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Resumen

Introduccién

La inestabilidad glenohumeral anterior se caracteriza por una traslacion sintomatica
excesiva de la cabeza del humero durante el movimiento activo. Se presenta, generalmente,
luego de una luxacion o subluxacion de la articulacion y con mayor prevalencia en deportistas

jévenes que practican deportes de colision y/o overhead.

El tratamiento, ya sea conservador o quirldrgico, implica consideraciones especiales
sobre el retorno al deporte y la tasa de recidiva. En base a esto, se planted el siguiente
objetivo para la investigacién: Comparar los efectos del tratamiento conservador y quirdrgico
en deportistas con diagndstico de inestabilidad postraumatica glenohumeral anterior a partir

de una revision bibliografica.
Métodos

Se realizd una revision bibliografica donde se recolectaron un total de 6.201 articulos

de los cuales 9 quedaron en el corte final luego del analisis exhaustivo.
Resultados

El tratamiento quirdrgico ha demostrado ser confiable cuando mas jovenes y activos
son los deportistas en lo que refiere a la tasa de recurrencia en el retorno al deporte. En
cambio, el tratamiento conservador tiene un indice de retorno al deporte mas rapido pero con

una mayor tasa de recurrencia.
Conclusién

La intervencion quirdrgica parece ser la opcion mas respaldada para reducir la tasa de
inestabilidad recurrente. Por otro lado, se observa que el enfoque conservador basado en
kinesioterapia pareciera ser el tratamiento elegido para conseguir un retorno al deporte mas
rapido. Ademas, la mayoria de los autores coinciden en que la consideracioén inicial deberia

ser el tratamiento conservador.

Palabras claves:

Shoulder Dislocation, Orthopedic Procedures, Conservative treatment, Return To

Play, Recurrence.
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l. Introduccién

La articulacién glenohumeral(GH) puede sufrir sintomas de inestabilidad, los
cuales se definen como una traslacién sintomatica excesiva de la cabeza del humero
con respecto a la superficie articular de la glenoides durante el movimiento activo.("
Las luxaciones GH se encuentran entre las lesiones mas comunes del hombro,
ocurren con mayor frecuencia en hombres jovenes como resultado de actividades
deportivas, y su tasa de recidiva es alta. Dentro de los factores de riesgo se incluyen el
sexo masculino, tener una edad menor a 40 afios y realizar deportes de colisién y/o
overhead.?® Hay que considerar que la incidencia de la recidiva luego de una
inestabilidad postraumatica glenohumeral anterior (IGHA) oscila entre el 17% al 96%
con un promedio de 67% en pacientes entre 21 y 30 afos. Hovelius y cols,
demostraron que el porcentaje de recidivas estd mas relacionado a la edad que al
grado de lesion. Los pacientes entre 20 y 30 afios tienen una recidiva del 60%
mientras que en los sujetos de 30 a 40 anos tienen una recidiva menor, cercana al
20%. De la misma forma, en los adolescentes la incidencia de recidiva sube al 92% y
casi al 100% en nifios.“*% En la mayoria de los casos, la inestabilidad es de causa
traumatica y con una direccion anteroinferior, las cuales constituyen aproximadamente

el 95% del total de los eventos de inestabilidad GH.®

Existen distintas opciones de tratamiento, por un lado, esta el tratamiento
conservador —el cual es el mas elegido en primeras instancias- y por otro lado, el
tratamiento quirdrgico. Este puede ser utilizado como tratamiento primario, aunque

muchas veces es seleccionado luego de una o varias recidivas.”

Con respecto al tratamiento quirtrgico, a lo largo de los afos se han descripto
numerosas técnicas. Sin embargo, las dos mas ampliamente utilizadas son, por un
lado, la transposicién de la coracoides, una técnica abierta descripta por Bristow-
Latarjet, y por otro lado, el procedimiento artroscopico de Bankart. Existen datos
basados en la evidencia que respaldan la eficacia de ambos procedimientos mas alla
de la preferencia personal del cirujano.® Por otra parte, El abordaje kinésico, ya sea
sin la necesidad de cirugia (considerandose tratamiento conservador) o en el
postoperatorio (POP), se basa —desde el punto de vista funcional- en la evaluacién y el
tratamiento de los déficits de control neuromuscular, la funcién del manguito rotador
(MR) y el rango de movimiento (ROM) de rotacién prestando especial atencion a la
disminucion de la rotacion interna del hombro (GIRD). Es asi, que varios estudios
confirman la falta de actividad muscular adecuada de los estabilizadores del MR en

pacientes con lesion de hombro. Por estas razones, mejorar estas caracteristicas es



fundamental para un tratamiento eficaz. Otro pilar importante es el examen de la
posicién y el movimiento de la escapula sumado al correcto funcionamiento de la
cadena cinética dependiendo del deporte en cuestion. Variedad de estudios han
arrojado buenos resultados en cuanto a mejoras funcionales, de fuerza y satisfaccion
de los pacientes al aplicar un tratamiento basado en el fortalecimiento de los
estabilizadores escapulares.®® Sumado a esto, Kibler y cols., demostraron que los
déficits de la cadena cinética en los miembros inferiores, el tronco y la escapula se han

encontrado en el 50 al 67% de los atletas con lesiones de hombro.('®

Ambos tipos de tratamiento buscan obtener mejores resultados acerca de las
dos variables que representan motivo de estudio en esta tesis. Estas variables son el

periodo de RTP y la tasa de recurrencia de inestabilidad.

En cuanto al periodo de retorno al juego, se estima que en el tratamiento no
quirdrgico, este abarca 21 dias aproximadamente, mientras que en el tratamiento
quirdrgico se extiende de 6 a 9 meses. Esto se debe a la necesidad de respetar
tiempos de cicatrizacion, que conllevan una inmovilizacibn mas prolongada y una
rehabilitacion POP, teniendo en cuenta el dafo de los tejidos blandos que implica la
cirugia.(”) Por otra parte, con respecto a la tasa de recidiva, el tratamiento conservador
ha demostrado altas tasas de recurrencia en el retorno al juego (RTP), principalmente
en deportes overhead y/o de colision. Estas tasas varian entre el 29% y el 94% en los
pacientes con luxaciones GH anteriores. En cambio, el tratamiento quirdrgico demostro
tasas de recurrencia en el RTP mas bajas, siendo entre 9 a 29% para técnicas de

estabilizacion abierta y entre 3 a 23% para técnicas de estabilizacion artroscopica.'!

En definitiva, existen diversos factores patoldgicos y demograficos que estan
implicados en la IGHA y que son tratados tanto con métodos conservadores como
quirurgicos. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es comparar los efectos del
tratamiento conservador y quirdrgico en deportistas con diagndstico de inestabilidad

postraumatica glenohumeral anterior a partir de una revision bibliografica.



1. Objetivos

Il.a Objetivo General

Comparar los efectos del tratamiento conservador y quirdrgico en deportistas con
diagnéstico de inestabilidad postraumatica glenohumeral anterior a partir de una

revision bibliografica.

Il.b Obijetivos especificos

Determinar la recurrencia de inestabilidad postraumatica glenohumeral anterior en

deportistas tratados conservadora y quirdrgicamente.

Comparar el tiempo de vuelta al deporte en deportistas tratados conservadora vy
quirdrgicamente luego de un episodio de inestabilidad postraumatica glenohumeral

anterior.

Proponer un protocolo de ejercicios terapéuticos basados en la evidencia para

rehabilitar a pacientes con inestabilidad postraumatica glenohumeral anterior.



1. Marco tedrico

Ill.a Anatomia del Hombro

El complejo articular del hombro permite una movilidad asombrosa, esta gran
amplitud del movimiento permite adoptar distalmente una posicién precisa de la mano
para ejecutar movimientos generales y precisos. Sin embargo, el alto grado de
movilidad exige cierto compromiso de la estabilidad, lo cual incrementa la

vulnerabilidad de la articulacion.('?

El hombro es un complejo articular formado por 4 articulaciones menores: GH,

Escapulotoracica, Acromioclavicular y Esternoclavicular.(®

Su anatomia ésea (Figura 1) estd compuesta por la Escapula, un hueso plano y
triangular con una proyeccion anterior denominada glenoides y otra proyeccion
superior llamada Acromion. Por otro lado, esta la Clavicula, un hueso largo que sirve
como punto de conexion al esqueleto axial por delante y se articula con el esternén.
Por ultimo, EI Humero, este es un hueso largo de la extremidad superior que
proximalmente forma una cabeza que se articula con la glenoides formando la
Articulacion GH.("®

Figura 1. Anatomia ¢sea del complejo articular del hombro. Fuente: Extraida de:
https.//www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/cintura-escapular-es

I.b Biomecanica del Hombro

La articulacion del hombro es inestable en su parte dsea, por lo tanto requiere
de tejidos blandos para aumentar la estabilidad.™ Es por eso que existen estructuras
estaticas y dinamicas que serviran de ayuda para conferir estabilidad al hombro. Por
su parte, dentro de las estaticas, encontramos el labrum o rodete glenoideo. Este es

una estructura de fibrocartilago, que a modo de anillo rodea la cavidad glenoidea y que
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a su vez sirve de anclaje del envoltorio capsuloligamentoso al reborde glenoideo. A su
vez, cumple con la capacidad de aumentar la profundidad de la glena aportando
congruencia a la articulacion GH. Ademas, dentro de este complejo articular se
encuentran los ligamentos. Estos son refuerzos capsulares que actuan a modo de
riendas que se tensan en los arcos extremos de movimientos siendo practicamente
ineficaces durante rangos medios. El ligamento GH inferior es el mas ampliamente
estudiado dada su complejidad anatémica y funcional. O'Brien, ha redefinido esta
estructura acotando que esta formada por dos bandas, ambas estarian unidas vy
actuarian estabilizando la articulacién GH en grados extremos de abduccion y rotacion
externa. Al Ligamento GH Superior se le ha atribuido una minima o nula accién en la
preservacion de la excesiva traslacion anterior de la cabeza humeral y el Ligamento
GH Medio es un ligamento inconstante (Figura 2). La Bursa Subacromial tiene la
funcién de amortiguar y facilitar el movimiento. Y por ultimo, El espacio Subacromial se
encuentra delimitado por la cabeza humeral inferiormente y por el acromion

superiormente.('¥

J

Figura 2. Imagen esquematica de tejidos blandos del hombro. 1: Ligamento GH inferior. 2:
Ligamento GH medio. 3: ligamento GH superior. 4. Labrum glenoideo. 5: porcién larga del
Biceps. Fuente: Extraido de https.//www.alaismc.com/anatomia-del-hombro/

Por otra parte, las estructuras dinamicas son el componente neuromuscular.
Durante los rangos medios de movimiento la estabilidad del hombro se mantiene a
expensas del tono y contraccion muscular. Dentro del complejo articular del hombro,
existen los musculos del MR que se han descripto como rotadores y depresores de la
cabeza humeral. Su funcién es estabilizar la articulacion, empujando la cabeza
humeral contra la concavidad de la glenoides y también participando de la

artrocinematica GH."® Gowan y cols. en un estudio donde se utilizé electromiografia




sobre jugadores de béisbol durante la accion de lanzar la bola, observaron que cuando
el hombro alcanza una rotacién externa maxima(Figura 3), el musculo subescapular
tiene su mayor actividad, seguido del infraespinoso y por ultimo, el redondo menor. El
musculo supraespinoso es el menos activo, aunque su actividad aumenta durante la
fase de lanzamiento deprimiendo la cabeza del humero."® Ademas se encuentra la
porcién larga del biceps que, segun algunos autores, tiene cierta funcion estabilizadora
de la articulacion GH. Este complejo articular también cuenta con la musculatura que
se encarga de movilizar la articulacion escapulotoracica, la cual es muy importante en
la biomecanica de la cintura escapular. El deslizamiento del cuerpo del omoplato sobre
el térax en los tres ejes hace posible que en arcos extremos la glenoides quede
enfrentada a la cabeza del humero. La coordinacién de la musculatura
escapulotoracica es esencial para realizar este cometido. En un estudio realizado por
Warner y cols. Se encontrdé que el 64% de pacientes diagnosticados de inestabilidad
GH presentaba asimetria de la cinematica escapulotoracica durante la elevacion del
brazo, en cambio solo la hallaron en el 18% de los asintomaticos. Estos datos, dan
indicios de que no debe pasarse por alto la biomecanica escapular a la hora de pensar
en una rehabilitacion en pacientes con IGHA. Por ultimo, y no menos importante,
encontramos la musculatura que se encarga principalmente de la osteocinematica del

hombro como lo son el pectoral mayor, menor, deltoides, dorsal ancho, etc.('®)

Figura 3. Se observa el momento de maxima rotacion externa en un gesto de lanzamiento de
beisbol. Fuente: Extraida de: https://beisbolatino.blogspot.com/2012/04/el-pitcher.html

Ill.c Estabilidad glenohumeral

La estabilidad funcional de la articulacion GH puede ser definida como la
mantencién del alineamiento del centro de la cabeza humeral dentro de la cavidad
glenoidea durante el movimiento. La misma debe ser alcanzada mediante la

sincronizacion precisa de mecanismos estaticos (pasivos) y dinamicos (activos).




El mecanismo capsulo-labral es el mecanismo estatico mas importante en la
estabilizacion pasiva de la articulacion GH; siendo también los siguientes
componentes relevantes en la estabilidad anterior: la parte anterior de la capsula
fibrosa, ligamentos GH, membrana sinovial y sus recesos, el labrum glenoideo
anterior, musculo y tendén sub-escapular, periostio anterior de la escapula, el tendon
de la cabeza larga del biceps, el ligamento GH inferior, el ligamento coracohumeral, el
ligamento coracoacromial. Sumado a estos, los componentes dinamicos mas

interesantes son: el manguito rotador y la coordinacion escapulotoracica. ©

I1.d.1 Inestabilidad postraumatica glenohumeral anterior

La IGHA implica la pérdida de la relacién articular entre la cabeza humeral y la
cavidad glenoidea secundaria a traumatismo agudo. Esta constituye la forma mas

frecuente de luxacion traumatica, aproximadamente el 95% de todos los casos.

Los pacientes pueden presentarse clinicamente con lesiones labrales(Bankart),
O0seas(Hill-Sachs), ligamentosas, capsulares y/o condrales, asi como quistes

paralabrales, cuerpos intraarticulares y roturas del manguito rotador.

