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Inestabilidad posterior en deportistas

Rodrigo Jaspeado Reynoso,* Melchor Ivan Encalada Diaz**

= summany

La inestabilidad posterior asilada es poco
frecuente, tiene una incidencia de 1.5-12%,
puede presentarse por causas traumaticas
y atraumaticas, se observan lesiones de
tejido blando y lesiones 6seas (glenoideas,
humerales o combinadas). El interrogato-
rio y la exploracién fisica con maniobras
especificas y acompafnado de estudios de
imagen nos dan la pauta para el tratamiento
ideal con base en los hallazgos, asi como
los deseos y requerimientos del paciente en
cuanto al retorno a actividades deportivas.
En el presente articulo se hace una revision
de la literatura en los ultimos anos sobre el
diagnéstico y tratamiento de la inestabilidad
posterior en pacientes deportistas.
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Isolated posterior instability is less frequent
than other traumatic instabilities, its incidence
is around 1.5-12%; their etiology is diverse,
from microtrauma to atraumatic mechanism, it
often involves soft tissue and bone lesions ei-
ther to the glenoid, humerus or both. A proper
interrogatory and physical exam with specific
test leads to the diagnosis and with the proper
imagenologic studies we can reach the ideal
treatment depending on the patient needs.
In the present paper we review the latest
bibliography about diagnosis and treatment
for posterior instability in sports population.
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INTRODUCCION

La inestabilidad posterior asilada es muy rara, presenta una incidencia de 1.5-
12%'% y aunque parezca extrafio una de las razones de esta baja incidencia es la
falta de diagndstico inicial, de hecho se considera que el diagndstico no se hace
en 60-79% de los casos (Figura 1). En el caso de los deportistas algunas de las
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actividades en las que puede observarse es en lanzadores, tenistas, nadadores,
levantadores de pesas y linieros de futbol americano o rugby.35” Es relevante
que el ortopedista conozca un poco mas las causas de esta lesion para poder
establecer un diagndstico y tratamiento oportuno.

Las lesiones traumaticas se generan por una fuerza axial aplicada a la extre-
midad toracica con el hombro en aduccidn, rotacion interna y flexién. Aunque
también es de considerar esta lesion en aquellos pacientes que sufren de crisis
convulsivas de diversa etiologia, accidentes por electricidad y alcoholismo.

La estabilidad posterior del hombro es proporcionada por la capsula poste-
rior, la banda posterior del ligamento glenohumeral inferior y el labrum posterior®
que por lo general se lesionan. Ademas hay una lesion 6sea a nivel de la ca-
beza humeral conocida como lesién de McLaughlin (Figuras 2A y 2B), esta le-
sion adquiere relevancia porque se considera un posible punto de propagacion
de fuerza que en algunos casos
conduce a la fractura inadvertida,
la magnitud de esta lesién se vin-
cula de forma directa con el de-
sarrollo posterior de osteoartritis,
tiene una relacion inversa con la
estabilidad residual y desempena
un papel importante en la deci-
sion terapéutica especifica.

DIAGNOSTICO

Como en todo padecimiento orto-
pédico, el interrogatorio dedicado
y detallado orienta de primera
Figura 1. Imagen radiografica AP de un hombro instancia hacia esta patologia,

con luxacién posterior, en algunas ocasiones este recordemos que se sefnal6 que
diagndstico puede pasarse por alto. con frecuencia se pasa por alto,

Figura 2. Imagen por tomografia que muestra la lesion de McLaughlin: A) reconstruccion 3-D;
B) imagen convencional.
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de manera que los antecedentes de trauma son importantes del mismo modo
que si se padece de crisis convulsivas sin buen control o si se ha recibido una
descarga eléctrica. Los sintomas referidos son pérdida de la movilidad pero en
especial de la rotacion externa y cuanto mas tarde se elabore el diagndstico
menos dolor se referira.®® Cuando las condiciones de origen no son traumaticas
entonces se sospecha en aquellos deportistas que realizan actividades por arriba
de la cabeza y lanzadores en quienes el sintoma principal puede ser dolor en la
region posterior del hombro o un poco de aprehension. Gran parte de los atletas
pueden referir un chasquido o sensacion de tronido que se asocia a la presencia
de sintomas de pinzamiento.

