento de la temporada en el que se
encuentre al terminar su rehabilitacion.

Un estudio“® reveld que 100% de los atletas postoperados fueron capaces de
volver a la actividad deportiva o recreativa por lo menos un afo, 66% de ellos
refirieron una sensacion satisfactoria de seguridad en su reparacion.

Aun con lo anteriormente sefialado, existen varios algoritmos de tratamien-
to*748 para el atleta que determinan factores de riesgo que predisponen una
inestabilidad recidivante, particularmente en la reparacion artroscopica en la
que se reporta el mayor porcentaje de falla hasta de 70%, lo que conlleva a per-
sonalizar la atencion de cada paciente en su correcto esquema de tratamiento.
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