A este tipo de lesién se la suele describir a partir de las siglas “TUBS” haciendo
referencia a la presencia de traumatismo, unilateralidad, asociacién con lesion de

Bankart y a la sugerencia de cirugia.®

1.d.2 Epidemiologia

Las luxaciones GH se encuentran entre las lesiones mas comunes de hombro,
ocurren con mayor frecuencia en hombres jovenes como resultado de actividades
deportivas, y su tasa de recidiva es alta. Dentro de los factores de riesgo se incluyen el
sexo masculino, tener una edad menor a 40 afios y realizar deportes de colisiéon y/o
overhead.?® Hay que considerar que la incidencia de la recidiva luego de una IGHA
oscila entre el 17% al 96% con un promedio de 67% en pacientes entre 21 y 30 afios.
Hovelius y cols, demostraron que el porcentaje de recidivas esta mas relacionado a la
edad que al grado de lesion. Los pacientes entre 20 y 30 afios tienen una recidiva del
60% mientras que en los sujetos de 30 a 40 afos tienen una recidiva menor, cercana
al 20%. De la misma forma, en los adolescentes la incidencia de recidiva sube al 92%
y casi al 100% en nifios.®® En la mayoria de los casos, la inestabilidad es de causa
traumatica y con una direccion anteroinferior, las cuales constituyen aproximadamente

el 95% del total de casos. Por el contrario, es menos frecuente la inestabilidad



traumatica posterior y la inestabilidad atraumatica multidireccional, siendo en conjunto

el 5% de todas las luxaciones del hombro.®

Como ya se nombré anteriormente, los deportes de colisién son los que mas
riesgo presentan a sufrir una luxacién de hombro, dentro de los cuales se encuentran
el rugby, fatbol americano, y diversas artes marciales.!"” Ademas, si hablamos de la
IGHA debemos saber que los deportes overhead, es decir, aquellos que realizan
movimientos de lanzamientos por encima de la cabeza sistematicamente (véley, tenis,
beisbol, handball etc.), generan grandes exigencias a la articulacién del hombro. Estos
deportes requieren de movimientos altamente calificados que se realizan a una
velocidad extremadamente alta, en los que se requiere flexibilidad, fuerza muscular,
coordinacién, sincronicidad y control neuromuscular.*® Con respecto a los sintomas
remanentes, el tratamiento no quirdrgico de la IGHA ha demostrado altas tasas de
recurrencia en el retorno al juego (RTP) en deportes overhead y/o de colision, estas
son de 29% al 94% en los pacientes con luxaciones GH anteriores. En cambio, el
tratamiento quirdrgico demostrd tasas de recurrencia en el RTP mas bajas, siendo
entre 9 a 29% para técnicas de estabilizacién abierta y entre 3 a 23% para técnicas de

estabilizacion artroscépica.(!"

111.d.3 Mecanismo de lesién

La IGHA, como su nombre lo indica proviene de un traumatismo, el cual
provoca una luxacién o subluxacién de la articulacién en direccién anterior (Figura 4).
Owens y cols. definieron a la luxacion GH como una perdida permanente de la relacion
normal entre la glenoides y la cabeza humeral que requiere reduccién manual. En
cambio, la subluxacion fue definida como una pérdida transitoria de la relaciéon normal

entre los huesos que no requiere reduccion manual.'®

Existen dos tipos de mecanismos lesivos muy comunes en la IGHA. Por un
lado, a partir de un traumatismo indirecto sobre el miembro superior con el hombro en
abduccién, extension y rotacion externa (Figura 5). Por otro lado, un trauma directo en

la cara posterior del hombro con direccién anterior. (Figura 6).%



Figura 4. Imagen esquemaética de luxacion GH anterior. Fuente: Extraida de:
https:/higeafisio.es/inestabilidad-y-luxacion-de-hombro/

Figura 5. Mecanismo de lesién con traumatismo indirecto en un lanzador de jabalina(A)
levantador de pesas(B) y un futbolista(C). Fuente: Extraidas de:
https.//as.com/masdeporte/2019/10/06/videos/1570386096 776149.html
https:.//www.eldeportedejaen.com/2014/05/luxacion-de-hombro/
https.//es.slideshare.net/CarlosAlejandoDiaz/luxacion-hombro-65067720

Figura 6. Mecanismo de lesién con traumatismo directo en luchadores de judo. Fuente:
Extraidas de: https.//www.judonoticias.com/radiografia-juji-gatame/ -
https://salusfisioterapia.blogspot.com/2012/03/judo-luxacion-de-hombro. html

11.d.4 Fisiopatologia

La condicién de inestabilidad articular puede ser el resultado de alteraciones en
la integridad estructural, ya sea por cambios en la caracteristica del colageno del
complejo capsuloligamentario - como en la presencia de GIRD -, desgarro del labrum,



https://higeafisio.es/inestabilidad-y-luxacion-de-hombro/
https://as.com/masdeporte/2019/10/06/videos/1570386096_776149.html
https://es.slideshare.net/CarlosAlejandoDiaz/luxacion-hombro-65067720
https://salusfisioterapia.blogspot.com/2012/03/judo-luxacion-de-hombro.html

disfuncion muscular, déficit propioceptivo y descoordinacion del complejo GH o

escapulotoracico, entre otros.?!:2?)

Se ha demostrado que la diskinesia escapular esta presente en el 64% de los
pacientes con IGHA en comparacion con el 18% de sujetos sanos.®® Esta asimetria
escapular, genera una mayor orientacion anterior de la glenoides en la elevacion y
rotacién externa repetida del hombro, esto aumenta significativamente la tensién in situ
de la capsula anteroinferior y ligamento GH inferior. Dicha secuencia, conduce a
cambios plasticos en los tejidos. Es por esto, que es uno de los mecanismos
fisiopatologicos que podria estar presente incluso previo al evento de luxacién o

subluxacién del hombro.@"

A su vez, los déficits propioceptivos, fueron observados en pacientes con
inestabilidad de hombro. Es asi que, Warner y cols. demostraron un umbral
significativamente mayor en la deteccibn de movimiento pasivo del hombro en
pacientes con IGHA en comparacién con sujetos sin IGHA (2,8° vs 1,9° de
desplazamiento angular). Sumado a esto, el mismo autor demostr6 que la
reproduccion de una posicién de referencia articular también fue significativamente
menos precisa con una media aproximada de 3,5° de error en sujetos con IGHA vs
1,5° en sujetos sin IGHA. Curiosamente, en el mismo estudio, un tercer grupo de
sujetos que se habian sometido a reparacién de Bankart demostré funcién
propioceptiva normal para ambas variables examinadas. Por lo tanto, es un dato
sugestivo de que la integridad capsulolabral podria ser importante para la funcion

propioceptiva normal.*

Ademas, existen cambios relacionados con la edad en cuanto a la composicion
histoldgica del tejido capsulotendinoso. Esto podria explicar, en parte, el rango etario
de los pacientes con mayor incidencia a sufrir recidivas de IGHA. En sujetos
adolescentes, en comparacion con sujetos mayores de 40 anos, el perfil del colageno
que encapsula al hombro es diferente. En los nifios y adolescentes se sintetiza
colageno soluble (tipo Ill) y las fibras formadas a través de este colageno son mas
flexibles y elasticas. Con el paso de los afos, las células productoras de colageno
producen uno menos soluble y progresivamente aumenta la proliferaciéon de colageno

tipo 1 insoluble y mas rigido."

El GIRD estd estrechamente relacionado con los cambios histologicos
capsuloligamentarios y esta definido como una pérdida de 20° o mas de rotacién

interna en el hombro lanzador en comparaciéon con el hombro no lanzador (Figura 7).
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Wilk y cols. demostraron que los lanzadores con GIRD tienen casi el doble de

probabilidades de lesionarse que aquellos sin GIRD.

Figura 7. Imagen de un sujeto con GIRD donde se muestra mayor Rotacién Externa(ER) y
menor Rotacion Interna(IR) en (A) que en (B), pero la amplitud de movimiento rotacional total
(ER +IR) es igual en ambos. Fuente: Extraido de: Articulo cientifico de Wilk y cols.

11.d.5 Semiologia

Una anamnesis y una exploracion fisica minuciosas son esenciales para el
diagnéstico de la IGHA. El atleta con una luxacion de hombro puede recordar una
inestabilidad traumatica especifica o eventos de inestabilidad incompletos. Por el
contrario, los atletas con subluxaciones de hombro pueden o no recordar una lesion

especifica, lo que hace critica una evaluaciéon completa.

La presentacion aguda de la luxacién anterior de hombro es notable por una
prominencia palpable de la cabeza humeral anterior e inferior del hombro, asi como
como una falta de contorno del hombro sobre deltoides. Por lo general, el brazo se
mantiene en una posicidn de aduccion y rotacion interna, y la abduccion del brazo esta

limitada a <90°.("

Luego de asegurarse la reduccion del hombro, se pueden realizar las pruebas
semioldgicas IGHA. Dentro de las cuales se encuentran el Test de aprehension y de
recolocaciéon de Jobe (Figura 8) descriptos a continuacion: se coloca al paciente en
supino, con brazo en 90° de abduccién y rotacion externa, luego el evaluador con la
mano mas proximal va a tomar la parte posterior del tercio superior de humero y
realizar empujes posteroanteriores. El test es positivo si el paciente refiere sensacion

de luxacion inminente. Luego se puede continuar desde la misma posicion pero con
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empuje anteroposterior del hombro para realizar el test de recolocacion. Siendo

positivo cuando los sintomas de aprehension del paciente disminuyan.(2627)

Por un lado, el Test de aprehensién, en un estudio de Farber y cols. demostro
una sensibilidad del 50% con una especificidad del 56% cuando se consideraba
positiva la aparicion de dolor y cuando se considerd positiva la aprehensién, mejoraron

tanto la sensibilidad como la especificidad al 72 y 96% respectivamente.(?®

Por otro lado, en el Test de Recolocacion de Jobe, los estudios de Farber y
Speer alcanzaron una sensibilidad del 30 al 54% y una especificidad del 44 al 90%
cuando se consideré como positiva la aparicién de dolor. En estos mismos estudios la
sensibilidad se situd entre el 72 y 81% y la especificidad entre el 92 y 96% cuando se

tomé como positiva la aprehension. 2829
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Figura 8. Test de aprehensioén y de recolocacion de Jobe. Fuente: Extraida de: Articulo
cientifico de Sirveaux y cols.

Oftra evaluacion consiste en Test de Cajon (Figura 9), el cual sirve para evaluar
la laxitud de la de la articulacion del hombro. El evaluador se coloca detras del
paciente y fija la escapula con una mano. Con la otra mano toma la parte proximal de
hombro para intentar desplazar la cabeza sobre la glenoide en sentido postero
anterior. Normalmente la cabeza humeral no deberia desplazarse mas alla del borde
anterior de la glenoides. Si asi fuera se consideraria positivo el test para laxitud
articular. Es necesario evaluar con hombro contralateral para poder hacer una
comparacion. En el estudio de Farber y cols, esta maniobra alcanzé una sensibilidad

del 28% y una especificidad del 71% cuando se consideré como positiva la aparicion
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de dolor. En cambio, cuando se consideré como positiva la aprehensién, tanto la
sensibilidad como la especificidad mejoraron alcanzando el 53 y el 85%

respectivamente.6-28)

Figura 9. Test de cajon anterior. Fuente: Extraida de: Articulo cientifico de Sirveaux y cols.

A partir de estos datos podemos concluir que los test semioldgicos para IGHA
deben considerarse positivos o no cuando el paciente tenga sintomas de

aprehension(@627)

111.d.6 Scores funcionales

Evaluar la inestabilidad del hombro representa una dificultad mayor, debido a
que los sintomas pueden ser intermitentes o estar relacionados con actividades
especificas que anticipen la aparicion de los mismos. Actualmente no existe consenso
en la literatura para la utilizacién de algun método estandar y universal para evaluar la
IGHA. De todos modos, son herramientas Utiles a la hora de evaluar la funcionalidad

en la practica clinica.®®

« Escala de Rowe: Califica funcién, estabilidad y movilidad de hombro con un

total de 100 puntos. categorizando los resultados en funcion de dicha

puntuacién en excelente, satisfactorio, mediano o deficiente.®?
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Escala de Rowe Modificada: Jobe modifico la escala de Rowe, agregandole

items que consideran el lanzamiento, el nivel competitivo al regreso de la
actividad deportiva, y una escala de dolor.?

Escala de Constant-Murley: Es un sistema que combina el examen fisico (65

puntos) con la evaluacién subjetiva del paciente (35 puntos). La puntuacién
maxima es de 100 puntos, siendo de 90 a 100 excelente, de 80 a 89 buena, de

70 a 79 media, e inferior a 70 pobre.®9

Escala de UCLA: El sistema se basa en cinco areas separadas: dolor (10

puntos), funcion (10 puntos), flexidon anterior activa (5 puntos), fuerza en flexion
anterior (5 puntos) y satisfaccion (5 puntos). Sobre un total de 35 puntos,
considera un resultado excelente 34-35 puntos, bueno entre 32-28, regular

entre 27- 21 y malo entre 20-0 puntos.C?

Escala WOSI: Fue creada para evaluar a pacientes con inestabilidad de
hombro. Consta de 21 items divididos en cuatro secciones: sintomas (10
items); deportes, recreacion y trabajo (4 items); actividades de vida cotidiana (4
items) y funcion emocional (3 items). A cada pregunta se le asigna un niumero
entre 0 y 100, dando el resultado total un numero entre 0 y 2100 puntos (el 0
representa ningun déficit y el 2100 es el peor resultado posible). Este escore
también puede ser medido en porcentajes que van de 0-100%. En
comparacion a otros scores utilizados para el hombro, el WOSI demostré tener
una alta capacidad de respuesta y ser el mas sensible a los cambios al evaluar
inestabilidad.C?

Escala de inestabilidad de Oxford: Consta de 12 preguntas creado para evaluar

la inestabilidad del hombro. Ha demostrado ser una medida de resultados util
en varios estudios clinicos, pero no se ha traducido ni validado en otros

idiomas que no sean inglés.®V

Todas las escalas descriptas anteriormente y utilizadas en los articulos analizados se

encuentran en el apartado Anexos.

11.d.7 Lesiones asociadas

Burkhart y De Beer estudiaron las lesiones asociadas, dividiéndolas en

aquellas con lesiones Oseas significativas y sin ellas. Las definieron como significativas
cuando se presenta pérdida 6sea superior al 25%, ya sea en la glena o en la cabeza

humeral. Sumado a esto, el mismo estudio recomienda el tratamiento quirurgico, pero,
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lo hace de manera enfatica cuando se trata de defectos éseos significativos, ya que la

tasa de recidiva aumenta ante grandes pérdidas 0seas de la articulacién.®?

R/

< Lesion de Bankart: Se trata de la lesibn asociada mas comun ante la

luxacion anterior del hombro. La incidencia es cercana al 90% de la
luxaciones y subluxaciones anteriores de hombro Se genera una avulsion
del labrum glenoideo en su parte anteroinferior y puede comprometer
también la inserciones del ligamento GH inferior y capsula. Cuando esta
lesion genera pérdida ésea del reborde glenoideo mayor al 25% se la

denomina Lesion de Bankart 6sea.('?

% Lesion de Hill-Sachs: La lesion de Hill-Sachs es una fractura por
compresion de la cabeza humeral posterosuperior que se produce en
asociacion con una inestabilidad o luxacién anterior de la articulacién GH.
Se desconoce la verdadera incidencia de las lesiones de Hill-Sachs. Sin
embargo, estan asociadas con aproximadamente al 90% de todos los
casos de IGHA. La incidencia puede llegar al 100% en pacientes con

inestabilidad anterior recurrente.