El examen fisico incluye evaluacion de la movilidad activa y pasiva, en este
examen llama la atencién la disminucién de la rotacion externa, por lo que se
recomienda incluir una evaluacién rapida de signos de hiperlaxitud ligamentaria
en rodillas y codos. La posicion del brazo en flexién a 90°, aduccion y rotacion
interna genera en la mayoria de los casos incomodidad y aprehensién, en con-
secuencia se considera una buena prueba diagndstica. Dentro de las pruebas
especiales se encuentran: la prueba de Jerk, la prueba de Kim, load and shift
testy la prueba de cajén posterior.38” Kim reporté en 2005 que la prueba que
lleva su nombre combinada con la prueba de Jerk tiene hasta 97% de sensibili-
dad en la inestabilidad posterior.

Es importante considerar los estudios de imagen de forma secuencial inician-
do con radiografias simples: AP verdadera, axilar y tangencial en las que deben
identificarse lesiones éseas a nivel de la parte anterior de la cabeza humeral y
posibles defectos 6seos en la region posterior de la glenoides.

Tomografia axial computarizada: ayuda a evaluar la orientacion de la su-
perficie articular, asi como el tamafo y orientacion de la lesién dsea hume-
ral (McLaughlin o Hill-Sachs reverso), lesién de Bankart reverso y pérdida
Osea de la glenoides posterior'” con la ventaja de tener la reconstruccion
tridimensional.

Se considera la artrorresonancia la mas sensible para evaluar lesiones de
tejidos blandos,®'° pero pierde precision al considerar la evaluacion de defectos
6seos. Las lesiones esenciales en la inestabilidad posterior que siempre hay
que identificar son: traslacién posterior excesiva de la cabeza humeral, ruptu-
ras de labrum posterior extensas y avulsiones capsulo-labrales posteriores. De
acuerdo con algunos reportes la artrorresonancia tiene una sensibilidad de 85%
y una especificidad de 75%.57

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial de esta patologia es el no quirurgico que conlleva a la reali-
zacion de terapia fisica y modificacion de actividades. Cuando en los deportistas
este tratamiento falla, se considera el tratamiento quirdrgico como opcion para
continuar con la practica deportiva.'®

En la ultima década se ha presentado un desarrollo mas amplio de la cirugia
artroscépica*®'%'2 en esta patologia con la ventaja de visualizar las lesiones
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Figura 3. Lesion capsulo-labral posterior.

Figura 4. Fijacion del subescapular al defecto

0dseo anterior de la cabeza humeral.

especificas (Figura 3) que permi-
ten la reconstruccién anatémica
del labrum y la capsula posterior,
del mismo modo que la tenode-
sis del subescapular reconstruye
el defecto 6seo (Figura 4). Los
resultados generales del trata-
miento artroscépico oscilan entre
86 y 90% de buenos resultados
con un indice de retorno al nivel
prelesion de 67%; sin embargo,
la serie tiene un seguimiento de
hasta tres anos.® La capsulorrafia
térmica, que en un tiempo tuvo
popularidad, es un procedimiento
cuyas complicaciones potencia-
les la hacen poco recomendable
en la actualidad.'®

La cirugia abierta esta indi-
cada principalmente para el tra-
tamiento de los defectos 6seos
severos de la cabeza humeral o
de la glenoides, ya sea de ma-
nera aislada o conjunta.?'214-16
Dentro de las alternativas se
cuenta con el uso de injertos os-
teocondrales en la cabeza hu-
meral (Figura 5), colocacion de
injerto en la parte posterior de
glenoides (Figura 6) y plicatura
de capsula posterior.

Figura 5. Colocacion de injerto osteocondral a un defecto de cabeza humeral.
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CONCLUSION

La inestabilidad posterior de
hombro en pacientes depor- aa ‘ e
tistas es una patologia poco
comun, en ocasiones inadver-
tida. Deportes de riesgo: futbol
americano, rugby, fisicocultu-
ristas, nadadores y deportes de
raqueta o lanzamiento.

Dentro del examen fisico la
limitacion a la rotacion externa B

es importante, la maniobra de Figura 6. Imagen postquirdrgica de fijacion abierta
aprehension se hace con el de injerto a la glenoides posterior.
hombro en flexién, aduccién y

rotacion interna.

En estudios de imagen la secuencia de estudios es relevante: radiografias,
TAC con reconstruccion 3-D y resonancia magnética.

El tratamiento no quirurgico es la primera eleccion, si éste falla debera consi-
derarse el tratamiento quirdrgico, desde cirugia abierta hasta artroscopia, que
debera establecerse dependiendo del tipo de lesiones encontradas tanto 6seas
como en tejidos blandos. Asimismo hay que tener en mente que en atletas
lanzadores los resultados pueden ser inferiores a los del resto de la poblacion
estudiada.
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