111.d.8 Estudios complementarios

Los estudios complementarios para pacientes con IGHA son utilizados con el

fin de identificar estructuras dafadas que justifiquen la clinica del paciente. Entre estas

lesiones asociadas se encuentran la lesién de Bankart y Hill-Sachs. En menor grado

también ocurren desgarros del MR, lesion de SLAP(Superior Labrum Anterior y

Posterior), ademas de lesiones capsuloligamentarias.®

®
0'0

Radiografia: El estudio imagenoldogico de la inestabilidad debe comenzar
siempre con una radiografia simple. Esta, es especialmente util en la deteccién
de la mayoria de las lesiones O&seas, generalmente, producidas como
consecuencia de la luxacion (como es el caso de la lesion de Hill-Sachs y el
Bankart 6seo). Pero, también se pueden identificar alteraciones morfoldgicas
articulares previas que pueden predisponer a la IGHA. De todos modos, es un
estudio muy limitado para evaluar la IGHA pero a su vez de bajo costo.®

Ecografia: El ultrasonido (US) es una herramienta util, debido a que es un
método ampliamente disponible y de bajo costo; sin embargo, en la evaluacion
de la IGHA su papel se limita al estudio de los tendones del manguito rotador y
no contribuye al diagnéstico de las lesiones propias de la inestabilidad,

especialmente las que comprometen al complejo capsulolabral.®©

15



R/

+ Tomografia Computada: La tomografia computada (TC) es util en la evaluacién

de la morfologia y lesiones de las estructuras éseas como Hill-Sachs o Bankart
0seo. Cuando se utiliza en combinacion con la inyeccidon de contraste
intraarticular (artrotomografia), sirve ademas para la evaluacién de los tejidos
blandos intraarticulares, tales como complejo capsulolabral(Bankart), labro-
bicipital y ligamentos. Se ha comenzado a utilizar ademas para la valoracion de
la magnitud de las lesiones Oseas, tanto de la glenoides como de la cabeza
humeral, ya que permite hacer una estimacién mas exacta de la superficie
Osea perdida tras uno o varios episodios de luxacién.®

+ Resonancia Magnética: La resonancia magnética (RM) y especialmente la

artroresonancia, son las técnicas de eleccién en la caracterizacion de lesiones
propias de la IGHA, tales como desgarros del complejo capsulo-labral(Bankart),
lesion de Hill-Sachs, del MR Y lesiones de SLAP. Cabe destacar la utilidad de
la RM cuando se realiza en la fase aguda de la luxacion, habitualmente
después de la reduccion ortopédica. De esta manera, teniendo en cuenta que
en la mayoria de estos casos hay derrame articular, genera un efecto
artrografico espontaneo al producir una distensién capsular. Esta distencién es
importante para la evaluacion de las estructuras intraarticulares que

frecuentemente resultan dafiadas.®

Ill.e Tratamiento quirdrgico

Se describen diversas técnicas quirdrgicas para abordar la IGHA,
recomendandose en la mayoria de los casos cuando los sintomas son refractarios a

tratamientos conservadores o quirdrgicos. O bien, ante la presencia de una reluxacion.

Por un lado, la cirugia descripta por Bristow-Latarjet, la cual se lleva a cabo
bajo anestesia general, con el paciente en posicion de silla de playa y abordaje
deltopectoral. Comienza con la osteotomia de la apdfisis coracoides. Luego, el
abordaje de la glena se efectia mediante diseccidon horizontal del subescapular
separando las fibras, debido a que al evitar desinserciones tendinosas, es posible
rehabilitar de manera precoz, disminuir las secuelas funcionales y la atrofia muscular.
Para finalizar, se situa el injerto de la coracoides y se fija con uno o dos tornillos segun

el tamano de la coracoides.

Tras la cirugia, se mantiene a los pacientes con cabestrillo durante un tiempo

variable en funcién del dolor a la movilizacién con una media de 5 semanas. ©4
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Por otro lado, la Técnica artroscopica de Bankart. Se realiza con el paciente en
decubito lateral y se efectuan tres incisiones, para instrumentos quirdrgicos y
artroscopio. Posteriormente, se lleva a cabo la reinsercion del rodete glenoideo en
caso de lesion de Bankart y luego se va a realizar una plicatura capsular inferior y del

ligamento GH inferior.®®

Los partidarios de la técnica de Bristow-Latarjet justifican su eleccién
basandose principalmente en una menor tasa de recidiva y un mejor RTP sobre todo
en aquellos que realizan deportes de colision. Por otro lado, el procedimiento
artroscoépico de Bankart restauraria la anatomia del hombro preservando el ROM y con
instrumentos modernos, suponiendo ser igual de eficaz en cuanto a tasa de

recurrencia y pudiendo tener un periodo de RTP mas breve.®

Teniendo en cuenta lo que la evidencia cientifica propone, Rojas y cols
demostraron que si bien ambas técnicas tuvieron resultados satisfactorios, la cirugia
de Bristow-Latarjet presenta mejores resultados funcionales subjetivos (medidos con

escala WOSI) en pacientes que realizan deporte de contacto o colision.®®)

En contraste, Lho y cols. expusieron que si bien la cirugia abierta descripta por
Bristow-Latarjet tuvo un leve menor porcentaje de recidivas y una mayor tasa de RTP,
el procedimiento artroscopico de Bankart presento menor dolor POP y mayor ROM de
rotaciéon externa y flexion de hombro. Ademas, Blonna y cols. asociaron a la técnica de

Bankart con un RTP mayor y mas temprano.®":(8)

En definitiva, mas alla de los datos aportados por la literatura cientifica, no
existe un consenso general entre cirujanos sobre una técnica quirdrgica especifica.
Quedando en manos de la subjetividad o familiarizacion del profesional y dependiendo
de una evaluacion previa para cada tipo de paciente y sus obijetivos funcionales. Se
resalté también la necesidad de seguir indagando sobre las diferentes técnicas y
combinaciones para encontrar mejores resultados en las diferentes variables

mencionadas.®

n.f Tratamiento conservador

El tratamiento conservador en pacientes con IGHA se adapta de acuerdo a la

severidad de los sintomas, la edad del paciente y el nivel de funcionalidad deseado.®
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1.f.1 Inmovilizacion

El periodo de inmovilizacion esta indicado desde el momento en que se reduce
la luxacién o posterior a la subluxaciéon de la articulacion. Este periodo puede tener

duracién y posicionamiento variable dependiendo del autor.

En general se recomienda una inmovilizaciéon con brace o cabestrillo (Figura
10) durante 2 0 4 semanas. Sin embargo, algunos estudios recomiendan utilizar un
“sling” por un periodo de hasta 3 semanas para pacientes jovenes menores de 30
anos. Con esta ultima értesis nombrada, la posicion del hombro segun Itoi y cols. es
recomendada en 30 grados de abduccién y 10 grados de rotacion externa (Figura 11).
Ademas, Seybold y cols. recomiendan el uso de una értesis muy similar inmovilizando
el hombro en 15° de rotacion externa (Figura 12), se justifican a partir de que permite
una mejor coaptacion de la articulacion y ha mostrado mejores resultados respecto a
la disminucion significativa del riesgo de recurrencia en comparacion con el método

tradicional de cabestrillo.(522:38.39)

Figura 10. Brace o cabestrillo. Fuente: Extraida de:
https://www.medisersrl.com.ar/productos/cabestrillo-con-faja-inmovilizadora-de-hombro/

Figura 11. Ortesis propuesta por Itoi y cols. Fuente: Extraida de: Articulo cientifico Itoi y cols.
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Figura 12. Ortesis propuesta por Seybold y cols. Fuente: Extraida de: Articulo cientifico de
Seybold y cols.

1.f.2 Terapia manual

En las primeras semanas de tratamiento se comienza con movilizaciones
pasivas (Figura 13A), donde el objetivo es recuperar de forma progresiva y sin dolor
las amplitudes articulares, limitar la atrofia muscular y disminuir la degeneracién
cartilaginosa. La movilizacién pasiva precoz permite evitar una proliferacion anarquica
de las fibras de colageno y mecanizarlas, orientandolas de tal manera que resistan de
manera mas adecuada las fuerzas de tension. La movilizacion se efectia en sectores
angulares limitados por los principios de proteccion ligamentosa. La aduccién
horizontal pone la capsula posterior en tension, mientras que a 45° de abduccion los
que se ponen en tension son los ligamentos GH medio e inferior. En abduccion
maxima, la tension predomina en el ligamento GH inferior. La técnica debe
desarrollarse hasta obtener una amplitud completa entre la sexta y la octava semana.
Estas amplitudes deben obtenerse sin forzar la articulacién y con cuidado de que la
limitacion no sea producto de las alteraciones de la artrocinematica articular. En el
caso de que se vea afectada la artrocinematica, deberan aplicarse técnicas que

ayuden a mejorar los rodamientos y deslizamientos de la articulacién GH (Figura 14).

Siguiendo por la misma linea, no se debe pasar por alto la movilidad escapular
(Figura 13B), en la cual el principal tratamiento pasivo es la movilizacién de la
articulacién escapulotoracica sumado a la artrocinematica de la articulacion
acromioclavicular y esternoclavicular. Ademas, existen diferentes técnicas de
relajaciéon miofascial (Figura 13C) de aquellos musculos con hipertono y déficit de

extensibilidad como pueden ser pectoral menor y/o trapecio superior, entre otros.“?
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Figura 13. A: Ejemplo de movilizacion pasiva de la articulacion GH. B: Ejemplo de movilizacion
escapular. C: Ejemplo de técnica miofascial del pectoral menor. Fuente: Extraidas de: Apunte
de céatedra CKQ

Figura 14. Ejemplos de movilizaciones artrocinematicas GH. Fuente: Extraida de: Apunte de
catedra CKQ.

1.f.3 Agentes fisicos

Los agentes fisicos tienen poca recomendacién en el tratamiento de lesiones
de hombro. Sin embargo algunos pueden considerarse en funcién de la patologia del
paciente, de la experiencia del terapeuta y de la sensacion del paciente tras la
aplicacion. Las opciones terapéuticas descriptas para hombro doloroso son:
crioterapia, termoterapia, TENS, ultrasonido, magnetoterapia, laserterapia y ondas de

choque.®V

.f.4 Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico es el pilar fundamental de la rehabilitacion conservadora
en pacientes con IGHA. Comenzando en etapas iniciales con activacién de los
musculos escapulares y del MR de la manera mas especifica posible. A su vez, se
deben respetar los ROM de la articulaciéon para no dafar tejidos que se encuentran en
cicatrizacion. Es decir, en principio se basan en ejercicios isométricos para luego ir

progresando a ejercicios isotonicos, globales y especificos del deporte.“?)

Continuando con la misma idea, la importancia de abordar el trabajo de los
musculos del MR y los musculos escapulotoracicos, radica en la necesidad de
fortalecer la estabilidad dinamica. Se realizan con el fin de generar compensacion
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frente a las lesiones asociadas de los tejidos pasivos que contribuyen a la estabilidad

estatica de la articulacion. %)

Kibler y cols. estudiaron algunos ejercicios con progresiones para mejorar la

tasa del trapecio inferior vs. trapecio superior. En otras palabras, analizaron algunos

ejercicios que aumentaban la actividad electromiografica del trapecio inferior y no asi

la del trapecio superior(Figura 15). “2 Estos ejercicios se describen a continuacion:

R/
0‘0

Glide inferior: Es un ejercicio isométrico en el cual se coloca al paciente en

posicion erguida con el brazo en abduccion de 90°, con su pufio cerrado y
apoyado sobre un soporte firme. Se le indica que debe ejercer una presioén con
su pufo en direccién de la aduccién del brazo y deprimiendo la escapula.

Mantener la contraccion durante 5 segundos.

+ Remo bajo: Es un ejercicio isométrico donde el paciente se coloca al lado de

una superficie inmovil y coloca la palma de su mano mirando hacia atras. La
indicacion es presionar el objeto o superficie inmévil generando una extension
de hombro y manteniendo una retraccién y depresion escapular. Mantener la
contraccién durante 5 segundos.

Cortadora de césped: Es un ejercicio multiarticular, movilizando las mismas en

diagonal desde la pierna contralateral hasta el brazo ipsilateral. Se utilizan
patrones de activacion integrados y dependientes de la fuerza para coordinar
los movimientos de las articulaciones conectadas. Asi, de esta manera,
producir posiciones articulares distales eficientes y estables mediante Ia
produccion de momentos interactivos. En este ejercicio la persona comienza
con tronco flexionado y rotado hacia el lado contralateral del brazo
instrumentado. La mano se debe encontrar a la altura de la rétula contralateral.
La indicacion es que se rote el tronco hacia el brazo instrumentado, seguido de
esto, extender la cadera y el tronco en orientacion vertical. Al mismo tiempo, se
coloca el brazo instrumentado a la altura de la cintura y la escapula se
posiciona en direccion al “bolsillo trasero”.

Ejercicio de robo: Es un ejercicio multiarticular que utiliza extensiéon de la

cadera/tronco y el movimiento bilateral de los brazos para lograr retraccion
escapular. El sujeto comienza en bipedestacion con tronco flexionado a 40° o
50° con los brazos flexionados hacia delante y las palmas de las manos
orientadas hacia los muslos. La indicacion es realizar la extension de
cadera/tronco y generar una retraccion de la escapulas mientras los codos

quedan pegados al tronco y las manos se dirigen hacia arriba.“?
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Figura 15. A: Glide inferior. B: Remo bajo. C: Posicion inicial Cortadora de césped. D: Posicién
inicial Ejercicio de robo. E: Posicién final Cortadora de césped. F: Posicion final Ejercicio de

robo. Fuente: Extraida de: Articulo cientifico de Kibler y cols.

Ludewig y cols. estudiaron una serie de ejercicios basados en la fase “plus™ del

ejercicio Push-up (Figura 16). Estos, evaluaron mediante electromiografia cual de las

variantes de ejercicios que se mencionan a continuacidon conseguia mayor actividad

del musculo Serrato anterior.“®

Todos los ejercicios se realizaron con un angulo de 90° de flexion del hombro.

Utilizaron 4 variantes distintas:

1-

Flexién de brazos estandar, conocida como push-up, con la adicién de la fase
plus logrando una protraccién completa del hombro luego de obtener la
extensién completa del codo

Ofra variante de la misma forma que el anterior pero con la diferencia de que
las rodillas eran el punto de contacto distal en lugar de los pies.

Una variante solamente realizando la fase “plus” con los codos extendidos.

Por ultimo, realizandolo de pie con las manos sobre la pared.

Se realizaron en series de cinco repeticiones, con descansos de hasta dos

minutos entre series.

El ejercicio sobre pared ha demostrado una relacién TS/SA mas elevada que

los demas, por eso es menos recomendado. Las demas variantes sobre el suelo

dieron resultados favorables. Es importante no dejar de lado la progresion gradual de

la carga. Es decir, comenzar sobre rodillas y solo realizar la fase plus, luego puede
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realizarse sobre codos, continuar con el apoyo distal en los pies y finalizar con un

push-up plus definitivo.“®

Figura 16 Variantes del gjercicio Push-up plus. Fuente: Extraida de: Articulo cientifico de
Ludewig y cols.

Varios autores estudiaron la actividad electromiografica de los ejercicios para

cada uno de los musculos del MR.

+ Supraespinoso: Se investigaron los ejercicios de Full can, en donde el sujeto

eleva la extremidad superior aproximadamente a 30° de flexion horizontal en el
plano de la escapula y rota externamente la articulacion GH. Ademas, el Empty
can en el cual El sujeto eleva la extremidad superior aproximadamente a 30°
de flexiébn horizontal en el plano de la escapula y rota internamente la
articulacion GH. Por ultimo, El ejercicio Full can prono donde el sujeto se ubica
en decubito prono, con su brazo por fuera del plano de la camilla y genera una
extension horizontal con la articulacion GH en abduccion de 100° y rotacion
externa maxima.

En todas las variantes de ejercicio hubo una activacién del supraespinoso
similar.

En el ejercicio de Full can prono y Empty can, se verific6 mayor actividad de
musculo deltoides posterior y medio en comparacion con el Full can. Ademas
en el Full can prono se detectd cierta actividad del musculo trapecio inferior
(Figura 17).(44:49)
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Figura 17. A: Full can prono. B: Full can. C: Empty can. Fuente: Extraidas de: Articulos

Cientificos de Reinold y cols.

Infraespinoso y Redondo menor: Se estudid la rotacién externa del hombro en

varios decubitos y posiciones de la articulacion (Figura 18). Dando como
resultado mas eficaz, a partir de una evaluacién elecrtromiografica, la posiciéon
en decubito lateral y abduccion de 0°. Este, es un ejercicio recomendable para

etapas iniciales y con gran activacion de dichos musculos.“4

s P

]

Figura 18. Ejercicios de rotacion externa de hombro. Fuente: Extraida de: Articulo
Cientifico de Reinold y cols.

Subescapular: Fueron estudiados diferentes ejercicios en busca de una mayor
activacion electromiografica del subescapular. Dentro de los cuales se
describen el ejercicio diagonal (Figura 19) y abrazo dinamico (Figura 20).

El primero de ellos comienza con el paciente con brazo abducido a 90° grados
y en rotacion externa. Finaliza en aduccion y rotacion interna, es decir, con el
puno enfrentado a la espina iliaca anterosuperior contralateral.

El ejercicio de abrazo dinamico, en cambio, es un ejercicio bilateral en el que el
paciente comienza con sus hombros abducidos a 90° en rotacion neutra y
extension, para concluir en una aduccién horizontal con pufios enfrentados.
Ambos ejercicios demostraron una gran actividad del musculo subescapular.
Ademas, generan activacion del serrato anterior, por lo cual son especialmente
recomendados para la rehabilitacion y entrenamiento de deportistas
overhead.“®)
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Figura 20. Ejercicio Abrazo dinamico. Fuenté: Extraida de: Articulo cientifico de Decker
y cols.

Luego de un repaso sobre los principales ejercicios terapéuticos destinados a
la activacién de la musculatura especifica, es importante destacar la relevancia del
trabajo propioceptivo en estos pacientes. Debido a que, estda demostrado que ademas
de la inestabilidad mecanica provocada por esta lesién, se produce una disminucién
de la estimulacion de los mecanorreceptores capsuloligamentosos. Quizas, se
presenta debido a una desaferentizacién provocada por las lesiones tisulares, pero,

también (y con mas probabilidad), a un aumento de la laxitud capsuloligamentosa.

Los principales métodos para mejorar la propiocepcion son los ejercicios de
estabilizaciones ritmicas, de traccidon-compresion, pliométricos, de reproduccion de la
posicion articular y los ejercicios de fuerza (Figura 21). Sumado a esto, deben
realizarse trabajos de resistencia, principalmente para retrasar la aparicion de efectos

andmalos de la fatiga sobre el control propioceptivo.

Se debe tener en cuenta que, los ejercicios de pliometria deben realizarse en
fases mas avanzadas de la rehabilitacion y principalmente en deportistas con alta

demanda de la propia articulacion. Este tipo de entrenamiento, tiene el fin de orientar,
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de forma progresiva, el tratamiento para perfeccionar y recuperar al maximo el control
propioceptivo. Su objetivo es recrear durante las actividades deportivas la contraccién

excéntrica-concéntrica mejorando, ademas, el sentido posicional y artrocinematico.“?

Figura 21. A: Ejemplo de gjercicio de estabilizacion ritmica generando empujes contra la pared
utilizando una pelota con miembro superior abducido y extendido en plano escapular. Fuente:
Extraido de: Articulo cientifico de Patifio O.

B: Ejemplos de ejercicios propioceptivos y pliométricos en CCA y CCC. Fuente: Extraida de:
Articulo cientifico de Marc y cols.

C: Ejercicio con perturbaciones del Kinesiélogo. Fuente: Extraida
https://fisioterapiaenmovimiento.com/
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V. Justificacion

La IGHA en relacion a la tasa de recurrencia de inestabilidad y vuelta al deporte
es una problematica que sigue estando presente en el ambito de la Traumatologia y
Ortopedia Deportiva, tanto para cirujanos y sus diferentes técnicas quirdrgicas como
para kinesi6logos rehabilitadores con su amplia gama de herramientas para tratar a

estos pacientes.

La relevancia que dicha investigacion tiene es intentar organizar y ofrecer
mayor informacion clara para aquellos deportistas de tipo overhead y/o de colisién que
sufren de IGHA. De esta manera, deben poder recibir el tratamiento mas eficaz
dependiendo de la evaluacion y categorizacion de los pacientes, es decir,

considerando variables como la edad, deporte, lesiones asociadas, entre otras.

Desde el tratamiento conservador y quirdrgico hay una amplia variabilidad de
herramientas que nos permiten abarcar la problematica de dichos pacientes. En cada
uno de ellos resulta importante conocer sus beneficios y alcances para obtener los

mejores resultados posibles.

Es por estos motivos que se requiere ampliar el conocimiento sobre el
tratamiento de esta patologia. De este modo, poder tomar decisiones idéneas y con

criterio para el tratamiento y rehabilitacion de los pacientes con esta problematica.
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V. Material y métodos

V.a Estrategia de busqueda

Para adquirir el material necesario que permita dar respuestas a los objetivos
de este trabajo se realizé la siguiente estrategia para la revision de la literatura. Las
bases de datos a consultar fueron: PubMed; Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y
Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del Ministerio. El periodo de
publicaciones a consultar va desde el afno 2000 hasta el afo 2023 realizando una

revision bibliografica.

V.b Palabras claves

Se utilizaran las siguientes palabras claves en inglés:

Conservative treatment(MeSH); Physical Therapy Modalities(MeSH); Shoulder
Dislocation(MeSH); Joint Instability(MeSH); “Overhead Athlete”; Athlete(MeSH);
Recurrence(MeSH); Recovery of Function(MeSH); Orthopedic Procedures(MeSH);
Return To Play(MeSH); Rugby(MeSH); Football(MeSH)

Se utilizaran las siguientes palabras claves en espafol:

Tratamiento Conservador(DeCS); Técnicas de Fisioterapia(DeCS); Luxacién del
Hombro(DeCS); Inestabilidad Articular(DeCS); “Deportista Lanzador”; Atleta (DeCS);
Recidiva(DeCS); Recuperacion de la Funcion(DeCS); Cirugia Ortopédica(DeCS);
Vuelta al Deporte(DeCS); Rugby(DeCS); Futbol Americano(DeCS)

V.c Combinacion de las palabras claves

Combinacién de palabras claves en inglés

% (“Conservative treatment” OR “Physical Therapy Modalities” OR “Orthopedic
Procedures”) AND (“Shoulder Dislocation”)

% ("Conservative treatment" OR "Physical Therapy Modalities" OR "Orthopedic
Procedures”) AND ("Shoulder Dislocation") AND ("Athletes" OR "Overhead
Athletes" OR "Rugby" OR "Football")

< ("Shoulder Dislocation") AND ("Return To Play" OR "Recurrence" OR
"Recovery Of Function")

% ("Shoulder Dislocation") AND ("Athletes" OR "Overhead Athletes" OR "Rugby"
OR "Football")
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Combinacion de las palabras claves en espaiiol

("Tratamiento Conservador" OR "Técnicas De Fisioterapia" OR "Cirugia
Ortopédica") AND ("Luxacién Del Hombro")

("Tratamiento Conservador" OR "Técnicas De Fisioterapia" OR "Cirugia
Ortopédica") AND ("Luxacion Del Hombro") AND ("Atletas" OR "Deportista
Lanzador" OR "Rugby" OR "Futbol Americano")

(“Luxacién del Hombro”) AND ("Vuelta al Deporte" OR "Recidiva" OR
"Recuperacioén de la Funcién")

("Luxacién del Hombro") AND ("Atletas" OR "Deportista Lanzador" OR "Rugby"
OR "Futbol Americano")

Se realizé el filtro de los articulos cientificos a partir de los siguientes criterios:

V.d

Criterios de inclusion

Estudios que incluyeran deportistas overhead y/o de colisién.

Idioma de publicacion en inglés.

Articulos en los que los sujetos hayan sufrido luxacién o subluxacién GH
anterior y en donde se estudien una o mas de las siguientes variables:
recurrencia de inestabilidad, recuperacion de la funcion, vuelta a la actividad
deportiva y sintomas remanentes.

Que los mismos hayan sido publicados entre los afios 2000 y 2023.

Criterios de exclusion

Sujetos que no tengan la expectativa de recuperar un nivel funcional igual o
superior al que poseian previo a la lesion.

Donde la inestabilidad de hombro sea en mas de una direcciéon ( como por
ejemplo inestabilidad multidireccional o posterior, etc)

Sujetos mayores de 35 afios

Recoleccién de datos

La busqueda realizada a partir de las combinaciones previamente nombradas y

que, ademas, estuvo influenciada por los criterios de inclusion y exclusién detallados,

produjo un total de 6.201 articulos. Estos fueron analizados minuciosamente dando

como resultado una seleccion definitiva de 9 articulos. Los estudios descartados no

lograron cumplir con los objetivos de esta tesis o bien carecian de una calidad

metodoldgica aceptable.
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VI.

Resultados

A partir de la busqueda bibliografica realizada se seleccionaron 9 articulos de

investigacion en los cuales se incluyeron las variables de IGHA, luxacion de hombro,

recurrencia de inestabilidad, recuperacién de la funcién y vuelta a la actividad

deportiva.

Vl.a

Diagrama de flujo

Articulos recolectados
en total de las bases
de datos:

(n=6.201)

l

Filtro por titulo v afio
de publicacidn

Mo pasaron este filtro
(n= 5780}

Filtro para articulos
duplicados.

Mo pasaron este filtro

(n=203)

I

Filtro manual segdn
los cnterios de
inclusian y exclusion
prefijados.

l

Mo pasaron este filtro

(n=209)

Articulos incluidos en
la revisian:

(n=3)
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Con el objetivo de simplificar la lectura y comprensién de la informacién, se ha
optado exponer individualmente las variables relacionadas con los objetivos
especificos de esta tesina. Sumado a esto, se incluye un cuadro que resume de

manera concisa cada articulo seleccionado.

VI.b Resultado del analisis de los articulos cientificos

Una vez examinados los articulos, se procedié al analisis de los mismos en

forma gréfica utilizando Excel 2010.

Este estudio aborda 9 publicaciones centradas en la investigacion de la IGHA
en deportistas overhead y/o de colision, comparando tratamientos conservadores y
quirdrgicos. Se incluyeron estudios de cohorte, ensayos controlados y casos y
controles. En cuanto al tratamiento conservador, se presentan diversas modalidades
de inmovilizacién acerca de posiciones y duracion. Sumado a esto, posteriormente o
de manera simultanea, se continia con kinesioterapia. Con respecto al tratamiento
quirdrgico, la técnica mas investigada es el procedimiento artroscépico de Bankart,
presente en 5 publicaciones, seguida por la técnica abierta de Bristow-Latarjet en otro
articulo y la reparacion abierta de Bankart en el estudio mas antiguo. Tres articulos no

especifican la cirugia.
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Vl.c

Cuadros explicativos de articulos cientificos

A continuacioén se describen y ordenan los apartados de cada uno de los articulos seleccionados.

Autor y titulo Tipo de estudio | Participantes | Intervencion Medidas de resultados | Resultados
De Carli. A vy | Estudio de | n=130 grupo | n=70 recibieron | Tasa de recurrencia, | Grupo cx:
cols. Early | cohorte no | conservador= | tratamiento RTP y scores | Tasa de recurrencia: 13,3% (8 de 60)
surgical aleatorio. edad media | conservador. Se | funcionales (Rowe, | Tiempo medio hasta la recurrencia: 3,3+-1,9 afios.
treatment of 20,8(+-2,9). permitié el regreso al | WOSI, ASES y DASH). | Necesidad de cx posterior a tto primario: 6,7%(4 de 60)
first-time Grupo cx= | deporte después de 12 | Y ademas, la necesidad | Grupo conservador:
anterior edad media | semanas desde la|de c¢cx posterior a | Tasade recurrencia: 71,4% (50 de 70)
glenohumeral 22,8 (+-3,2) en | lesion. tratamiento primario. Tiempo medio hasta la recurrencia: 2,1 +- 1,5 anos
dislocation in a su mayoria Necesidad de cx posterior a tto primario: 45,7% (32 de 70)
young, active jugadores de | n=60 recibieron Todos los datos anteriores son estadisticamente
population is Fuatbol tratamiento significativos.
superior to americano, quirurgico(artroscopia
conservative artes de Bankart) Se permitié RTP grupo CX: 93,3% (56 de 60) y de e estos, el 70%(42
management at marciales Y | el regreso al deporte de 60) alcanzo el nivel previo a la lesion.
long-term levantadores después de 4 meses RTP grupo conservador: 88,6%(62 de 70) y de estos
follow-up.“") de pesas para actividades sin 41,4%(29 de 70) retomaron el nivel previo a la lesion.
contacto y después de
5 meses para deportes El nivel previo de la lesidon en RTP fue estadisticamente
de contacto significativo.
Tiempo impuesto para el RTP en grupo cx en deportistas
de contacto : 5 meses
Tiempo impuesto para el RTP en grupo conservador para
deportistas de contacto: 3 meses
Scores funcionales (Rowe, WOSI, ASES y DASH): los
pacientes del grupo cx obtuvieron puntuaciones mejores
que los pacientes del grupo conservador en todos los
scores funcionales. Con resultados estadisticamente
significativos.
Minkus, M y | Ensayo n=112 con | n=47 conformaron el | Resultados primarios: | Tasa de recurrencia: (estadisticamente significativa)
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cols. controlado una media de | grupo conservador con | Tasa de inestabilidad | Tto conservador: 9 de 47(19,1%). Entre subluxacion y
Immobilization aleatorio edad de 26,2 | inmovilizacion en 60° | recurrente. luxaciones.
in External | multicéntrico (+-5,9) en su | de RE y 30° de ABD. Tto cx: 1 de 44(2,3%) habiendo una sola subluxacién.
Rotation and mayoria Con Bledsoe Brace | Resultados secundarios: | Necesidad de cirugia secundaria del grupo conservador: 5
Abduction jugadores de | System 23hs al dia | La clinica, incluido el | de 47(10,6%)
Versus futbol durante 3 semanas. ROM, test de | Entre los que no tuvieron recurrencia:
Arthroscopic americano, n=44 conformaron el | aprehensién, necesidad | Tto conservador: 3 de 47( 7,9%) dieron positivo en test
Stabilization handball y | grupo quirdrgico: se | de cirugia secundaria del | de aprehension y recolocacion de Jobe.
After First-Time artes sometieron a cirugia | grupo  conservador y | Tto cx: Solo 2 de 44(4,7%)
Anterior marciales. artroscopica de | Scores funcionales: | ROM: A las 6 semanas el tto conservador demostré
Shoulder Diagnosticado | Bankart. Y luego | Constant-Murley, mayor ROM. Pero con el tiempo y a los 24 meses el ROM
Dislocation: A s con IGHA | inmovilizaron 3 | puntuacion de Rowe vy | fue muy similar. Excepto la RE en ABD de 90° que
Multicenter luego de una | semanas en RI. WOSI. demostré significativamente diferencias pequenas a favor
Randomized luxacion o | En ambos grupos luego del tto conservador: 86+-9 vs 80+-12
Controlled subluxacion del periodo de | Tuvieron un seguimiento | Scores funcionales: En general fueron satisfactorios en
Trial.8) inmovilizacion se | de 24 meses. ambos grupos sin ser estadisticamente significativos. A
realiz6 un tratamiento los 2 meses de seguimiento.
kinésico estandarizado Constant-Murley: Media de 96,9+-4,7(conservador ) vs
de movilizacion y 93,9+-10,1
fortalecimiento. Rowe:89,1+-7,1(conservador) vs 88,5+-11,2
Ademas se les
prohibié el RTP hasta WOSI:91,5%+-7,9%(conservador) vs 92,7%+-8,1%.
los 6 meses.
Pougés, C. vy | Ensayo n=40 entre 18 | Grupo cirugia: 20 | Tasa de recidiva, RTP, | Tasa de recidiva:
cols. controlado y 25 afos. La | sujetos se sometieron a | ROM, Scores | Tto conservador: 14 de 20(70%) entre luxaciones y
Arthroscopic aleatorio. mayoria cirugia artroscopica de | funcionales (WOSI vy | subluxaciones.
Bankart Repair deportistas. Bankart. Con 3 | Quick-DASH). Tto quirurgico: 2 de 20(10%)
Versus Diagnosticado | semanas de | Requerimiento de cx | Estos resultados fueron estadisticamente significativos.
Immobilization s con IGHA | inmovilizacion en RI y | secundaria Requerimiento de cx secundaria:
for First luego de | luego kinesiologia con Tto conservador: 4 de 20 (20%)
Episode of luxacion o | movilidad pasiva y | Seguimiento de 2 afios. | Tto quirdrgico: 1 de 20(5%)
Anterior subluxacion. activa. RTP:
Shoulder Tto conservador: 68% y el 53% lo hizo en el nivel previo
Dislocation de la lesion.
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Before the Age
of 25.49)

Grupo _conservador: 20

sujetos que realizaron
el mismo protocolo
pero sin cirugia.

Tto quirurgico:95% y el 89% lo hizo en el nivel previo a la
lesion.

Estos datos fueron estadisticamente significativos.

ROM: No hubo diferencias relevantes entre los grupos.
Cuando se comparo la movilidad del hombro lesionado
con el contralateral.

Scores funcionales:

WOSI: fue significativamente mejor
quirurgico. 11,5+-18,6 vs 17,7+-18,4

en el grupo

Quick-DASH: ligeramente mejor en el grupo quirdrgico:
6,5+-10,6 vs 12,2+-13.

Gigis, .y
colsArthroscopi
c Versus
Conservative
Treatment of
First Anterior
Dislocation  of
the Shoulder in
Adolescents.?

Ensayo
controlado
aleatorio.

no

n=72
deportistas
adolescentes
con una media
de edad de
16,7(rango
entre 15 y 18
afos).
Diagnosticado
s con IGHA
luego de
luxacion.

n=27 fueron tratados
de manera
conservadora con

inmovilizacion de 3
semanas en R, y luego
ejercicios de movilidad
pasiva, activa y
fortalecimiento.
Permitiendo el RTP a
los 5 meses.

n=38 fueron tratados
mediante  artroscopia
de Bankart. Luego
realizaron el mismo
protocolo que el grupo
conservador.

Tasa de recurrencia RTP
al nivel previo de la
lesibn 'y escala de
Rowe(solamente en los
que tuvieron resultados
exitosos)

Test de
aprehension(solamente
en los que tuvieron
resultados exitosos)

El seguimiento fue de
hasta 36 meses.

Tasa de recurrencia:

Grupo conservador: 19 de 27(70,3%) 12 de ellos en el
primer afio de seguimiento.

Grupo quirurgico: 5 de 38(13,1%) ocurriendo en el
segundo y tercer afio de seguimiento.

RTP al nivel previo de la lesion:

Tto conservador:15 de 27(55,5%)

Tto quirurgico: 25 de 38(65,7%)

Escala de Rowe: No tuvo una diferencia estadisticamente
significativa.

Test de aprehension: tuvo una tendencia a estar mas
presente en el grupo conservador. 3 de 8 (37,5%)

Vs tto quirurgico: 4 de 33(12,1%)

Lu, Y. y cols.
Return to play

and
performance
after  shoulder
instability in

Estudio
casos
controles.

de

50 jugadores
de basquet
con una media
de 25,5(+- 3,8
anos)

diagnosticados

fueron
manera

25 de ellos
tratados de

conservadora y los
otros 25 de forma
quirargica.(no  aclara
técnica)

Cantidad de recidivas y
en cuantas semanas
ocurria la misma
dependiendo de
tratamiento y tipo de
lesion(subluxacion o}

Recidivas en tto conservador: 6(24%) en una media de
28,5 semanas

Recidivas en tto quirurgico: 2(8%) en una media de 69,6
semanas.

34




National de IGHA luego luxacion) Tiempo para RTP en tto conservador: media de 5,7
Basketball de luxacién o semanas.
Association subluxacion. Tiempo para el RTP
athletes.®" Tiempo para RTP en tto quirdrgico: media de 18,7
Se utilizé la escala PER | semanas.
de basquetbol para
saber el rendimiento | Rendimiento luego del RTP independientemente del tto:
antes y después de la | El grupo RTP vio una caida en el PER medio de 14,8
lesion y tratamiento. antes de la lesion a 13,6 después. Sin embargo, no hubo
diferencia significativa al comparar el cambio medio en el
PER en comparacién con los controles sanos
emparejados.
Dickens, JF vy | Estudio de | N=39 n=10 de ellos fueron | Capacidad de volver a | Tto conservador: todos cumplieron el RTP y 6 (60%)de
cols. Successful | cohorte jugadores de | tratados de manera | practicar su deporte y | ellos sufrieron al menos una recidiva.
Return to Sport | multicéntrico. futbol conservadora con | completar la temporada
After americano, kinesioterapia desde el | después de la lesion sin | Exito de RTP(40%)
Arthroscopic rugby, entre | dia 1 y cuando cumple | sufrir inestabilidad
Shoulder otros. Media | criterios de fuerza vy |recurrente después de | Tto cx: 2 fueron apartados del equipo por baja
Stabilization de edad: 20,6( | ROM y funcion RTP en | RTP. funcionalidad(No RTP) Y 1 sufrié recidiva.
Versus +-1,6) la misma temporada.
Nonoperative Diagnosticado Determinar la | Exito de RTP (90%)
Management in s de IGHA por | n=29 de forma | inestabilidad recurrente
Contact . evento de | quirdrgica.(no en la temporada | | o5 deportistas que se sometieron a estabilizacion
Athletes  With luxacion O | especifica con cuales | posterior entre los que | qirirgica en la temporada o fuera de temporada tuvieron
Anterior subluxacion 'y | pero la introduccion | recibieron o | 58 veces mas probabilidades de completar la temporada
Shoulder con nombra las 2 de esta | conservador y 1o | gigyiente sin inestabilidad recurrente (p = 0,004)
Instability." seguimiento tesis) 6 semanas de | quirdrgico.
Ipaoster;?gur;zﬁtz g‘an;g;l[lr'ﬁlic'on a Ioscog Det ] | No hubo diferer_lcia en las tasas de recurrencia entre _Ios
temporada | R'IYP elerminar a | atletas que volvieron a jugar (RTP) luego de la reparacion
tempo meses e : recurrencia  tras  la | grroscopica de Bankart después de un Gnico episodio de
inclusive. estabilizacion cX

después de un unico
evento frente a multiples
eventos de inestabilidad
recurrente.

inestabilidad frente a los que sufrieron inestabilidad en
multiples episodios durante la temporada previo a la cx(p
>0,99).

35




Shanley, E. y | Estudio de | n=129 atletas | 97 se sometieron a tto | Posibilidad de RTP y |82 atletas tratados conservadoramente (85%) y 23
cols. Return to | cohorte. de secundaria | conservador con | completar la siguiente | tratados quirdrgicamente (72%) volvieron a practicar
Sport as an con media de | kinesiélogos y | temporada. deporte sin lesiones durante al menos una temporada
Outcome edad de | preparadores fisicos: completa.(RTP exitoso).
Measure for 15,9(+-1,5) movilizacion  articular, | Ademas, se compard la
Shoulder que hayan | entrenamiento de | tasa de RTP para cada | Atletas que sufrieron una recidiva durante el periodo de
Instability: sufrido fortalecimiento/resisten | tipo de tto segun el tipo | seguimiento: 6 de 97 (6,2%) atletas con tto conservador y
Surprising luxacion o |cia y actividades de | de lesion(luxacién o | 2 de 32 (6,3%) atletas tratados quirdrgicamente.
Findings in subluxacion 'y | control neuromuscular. | subluxacion)
Nonoperative tenian Se observo una tasa superior de RTP cuando se aplico tto
Management in diagnostico 32 a tto cx de Bankart o | Fracaso de RTP: | conservador en los pacientes que sufrian una
a High School medico de | Bristow-Latarjet. Pérdida de tiempo | subluxacién frente a una luxacién (p = 0,05).
Athlete IGHA. posterior al tto(cx o
Population. ¢ Predominaron conservador) ya sea por | Entre los pacientes tratados quirirgicamente, no hubo
jugadores  de recurrencia, perdida de | diferencias en la reincorporacién satisfactoria al deporte
fUtbOI_ funcion, recomendacion | entre los pacientes con luxaciones y aquellos con
americano. médica, optar por tto cx | subluxaciones
posterior a un tto
conservador, entre otras.
Okoroha, KR y | Estudio de | N= 83 | Tto conservador: n=57 | RTP, tiempo hasta RTP, | Tto conservador:
cols. Return to | cohorte. jugadores de presencia de
play after futbol Tto cx: n=26. inestabilidad recurrente, | Tiempo para RTP: Media de 2,3 semanas
shoulder americano que | (no aclara) tiempo hasta la
instability in hayan sufrido inestabilidad recurrente. | Tasa de recurrencia: 54,6%
National luxacion o] Diferenciandolos  entre
Football League subluxacién cx y conservador y entre Tiempo para la recurrencia: 2,5 semanas de media.
athletes.®® GH. Y estén subluxacion y luxacion. ’
diagnosticados S
. . J—g_'
de IGH. Grupo Cantidad de juegos R
cons_ervador. perdidos pre y post RTP. Tiempo para RTP: Media de 39,3 semanas.
media de
edad= 26.1 * ]
3.3. Grupo cx: Tasa de recurrencia: 26,1%
media de
edad= 256 + Tiempo para la recurrencia: 14,7 semanas de media
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2.3.

RTP total: 92,8% (77 de 83)

Recurrencia total: 46% (36 de 77) aunque el 94% tuvo
RTP luego de la recurrencia.

Los jugadores RTP jugaron 1,5 partidos menos por
temporada que previo a la lesién. (p= 0,014). Pero cuando
se lo comparo con sujetos controles sin lesién de hombro
no se encontraron diferencias en cantidad de juegos y
temporadas jugadas.

Jakobsen, B. y
cols. Primary
Repair Versus
Conservative
Treatment of
First-Time
Traumatic
Anterior
Dislocation  of
the Shoulder: A
Randomized
Study With 10-
Year Follow-
up. 4

Ensayo
controlado
prospectivo
aleatorizado

N=76

sujetos

con IGHA con

lesion
Bankart
constatada.

de

39 de ellos tuvo un tto
conservador con 1
semana de
inmovilizacién y luego
progresivamente

comenzaron con
movilizaciones pasivas,
activas y
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Tasa de recurrencia tto conservador: 53,8%(21 de 39)
(p<0,05)

Tasa de recurrencia tto cx: 2,7%(1 de 37). (p<0,05)

Cuando se compararon los sujetos de ambos grupos que
no habian sufrido reluxacibn no se encontraron
diferencias significativas en la puntuaciéon de Constant-
Murley.

En el grupo conservador de los 18 que no sufrieron
reluxacion, el 39% tuvo test de aprehension positivo.

En el grupo CX de los 36 que no sufrieron reluxacién , el
7% tuvo test de aprehension positivo.

A los 10 afos de seguimiento:

En los 8 afios posteriores, 3 pacientes del grupo
conservador tuvieron una reluxacion, 1 presentaba
inestabilidad subjetiva y 4 presentaban dolor o rigidez, por
lo que el 74% tenian resultados insatisfactorios segun la
puntuacion de Oxford. Del grupo cirugia, el 72%
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presentaba resultados buenos o excelentes en
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A continuacion, se detallaran las variables seleccionadas de cada trabajo cientifico

que concordaron con los objetivos de esta tesina.

VI.d.1 Exposicion de las variables relacionadas a la recurrencia de inestabilidad

Respecto a la busqueda de articulos, en los que se incluye a la tasa de
recurrencia como variable analizada en deportistas overhead y/o de colision, se
seleccionaron 9 articulos. En el articulo de De Carli y cols. tuvieron como objetivo
comparar la efectividad a largo plazo del tratamiento no quirdrgico después de una
luxaciéon GH anterior por primera vez. Se tratdé de una investigacion prospectiva y no
aleatoria donde se analizaron y siguieron durante 6,5 afios 130 pacientes. De estos,
60 optaron por la estabilizacion quirdrgica (96,7% hombres con una media de edad de
22,8 £ 3,2), mientras que 70 optaron por el tratamiento conservador (90% hombres
con un media de edad de 20,8 £ 2,9). Se recogieron y compararon datos de la tasa de
recurrencia, tiempo medio hasta la recurrencia y necesidad de cirugia secundaria.
Ademas, Se incluyeron aquellos pacientes de edad entre 15 a 25 afios que hayan
sufrido por primera vez una luxacion GH anterior traumatica entre 2005 y 2015, y que
participen de actividades deportivas antes de la lesion. En este caso, Los deportes de
mayor prevalencia en la muestra fueron futbol americano y en menor grado artes

marciales y levantamiento de pesas, entre otros.

Los sujetos del grupo quirurgico fueron sometidos a la reparacion artroscépica
de Bankart. Y luego se realizé una inmovilizacion en aduccién y rotacion interna
durante 4 semanas. Luego de esto, fueron aumentando gradualmente la movilizacién
pasiva y se inicio el ejercicio muscular isométrico e isoténico hasta las 8 semanas.
Seguido de esto, hasta las 12 semanas, se permitié el rango completo de movimiento
y fortalecimiento muscular con bandas de resistencia. Posteriormente, se inicid una
reincorporacion progresiva a la actividad deportiva y un fortalecimiento muscular
completo. Se permitié el RTP a los 4 meses para deportes sin contacto y a los 5

meses para deportes de contacto o colision (RTP impuesto).

Los sujetos del grupo conservador, en las primeras 4 semanas, fueron
sometidos a inmovilizacién al igual que los anteriores y durante la segunda a sexta
semana se aumento los grados de movilizacién pasiva. Desde la séptima semana
hasta la décima, se permiti6 un rango completo de movimiento y se comenzé el
fortalecimiento muscular con bandas de resistencia. Luego, comenzaron con gestos
del deporte y retorno progresivo hacia la semana 11, y por fin, se permitié el RTP a las

12 semanas (RTP impuesto).
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En cuanto a los resultados de este estudio, el grupo quirdrgico demostrd una
tasa de recurrencia de 13,3% (8 de 60) y un tiempo medio hasta la recurrencia de 2,1
11,5 afios, junto con una tasa de necesidad de cirugia secundaria de 45,7% (32 de 70)
en comparacion con una tasa de recurrencia del 71,4% en el grupo conservador (50
de 70). Ademas, este grupo demostré un tiempo medio para la recurrencia de 3,3 +1,9
afios junto a una tasa de necesidad de cirugia secundaria de 6,7% (4 de 60). Todos

estos resultados fueron estadisticamente significativos (p< 0,05).

En el estudio de Minkus y cols. tuvieron como objetivo evaluar las tasas de
recurrencia (resultado primario) de la inmovilizacién en rotacion externa y abduccién
versus la estabilizacién primaria artroscépica después de una primera luxacién anterior
de hombro traumatica. Se traté de un estudio prospectivo multicéntrico donde se
incluyeron deportistas jovenes menores de 40 anos con IGHA por primera vez con
periodo de reclutamiento entre 2011 y 2017. Tuvieron un seguimiento minimo de 2
afios. La muestra fue de 112 sujetos con una media de edad de 26,2 (£5,9) en su

mayoria hombres (92%) y jugadores de futbol americano, handball y artes marciales.

Con respecto a la intervencion, 47 sujetos conformaron el grupo conservador
con inmovilizacién en 60° de RE y 30° de ABD. El dispositivo utilizado fue el Bledsoe
Brace System 23hs al dia durante 3 semanas iniciada 3 dias posteriores al evento
como maximo. Por otro lado, otros 44 sujetos conformaron el grupo quirdrgico donde
se sometieron a cirugia artroscépica de Bankart. Posteriormente, inmovilizaron su
hombro 3 semanas en rotacion interna.

En ambos grupos luego del periodo de inmovilizacion se realizé un tratamiento
kinésico estandarizado de movilizacion y fortalecimiento donde se permitié ejercicio de
ROM activo a las 6 semanas del evento de luxacion o de cirugia segun sea el caso.
Los ejercicios especificos del deporte se prohibieron hasta los 3 meses y ademas, se

les prohibio el RTP hasta los 6 meses (RTP impuesto).

Se realizaron examenes de seguimiento a las 6 semanas y a los 6, 12 y 24
meses después de la aleatorizacion en ambos grupos. Obviamente, el parametro mas
importante fue la tasa de recurrencia de inestabilidad. Ademas, se aportaron datos
sobre aquellos que demandaron finalmente una cirugia cuando fracasaron con el
tratamiento conservador. Para estas medidas los resultados obtenidos fueron una tasa
de recurrencia en el grupo conservador de 9 de 47 (19,1%) sujetos y todos los eventos
de luxacién o subluxacion se debieron a deportes de colision o caidas en los mismos.
En cuanto al tratamiento quirdrgico solo 1 de 44 (2,3%) informo una subluxacion.

Ademas, del grupo conservador, 5 de 47(10,6%) requirio cirugia posteriormente.
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En la investigacion de Pougés y cols. tuvieron como objetivo comparar los
resultados del tratamiento quirdrgico y el tratamiento conservador para la luxacién del
hombro en pacientes menores de 25 afios, con un minimo de 2 afios de seguimiento a
partir de un ensayo controlado aleatorio. Se incluyeron un total de 20 pacientes en
cada grupo. La edad media fue de 21 £ 1,8 afnos con 82,5% de ellos hombres. En este

estudio, se incluyeron deportistas aunque no todos overhead o de colision.

La intervencion se traté de artroscopia de Bankart para los 20 sujetos del grupo
quirdrgico, posteriormente inmovilizaban su hombro durante 3 semanas y luego
comenzaban con kinesioterapia consistente en ejercicios pasivos y activos limitando la
abduccién a 90° hasta las 6 semanas (luego ya no habia limitacion en el ROM). De la
misma manera, para el grupo de tratamiento conservador se realizaba el mismo
protocolo que en el POP. El seguimiento fue realizado a los 3, 6, 12 y a los 24 meses.
Las medidas de resultado fueron la tasa de recidiva y la demanda de una cirugia

secundaria.

En cuanto a los resultados de este estudio, la tasa de recidiva fue del 70% (14
de 20) para el grupo conservador entre subluxaciones y luxaciones. Mientras que para
el grupo quirurgico fue de 10% (2 de 20). Siendo estos resultados estadisticamente
significativos (p<0,0001). Ademas, el requerimiento de cirugia secundaria se dio en 4

de 20 (20%) del grupo conservador frente a 1 de 20 (5%) del grupo quirurgico.

En el articulo de Gigis y cols. tuvieron como objetivo comparar las tasas de
recurrencia del tratamiento quirdrgico versus el tratamiento conservador en
adolescentes de entre 15 a 18 afos en un ensayo controlado no aleatorio. Ademas,
tuvieron un seguimiento de 3 afios. Se incluyeron un total de 65 deportistas con una

media de edad de 16,7 afios (rango entre 15y 18 afos) y 63% eran varones.

Con respecto a la intervencién, 38 sujetos optaron por la cirugia y se procedio
a realizar mediante artroscopia de Bankart. Luego, realizaron un tratamiento kinésico
POP que se basd en inmovilizacién con cabestrillo en rotacion interna durante 3
semanas permitiéndose movilidad pasiva. Desde la quinta semana hasta la octava, se
recomendd movilidad activa y restablecer el ROM completo. A la semana 12 se
iniciaron ejercicios de fortalecimiento y el RTP recién se permitié al 5to mes (RTP
impuesto). Para los 27 pacientes que optaron por el tratamiento conservador el

protocolo fue el mismo que se describe anteriormente.
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La totalidad de la muestra fue seguida prospectivamente después de 12, 24 y
36 meses y se midio la tasa de recidiva, y el aiho en que se presentaban las mismas.
Para estas medidas los resultados aportados fueron una tasa de recurrencia del 70%
(19 de 27) para el tratamiento conservador (12 de ellos en el primer afo de
seguimiento y el resto en el segundo y tercer afo) y una tasa de 13,1% (5 de 38) para
el tratamiento quirdrgico (todas las recidivas ocurrieron en el segundo y tercer afio de

seguimiento) (p<0.05).

El estudio de Lu y cols. tuvo como objetivo determinar la tasa de RTP y la tasa
de recurrencia en atletas de la NBA después de un evento de inestabilidad del
hombro. Fue un estudio observacional retrospectivo donde las lesiones se
corroboraron mediante informes oficiales de lesiones de la NBA. Se incluyeron 50
jugadores de basquet con una media de 25,5(x 3,8 afnos) todos ellos hombres que
jugaron entre los afios 1999 y 2018 en la NBA. 25 de ellos fueron tratados de manera
conservadora y los otros 25 de forma quirurgica (no especifica técnicas utilizadas pero
la introduccion referencia a las 2 técnicas quirurgicas descriptas en esta tesis). Las
medidas de resultado fueron la tasa de recurrencia, tiempo (en semanas) hasta la

recurrencia y necesidad de cirugia secundaria.

Los resultados arrojados para la tasa de recurrencia fueron de 24% (6 de 25) y
en una media de tiempo hasta la recurrencia de 28,5 semanas para el grupo de
tratamiento conservador y de 8% (2 de 25) en 69,6 semanas para el grupo de
tratamiento quirdrgico (el periodo anterior a la recidiva fue estadisticamente
significativo. p<0.05). También, Todos los jugadores, independientemente del
tratamiento inicial, cuando experimentaron un evento de inestabilidad recurrente se

sometieron a estabilizacién quirurgica.

En el articulo de Dickens y cols. tuvieron como objetivo examinar la
inestabilidad recurrente en la temporada posterior al evento de IGHA a partir de un
estudio observacional prospectivo multicéntrico. Se recolecto una muestra de 39
deportistas de contacto, en su mayoria jugadores de futbol americano, rugby, entre
otros. Estos tuvieron un seguimiento durante la temporada siguiente a la lesion.
Tenian una media de edad de 20,6 anos (+1,6) de los cuales 92% eran varones. Con
respecto a la intervencion 10 de ellos fueron tratados de manera conservadora con
kinesioterapia de forma acelerada desde el dia 1 centrandose en la alta repeticion y
baja carga, estabilizacion escapular y fortalecimiento del MR. Cuando cumplian
criterios de fuerza simétrica, ROM simétrico y ejercicios especificos del deporte de

manera indolora tenian RTP en la misma temporada. 29 sujetos restantes fueron
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tratados de forma quirdrgica (no especifica la técnica utilizada pero la introduccion
nombra las 2 de esta tesis). Luego, la rehabilitacion consistia en 6 semanas de
inmovilizacion con cabestrillo, seguido de movilidad pasiva y activa para recién a los 3
meses comenzar fortalecimiento y a los 6 meses se permitia el RTP. La medida de
resultados fue la tasa de recurrencia en la temporada posterior comparando entre los
tratamientos. Para esta medida, los resultados arrojaron que, en el grupo de
tratamiento conservador, todos tuvieron RTP pero 6 de 10(60%) sufrieron al menos
una recidiva. En cambio, en el tratamiento quirurgico, 2 fueron apartados del equipo
por baja funcionalidad (no tuvieron RTP) y uno sufrié recidiva. Los deportistas que se
sometieron a estabilizacién quirdrgica en la temporada o fuera de ella tuvieron 5,8
veces mas probabilidades de completar la temporada siguiente sin inestabilidad

recurrente (p = 0,004).

En la investigacion de Shanley y cols. tuvieron como objetivo principal
comparar la probabilidad de RTP y completar la proxima temporada sin perder tiempo.
Participaron 129 atletas de secundaria (84% varones) con media de edad de 15,9
afios (x1,5), en donde predominaron jugadores de futbol americano y otros deportes

de contacto. Tuvieron un seguimiento durante toda la temporada siguiente a la lesion.

Del total de los participantes, 97 recibieron tratamiento conservador donde se
aplicé tratamiento activo supervisado por kinesiélogos y entrenadores fisicos que
incluyo movilizacién articular, fortalecimiento y ejercicios de control neuromuscular
durante un minimo de 2 semanas. Por el otro lado, 32 fueron a reparacién quirdrgica
donde se realizaron tanto la técnica artroscépica de Bankart como la técnica abierta de
Bristow-Latarjet dependiendo de la evaluacion del cirujano. En este estudio se notificd

la tasa de recidivas de cada grupo y la necesidad de cirugia secundaria.

La tasa de recidiva fue de 6,2% (6 de 97) para los tratados conservadoramente
y de 6,3% (2 de 32) para los tratados quirurgicamente. (p = 0,05). También, todos los
que tuvieron fracaso en el RTP luego del tratamiento inicial, se sometieron a cirugia

secundaria.

En el estudio Okoroha y cols. el propésito fue determinar la tasa de recidivas y
el RTP de los atletas de la NFL que experimentan inestabilidad en el hombro. En este
estudio de cohorte retrospectivo participaron 83 jugadores de futbol americano que
sufrieron luxacion o subluxacion GH. Con una edad media para el grupo conservador
de 26,1 + 3,3 y del grupo quirurgico de 25,6 + 2,3. La recoleccién de datos se tomo

desde la pagina oficial de la NFL para jugadores que participaron entre 2006 y 2014.
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57 fueron tratados de forma conservadora y 26 de forma quirurgica (no aclaran

técnicas utilizadas).

Las medidas de resultados incluyeron la tasa de recurrencia y tiempo
transcurrido hasta la misma. Se arrojaron los siguientes datos: los sujetos del grupo
conservador tuvieron una tasa de recurrencia de 54,6% y 2,5 semanas de media para
la recurrencia. En cambio, los sujetos del grupo quirdrgico obtuvieron una tasa de

recurrencia de 26,1% con un tiempo hasta la recurrencia de 14,7 semanas (p<0,05).

En el estudio de Jakobsen y cols. tuvieron como objetivo comparar la
reparacion abierta de Bankart frente a tratamiento conservador de la luxacién anterior
traumatica de hombro por primera vez en un estudio aleatorizado con 10 afos de
seguimiento. Se traté de un ensayo controlado prospectivo aleatorizado donde se
incluyeron 76 sujetos con IGHA con lesiéon de Bankart constatada (62 eran varones)
donde 39 de ellos (media de edad de 20 afos) se sometieron a tratamiento
conservador con 1 semana de inmovilizacion con cabestrillo permitiendo movilidad
pasiva, a las 3 semanas se permitié la rotacion interna y abduccion activas. A las 8
semanas se sumo la rotacion externa activa y a los 6 meses los deportes overhead
(RTP impuesto). Por otro lado, 37 de ellos se sometieron a reparacion abierta de
Bankart y posteriormente, un protocolo idéntico al del tratamiento conservador (media
de edad de 23 afios). Se obtuvieron resultados a los 2 y 10 afios de seguimiento. 50%
de la muestra se lesionaron en contacto con otro jugador o por caida con el brazo

extendido.

La medida de resultado primaria fue la tasa de recurrencia. Para estos sujetos,
la tasa de recurrencia en el tratamiento conservador fue de 53,8% (21 de 39) y de
2,7% (1 de 37) para el tratamiento quirurgico (p<0,05). En los 8 afios posteriores, 3
pacientes del grupo conservador tuvieron una reluxacion y 1 presentaba inestabilidad

subijetiva.

VI.d.2 Exposicion de las variables relacionadas al tiempo de vuelta al deporte

El tiempo para el RTP se analiza en 6 de estos articulos, aunque en 4 de ellos,

este periodo se encuentra impuesto por el cirujano.

Es relevante destacar que, en todos los articulos seleccionados, se considerd
el éxito en el RTP cuando los atletas alcanzaron niveles similares a los previos a la
lesion y no sufrieron recurrencias. La excepcion a esta consideracion se observa en el

estudio de Shanley y cols. en el cual se establecio el éxito de RTP como la finalizacion
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de la temporada sin pérdida de tiempo. En consecuencia, si los participantes
experimentaban recidivas, pero lograban concluir la temporada sin pérdida de tiempo

ni juegos, se consideraba un éxito.

En el estudio de Lu y cols. toda la muestra cumplié con el RTP y a cerca del
tiempo requerido para el RTP fue un promedio de 3,5 semanas para aquellos que
sufrieron subluxacion y de 7,1 semanas cuando hubo luxacién en el caso del
tratamiento conservador. Por el otro lado, el promedio de semanas perdidas fue de
18,7 para el grupo de tratamiento quirdrgico sin diferenciar entre luxaciéon y

subluxacién.

En el articulo de Okoroha y cols. los resultados con respecto al periodo para el
RTP fue de 2,3 semanas de media para el tratamiento conservador. En cambio, los
sujetos del grupo quirdrgico tuvieron un tiempo hasta el RTP de 29,3 semanas.
Teniendo en cuenta que el RTP total (de toda la muestra) fue de 92,8% (77 de 83).
Ademas, de los sujetos tratados conservadoramente, cuando se traté de una
subluxacién el tiempo para el RTP fue de 0,0 semanas versus 3 semanas de media

para los que sufrieron luxacion (p< 0,05).

En los articulos cientificos de De carli y cols; Minkus y cols; Gigis y cols; y
Jakobsen y cols el periodo para el RTP se encuentra impuesto por el cirujano, ya sea
para el tratamiento conservador, quirdrgico o ambos variando desde 3 a 6 meses.
Ademas, en los articulos de Dickens y cols. y de Shanley y cols. se presentaron
requisitos funcionales del grupo conservador que se debian cumplir. De esta manera,
el objetivo era retornar de la manera mas rapida posible a la competencia. Pero, de

todos modos, no registraron el tiempo para el RTP efectivamente.
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VII. Discusion

La revision bibliografica llevada a cabo en esta tesis proporciona una visién
general de las investigaciones previas en el ambito de la IGHA, relacionada con la tasa
de recurrencia de inestabilidad y la viabilidad del RTP dependiendo los distintos
tratamientos seleccionados. Con respecto a la inestabilidad recurrente, los resultados
demostraron ampliamente mayor efectividad en el tratamiento quirdrgico demostrando
tasas de recurrencia menores. En cambio, en cuanto al tiempo para el RTP, el
tratamiento conservador pudo evidenciar mayor eficacia. Ya que, los pacientes
regresaron antes a sus actividades deportivas en comparacion con aquellos que

fueron tratados quirdrgicamente.

Como se menciond anteriormente, cuando se compardé con el tratamiento
conservador, el tratamiento quirdrgico (especialmente el Procedimiento Artroscépico
de Bankart) ha demostrado mayor eficacia en cuanto a disminuir el riesgo de recidivas
en aquellos atletas jovenes que practican deportes de colisién y/o overhead. Esta
diferencia fue aun mas notoria en aquellos pacientes que habian sufrido Lesién de
Bankart (como sucede en la mayoria). Se considera que esta diferencia se debe a que
el enfoque quirurgico posibilita abordar a la patologia desde una vision mas anatéomica,
como por ejemplo a través de la reparacion del labrum, la plicatura capsular
anteroinferior y del ligamento GH inferior. Por otro lado, el tratamiento conservador
tiene por objetivo reducir los sintomas abordando las compensaciones generadas por
la lesion, como la afectacién del ROM, la diskinesia escapular, la pérdida de la

propiocepcion y el aumento de la estabilidad dinamica, entre otras.

No obstante, con respecto al tiempo de RTP, se ha determinado que el
tratamiento conservador conlleva un tiempo menor que el tratamiento quirdrgico. Sin
embargo, esta variable se vio limitada ya que habia estudios que no identificaban con
claridad el tiempo especifico de RTP. Sumado a esto, hubo otros estudios en los que
el tiempo de RTP estaba impuesto por el traumatologo a cargo. Es decir, no retornaba
cada uno de los deportistas cuando podia o cumplia ciertos criterios, sino que, debia
respetar el periodo establecido. Ademas, en el estudio de Dickens y cols. se han
identificado pautas o requisitos que deben cumplirse para el RTP."" Aunque estas
variables son de interés, se sugiere que constituyan el foco principal de investigacion
de otros articulos. De esta manera, se deberia lograr un consenso en la literatura
general en relacién a que se establezcan pautas y que las mismas reproducibles de
forma protocolar. Sumado a esto, es relevante considerar que la intervencion

conservadora podria permitir el RTP en la misma temporada y reevaluar la necesidad

46



de una intervencién quirdrgica una vez terminada la misma. Debido a que, como
indicaron los estudios de Dickens y cols. y el de Lu y cols. pareciera ser que los
episodios de recidiva durante la temporada no afectarian a las tasas de recurrencia
tras la reparacion quirdrgica secundaria y el posterior RTP en la temporada

siguiente.(11°")

Con respecto al éxito en el RTP, es importante destacar que hubo diferencias
en su interpretacién, por consiguiente, los resultados fueron muy favorables para el
tratamiento conservador en el estudio de Shanley y cols. Esto es debido a que,
estudiaron el RTP en la misma temporada luego de un tratamiento conservador
basado en kinesioterapia, de la misma forma que lo hicieron en el estudio de Dickens y
cols. La diferencia radica en que, el primero de estos estudios, demostré una tasa de
éxito mucho mas alta en el RTP.®2' Estos resultados podrian explicarse
considerando que en dicho articulo se establecia el éxito de RTP como la finalizacion
de la temporada sin pérdida de tiempo. En consecuencia, si los participantes
experimentaban recidivas, pero lograban concluir la temporada sin pérdida de tiempo
ni juegos, se consideraba un éxito. Sumado a esto, resultaria pertinente evaluar la
pérdida de tiempo de manera complementaria mediante la aplicacion de una escala de
valoracién, en donde se tenga en cuenta el rendimiento del jugador en comparacion
con su rendimiento previo a la lesiéon. Sobre esa linea, se considerd esta variable en el
estudio de Lu y cols. en donde se utilizé una escala especifica de datos estadisticos de

los jugadores de basquet pre y post lesion en cuanto a éxito en el juego.®"

Siguiendo con lo discutido anteriormente, el estudio de Lu y cols. demostré que
los pacientes del grupo conservador que sufrieron subluxaciones tuvieron un RTP mas
rapido que los que sufrieron luxaciones.®” Al mismo tiempo, Shanley y cols.
evidenciaron que la tasa de RTP fue superior en aquellos pacientes que presentaban
subluxaciones en comparacion a aquellos que sufrieron luxaciones.®®? Por este motivo,

podria tener mayor consideracién el tratamiento conservador en las subluxaciones.

Dos importantes hallazgos de la revision radican en la identificacion de factores
de riesgo consistentes en la IGHA y la tasa de recidivas. La literatura sugiere que
mientras mas jovenes y activos sean los sujetos, mayor es el riesgo de sufrir una
reluxacion o subluxacion en el RTP. Ademas, se observa cierta tendencia en el sexo

masculino, segun las publicaciones revisadas en esta tesis.

Las diversas variables analizadas en los distintos estudios incluidos en este

trabajo evidencian la necesidad, en futuras investigaciones, de establecer acuerdos en
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cuanto a la definicion de las variables. Es imperativo también contar con herramientas
estadisticamente calificadas para medir el rendimiento. Es fundamental destacar que
la recidiva o la persistencia de sintomas remanentes no constituyen las unicas

variables a considerar en relacion con el éxito o fracaso en el RTP.

Siguiendo por la misma linea, Gigis y cols. evidenciaron que aquellos pacientes
que no sufrieron una reluxacion, independientemente del tipo de tratamiento, no
obtuvieron diferencias en la Escala de Rowe.®” Similarmente, Jakobsen y cols.
demostraron este hallazgo pero utilizando la escala de Constant-Murley.®* Esto podria
indicar que ambas opciones de tratamiento pueden conducir resultados similares si no

sufren reluxacion.

Con respecto a las limitaciones que se presentaron a la hora de realizar esta
revisiéon, en primer lugar, la limitacion mas significativa fue la escasa disponibilidad de
datos encontrados en los diferentes portales utilizados, especificamente sobre la
poblaciéon objetivo y que sean del tipo comparativos. Esto trajo aparejado que la
calidad metodolégica de los estudios en general es baja, lo que limita la capacidad de
examinar las relaciones causales entre las variables de interés. Por consecuencia, la
generalizacion y extrapolacion de los resultados se ve limitada, ya que las poblaciones
estudiadas en los diferentes articulos no son completamente homogéneas. A su vez,
la disparidad en las definiciones utilizadas acrecienta la dificultad de la comparativa.
Estos aspectos deberian abordarse en futuras investigaciones para fortalecer la base

de conocimientos en este campo.
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VIIl.  Conclusion

Después de llevar a cabo el andlisis exhaustivo de la literatura a la que se tuvo
acceso en relacion con los objetivos de esta tesis, se puede concluir que la
intervencion quirdrgica parece ser la opcion mas respaldada para reducir la tasa de
inestabilidad recurrente. Por otro lado, se observa que el enfoque conservador basado
en kinesioterapia pareciera ser el tratamiento elegido para conseguir un RTP mas
rapido. Es necesario tener en cuenta que estos resultados no pueden considerarse
definitivos debido a las limitaciones inherentes a este estudio previamente senaladas,

las cuales dificultan la comparacion entre ambas modalidades terapéuticas.

Asimismo, la mayoria de los autores coinciden en que la consideracion inicial
deberia ser el tratamiento conservador, especialmente cuando no hay lesiones
asociadas significativas. Esto se debe a que optar por la intervencién quirdrgica
posteriormente no parece tener un impacto negativo en las tasas de recurrencia y el
RTP.

Finalmente, se sugiere la necesidad de llevar a cabo futuras investigaciones
mas detalladas sobre esta tematica, con una metodologia de mayor calidad y que
aborden otras variables que se consideran fundamentales. Entre ellas se encuentran
el nivel de actividad fisica, el tipo de deporte, los objetivos personales de los
deportistas, y otros indicadores que podrian influir en la eleccién del tratamiento mas

apropiado para cada individuo.

49



10.

IX. Referencias Bibliograficas

Kuhn JE. A new classification system for shoulder instability. Br J Sports Med
[Internet]. 2010;44(5):341—6. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1136/bjsm.2009.071183

Blackman AJ, Krych AJ, Kuzma SA, Chow RM, Camp C, Dahm DL. Results of
Revision Anterior Shoulder Stabilization Surgery in Adolescent Athletes.
Arthroscopy [Internet]. 2014 [citado el 6 de octubre de 2021];30(11):1400-5.
Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.arthro.2014.05.037

Kraeutler MJ, Belk JW, Carver TJ, McCarty EC, Khodaee M. Traumatic Primary
Anterior Glenohumeral Joint Dislocation in Sports: A Systematic Review of
Operative versus Nonoperative Management. Curr Sports Med Rep [Internet].
2020 [citado el 6 de octubre de 2021];19(11):468-78. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1249 / JSR.0000000000000772

Hovelius L, Augustini BG, Fredin H, Johansson O, Norlin R, Thorling J. Primary
anterior dislocation of the shoulder in young patients. A ten-year prospective study.
J Bone Joint Surg Am [Internet]. noviembre de 1996;78(11):1677—-84. Disponible
en: https://doi.org/10.2106/00004623-199611000-00006

Patifio O. Rehabilitacion de la Inestabilidad del Hombro. 2012;19:73-80.
Disponible en: https://revistaartroscopia.com.ar/ediciones-anteriores/ediciones-
anteriores/2012/volumen-19-numero-1/58-volumen-05-numero-1/volumen-19-
numero-1/387-dr-osvaldo-patino

Zamorano C C, Mufioz Ch S, Paolinelli G P. INESTABILIDAD GLENOHUMERAL.:
LO QUE EL RADIOLOGO DEBE SABER. Rev Chil Radiol [Internet]. 2009 [citado
el 7 de octubre de 2021];15(3):128—40. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0717-
93082009000300006&Ing=es&nrm=iso&ting=en

Owens BD, Dickens JF, Kilcoyne KG, Rue JPH. Management of mid-season
traumatic anterior shoulder instability in athletes. J Am Acad Orthop Surg [Internet].
2012;20(8):518—26. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/22855854/

Blonna D, Bellato E, Caranzano F, Assom M, Rossi R, Castoldi F. Arthroscopic
Bankart Repair Versus Open Bristow-Latarjet for Shoulder Instability: A Matched-
Pair Multicenter Study Focused on Return to Sport. Am J Sports Med [Internet].
diciembre de 2016;44(12):3198-205. Disponible en:
https://doi.org/10.1177/0363546516658037

Cools AM, Borms D, Castelein B, Vanderstukken F, Johansson FR. Evidence-
based rehabilitation of athletes with glenohumeral instability. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc Off J ESSKA [Internet]. 2016;24(2):382—9. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26704789/

Kibler WB, Thomas SJ. Pathomechanics of the Throwing Shoulder. Sports Med
Arthrosc Rev [Internet]. 2012 [citado el 24 de junio de 2021];20(1):22-9. Disponible
en:
https://journals.lww.com/sportsmedarthro/Abstract/2012/03000/Pathomechanics_of
_the_Throwing_Shoulder.5.aspx

50



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Dickens JF, Rue JP, Cameron KL, Tokish JM, Peck KY, Allred CD, et al.
Successful Return to Sport After Arthroscopic Shoulder Stabilization Versus
Nonoperative Management in Contact Athletes With Anterior Shoulder Instability: A
Prospective Multicenter Study. Am J Sports Med [Internet]. 2017 [citado el 7 de
octubre de 2021];45(11):2540-6. Disponible en:
https://doi.org/10.1177/0363546517712505

Prentice WE. Técnicas de rehabilitacion en medicina deportiva. Barcelona:
Paidotribo; 2014.

Bakhsh W, Nicandri G. Anatomy and Physical Examination of the Shoulder. Sports
Med Arthrosc Rev [Internet]. septiembre de 2018 [citado el 30 de agosto de
2023];26(3):e10. Disponible en:
https://journals.lww.com/sportsmedarthro/abstract/2018/09000/anatomy_and_physi
cal_examination_of the shoulder.3.aspx

Leyes M, Forriol F. La rotura del manguito rotador: etiologia, exploracién y
tratamiento. Trauma Fund MAPFRE [Internet]. 2012;23(1):39-56. Disponible en:
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/ibc-106808

Gowan ID, Jobe FW, Tibone JE, Perry J, Moynes DR. A comparative
electromyographic analysis of the shoulder during pitching. Professional versus
amateur pitchers. Am J Sports Med [Internet]. 1987;15(6):586—90. Disponible en:
https://doi.org/10.1177/036354658701500611

Forriol Campos F, Marco Martinez F, Vaquero Martin J. Manual de cirugia
ortopédica y traumatologia. Buenos Aires: Panamericana; 2010.

Reuter S, Martetschlager F, Imhoff AB. Schulterluxation bei Sportlern. Chir
[Internet]. 2014 [citado el 7 de octubre de 2021];85(10):864—71. Disponible en:
https://doi.org/10.1007/s00104-014-2769-z

Wilk KE, Obma P, Il CDS, Cain EL, Dugas J, Andrews JR. Shoulder Injuries in the
Overhead Athlete. J Orthop Sports Phys Ther [Internet]. 2009 [citado el 7 de
octubre de 2021];39(2):38-54. Disponible en:
https://www.jospt.org/doi/abs/10.2519/jospt.2009.2929

Owens BD, Nelson BJ, Duffey ML, Mountcastle SB, Taylor DC, Cameron KL, et al.
Pathoanatomy of first-time, traumatic, anterior glenohumeral subluxation events. J
Bone Joint Surg Am [Internet]. el 7 de julio de 2010;92(7):1605-11. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.1.00851

Chaves AA, Artola CB. Manejo y tratamiento no quirurgico de la luxacion de
hombro. Rev Medica Sinerg [Internet]. 2020 [citado el 7 de octubre de
2021];5(1):e336—e336. Disponible en:
https://lwww.revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/view/336

Hayes K, Callanan M, Walton J, Paxinos A, Murrell GAC. Shoulder instability:
management and rehabilitation. J Orthop Sports Phys Ther [Internet]. octubre de
2002;32(10):497-509. Disponible en:
https://www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2002.32.10.497

Jaramillo Fernandez JC, Restrepo Rodriguez C. Inestabilidad de hombro: una
revision de las opciones de manejo. Rev Colomb Ortop Traumatol [Internet]. el 1

51



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

de junio de 2016 [citado el 28 de febrero de 2023];30(2):55-60. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0120884516300566

Warner JJ, Micheli LJ, Arslanian LE, Kennedy J, Kennedy R. Scapulothoracic
motion in normal shoulders and shoulders with glenohumeral instability and
impingement syndrome. A study using Moiré topographic analysis. Clin Orthop
[Internet]. diciembre de 1992;(285):191-9. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/14464 36/

Warner JJ, Lephart S, Fu FH. Role of proprioception in pathoetiology of shoulder
instability. Clin Orthop [Internet]. septiembre de 1996;(330):35-9. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/8804272/

Wilk KE, Macrina LC, Fleisig GS, Porterfield R, Simpson CD, Harker P, et al.
Correlation of glenohumeral internal rotation deficit and total rotational motion to
shoulder injuries in professional baseball pitchers. Am J Sports Med [Internet].
febrero de 2011;39(2):329-35. Disponible en:
https://doi.org/10.1177/0363546510384223https://doi.org/10.1177/0363546510384
223

Silva Fernandez L, Otén Sanchez T, Fernandez Castro M, Andréu Sanchez JL.
Maniobras exploratorias del hombro doloroso. Semin Fund Esp Reumatol
[Internet]. el 1 de julio de 2010 [citado el 16 de febrero de 2023];11(3):115-21.
Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1577356610000515

Semiologia Quirurgica [Internet]. Univ. Nacional de Colombia; 2006. 628 p.
Disponible en:
https://books.google.es/books?hl=es&Ir=&id=8A0JRLQIC3cC&oi=fnd&pg=PA399&
dg=semiologia+en+inestabilidad+de+hombro&ots=ndOKuUPSIQ&sig=UzZL FL3No-
sl2FG52A_CBOEIFKk#v=onepage&q=semiologia%20en%20inestabilidad%20de %
20hombro&f=false

Farber AJ, Castillo R, Clough M, Bahk M, McFarland EG. Clinical assessment of
three common tests for traumatic anterior shoulder instability. J Bone Joint Surg
Am [Internet]. julio de 2006;88(7):1467—74. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.E.00594

Speer KP, Hannafin JA, Altchek DW, Warren RF. An evaluation of the shoulder
relocation test. Am J Sports Med [Internet]. 1994;22(2):177-83. Disponible en:
https://doi.org/10.1177/036354659402200205

Arcuri F, Abalo E, Barclay F. Uso de escores para evaluacion de la inestabilidad de
hombro. Artrosc B Aires [Internet]. 2012 [citado el 20 de octubre de 2023];67-72.
Disponible en: https://www.revistaartroscopia.com.ar/index.php/revista

van der Linde JA, van Kampen DA, van Beers LWAH, van Deurzen DFP, Terwee
CB, Willems WJ. The Oxford Shoulder Instability Score; validation in Dutch and
first-time assessment of its smallest detectable change. J Orthop Surg [Internet].
septiembre de 2015 [citado el 16 de noviembre de 2023];10:146. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4574347/

Burkhart SS, De Beer JF. Traumatic glenohumeral bone defects and their

relationship to failure of arthroscopic Bankart repairs: significance of the inverted-
pear glenoid and the humeral engaging Hill-Sachs lesion. Arthrosc J Arthrosc Relat

52



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Surg Off Publ Arthrosc Assoc N Am Int Arthrosc Assoc [Internet]. octubre de
2000;16(7):677-94. Disponible en: https://doi.org/10.1053/jars.2000.17715

Provencher MT, Frank RM, Leclere LE, Metzger PD, Ryu JJ, Bernhardson A, et al.
The Hill-Sachs lesion: diagnosis, classification, and management. J Am Acad
Orthop Surg [Internet]. abril de 2012;20(4):242-52. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.5435/JAAOS-20-04-242

Jimenez |, Marcos-Garcia A, Caballero J, Muratore Moreno G, Medina J. Tecnica
de Bristow-Latarjet en la inestabilidad glenohumeral anterior. Rev Asoc Argent
Ortop Traumatol [Internet]. mayo de 2016 [citado el 24 de febrero de
2023];81(1):47-52. Disponible en:
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1852-
74342016000100009&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Romero BL. Cirugia del hombro. 1974;261. Disponible en:
https://www.secot.es/media/docs/ponencias_historicas/cirugia_del_hombro.pdf

Rojas-Viada JT, Aguila-Miranda R, Oyarzun-Martinez A, Nieto-Garrido M, Coda-
Echenique S, Carrefo-Anriquez H, et al. [Anterior shoulder instability with non
critical bone loss: Bankart-Remplissage or Latarjet?]. Acta Ortop Mex [Internet].
2021;35(5):417-24. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/35451250/

Lho T, Lee J, Oh KS, Chung SW. Latarjet procedure for failed Bankart repair
provides better stability and return to sports, but worse postoperative pain and
external rotation limitations with more complications, compared to revision Bankart
repair: a systematic review and meta-analysis. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc [Internet]. agosto de 2023 [citado el 27 de noviembre de
2023];31(8):3541-58. Disponible en: https://doi.org/10.1007/s00167-023-07410-2

Seybold D, Gekle C, Fehmer T, Pennekamp W, Muhr G, Kalicke T. Inmobilization
in external rotation after primary shoulder dislocation. Chir Z Alle Geb Oper
Medizen [Internet]. septiembre de 2006;77(9):821-6. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/16775682/

Itoi E, Hatakeyama Y, Kido T, Sato T, Minagawa H, Wakabayashi |, et al. A new
method of immobilization after traumatic anterior dislocation of the shoulder: a
preliminary study. J Shoulder Elbow Surg [Internet]. 2003;12(5):413-5. Disponible
en: https://doi.org/10.1016/S1058-2746(03)00171-X

Marc T, Rifkin D, Gaudin T, Teissier J. Rehabilitacion del hombro inestable. EMC -
Kinesiterapia - Med Fisica [Internet]. el 1 de enero de 2010 [citado el 1 de marzo
de 2023];31(2):1-16. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1293296510707246

Srour F, Barette G, Loubiere M. Rehabilitacion del hombro doloroso no operado ni
inestable. EMC - Kinesiterapia - Med Fisica [Internet]. el 1 de noviembre de 2015
[citado el 2 de marzo de 2023];36(4):1-21. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1293296515741435

Kibler WB, Sciascia AD, Uhl TL, Tambay N, Cunningham T. Electromyographic
Analysis of Specific Exercises for Scapular Control in Early Phases of Shoulder
Rehabilitation. Am J Sports Med [Internet]. el 1 de septiembre de 2008 [citado el 1
de marzo de 2023];36(9):1789-98. Disponible en:
https://doi.org/10.1177/0363546508316281

53



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Ludewig PM, Hoff MS, Osowski EE, Meschke SA, Rundquist PJ. Relative Balance
of Serratus Anterior and Upper Trapezius Muscle Activity during Push-Up
Exercises. Am J Sports Med [Internet]. el 1 de marzo de 2004 [citado el 1 de marzo
de 2023];32(2):484-93. Disponible en: https://doi.org/10.1177/0363546503258911

Reinold MM, Wilk KE, Fleisig GS, Zheng N, Barrentine SW, Chmielewski T, et al.
Electromyographic analysis of the rotator cuff and deltoid musculature during
common shoulder external rotation exercises. J Orthop Sports Phys Ther [Internet].
julio de 2004;34(7):385-94. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/15296366/

Reinold MM, Macrina LC, Wilk KE, Fleisig GS, Dun S, Barrentine SW, et al.
Electromyographic Analysis of the Supraspinatus and Deltoid Muscles During 3
Common Rehabilitation Exercises. J Athl Train [Internet]. 2007 [citado el 2 de
marzo de 2023];42(4):464-9. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2140071/

Decker MJ, Tokish JM, Ellis HB, Torry MR, Hawkins RJ. Subscapularis Muscle
Activity during Selected Rehabilitation Exercises. Am J Sports Med [Internet]. el 1
de enero de 2003 [citado el 2 de marzo de 2023];31(1):126—34. Disponible en:
https://doi.org/10.1177/03635465030310010601

De Carli A, Vadala AP, Lanzetti R, Lupariello D, Gaj E, Ottaviani G, et al. Early
surgical treatment of first-time anterior glenohumeral dislocation in a young, active
population is superior to conservative management at long-term follow-up. Int
Orthop [Internet]. diciembre de 2019;43(12):2799-805. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31392495/

Minkus M, Kénigshausen M, Pauly S, Maier D, Mauch F, Stein T, et al.
Immobilization in External Rotation and Abduction Versus Arthroscopic
Stabilization After First-Time Anterior Shoulder Dislocation: A Multicenter
Randomized Controlled Trial. Am J Sports Med [Internet]. marzo de
2021;49(4):857—-65. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33596092/

Pougés C, Hardy A, Vervoort T, Amouyel T, Duriez P, Lalanne C, et al.
Arthroscopic Bankart Repair Versus Immobilization for First Episode of Anterior
Shoulder Dislocation Before the Age of 25: A Randomized Controlled Trial. Am J
Sports Med [Internet]. abril de 2021;49(5):1166—74. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33705240/

Gigis |, Heikenfeld R, Kapinas A, Listringhaus R, Godolias G. Arthroscopic versus
conservative treatment of first anterior dislocation of the shoulder in adolescents. J
Pediatr Orthop [Internet]. junio de 2014;34(4):421-5. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/24172677/

Lu Y, Okoroha KR, Patel BH, Nwachukwu BU, Baker JD, Idarraga AJ, et al. Return
to play and performance after shoulder instability in National Basketball Association
athletes. J Shoulder Elbow Surg [Internet]. enero de 2020;29(1):50—7. Disponible
en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31439428/

Shanley E, Thigpen C, Brooks J, Hawkins RJ, Momaya A, Kwapisz A, et al. Return
to Sport as an Outcome Measure for Shoulder Instability: Surprising Findings in
Nonoperative Management in a High School Athlete Population. Am J Sports Med
[Internet]. abril de 2019;47(5):1062—7. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30865844/

54



53.

54.

55.

56.

Okoroha KR, Taylor KA, Marshall NE, Keller RA, Fidai M, Mahan MC, et al. Return
to play after shoulder instability in National Football League athletes. J Shoulder
Elbow Surg [Internet]. enero de 2018;27(1):17—-22. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/28941971/

Jakobsen BW, Johannsen HV, Suder P, Sgjbjerg JO. Primary repair versus
conservative treatment of first-time traumatic anterior dislocation of the shoulder: a
randomized study with 10-year follow-up. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg Off Publ
Arthrosc Assoc N Am Int Arthrosc Assoc [Internet]. febrero de 2007;23(2):118-23.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/17276217/

Manske RC, Meschke M, Porter A, Smith B, Reiman M. A Randomized Controlled
Single-Blinded Comparison of Stretching Versus Stretching and Joint Mobilization
for Posterior Shoulder Tightness Measured by Internal Rotation Motion Loss.
Sports Health [Internet]. marzo de 2010 [citado el 31 de enero de 2024];2(2):94—
100. Disponible en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3445079/

Borstad JD, Ludewig PM. Comparison of three stretches for the pectoralis minor

muscle. J Shoulder Elbow Surg [Internet]. mayo de 2006;15(3):324-30. Disponible
en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/16679233/

55



X. Anexos

X.a Escala de ROWE:
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X.b Escala de ROWE modificada:
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X.d Escala de UCLA
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Presente siempre con intensidad variable. Medicacidn analpésica fuerte ocasional | 2
Presente duranie actividades livianas. Aine frecuenie. -
Presente durante achividades pesadas. Aine ocasional [
Ocasional o leve 8
Ausente 10
Elevacidn anterior de HOMBRO FUERZA HACIA ADELANTE
Mavor a 1507 5 MNormal 5
120F a 150 4 Ruena 4
90" a 12(r 3 Regular 3
457 a2 90" 2 Mala 2
307 a 457 1 Contraceidn muscular 1
Menos de 307 i Nada 0
FUNCION
Impotencia funcional completa 1
Posibilidad de realizar tareas livianas. 2
Capacidad para realizar tareas de la casa o la mayoria de las AVD. 4
A lo anterior se agrega conducir automdvil, peinarse, vestirse, abrocharse el soutién |6
Restriccion ligera solo en el trabajo por encima de la horizontal del hombro, 2
Actividades normales |
— Excelente 34 - 35 punios
SATISFACCION del
PACIENTE Bueno 28 — 33 punios
Satisfecho [3 Regular 21 - 27 punios
No satisfecho 0 Malo 0 - 20 puntos
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X.e

Cuestionario WOSI
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X.f Escala de inestabilidad de Oxford

OXFORD SHOULDER INSTABILITY SCORE

moat [

Problems with your shoulder e )
¢ tick one box for each question

— g

1 During the last 6 months ..
how many times has your shoulder dipped out of jeint (or dislocated)?
Mot at all 1 ar 2 timees I or X times 1 ar 2 tires M&ore alten than
in & months i & months jper manth peer week 1 ar 2 timesfweek

O O O O O

2 During the last 3 months ...
have you had any trouble (or worry) with putting on a T-shirt or pullover becouse

of younr showlder?
Mo browubin) Alight troubibe oderate trowhbke Extreme Impoasibbe
No Waries of Wy OF WoeTY il by LT ]

8 & 5] O O

3 During the last 3 months ...
how would you descoribe the worst pain you have had from your shoulder?
Mo Mild ache Moderate SrvEne Unbearatle

) O L) 0 |

4 During the last 3 months ...

how much has the problem with your shoulder interfered with your usual work?
{including school or college work, or housework)

Mot at ali A fidle bit M odderately Creatly Totally

U ] U =) U

5 During the last 3 months ..
have you avoided any activities due to warry aboul your showulder — feared that it

0 ) ) O O

might slip out of joint?
i, Wery Some days Mast gays or more Every day ar
nod ak all orcasonally than ore activity many activities

6 During the last 3 months ...

has the problem with your showlder prevented you from doing things that are
important to you?

O () 0 8 0J

Mo, Wery Same days Kiost days ar mane Every day or
nok at all occasiorally than cnie acthaty maTy acthebies
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7

During the last 3 moniths ...

how much has the problem with your shoulder interfered with your social lfe?
{including sexual activity - if applicable)

ok at ail Oiccasonally Some days Melnst clays Ewery day

O O U = L

During the last 4 weeks ..
how much has the problem with your shoulder interfered with your sporting
activities or hobbies?

Mat at all A lathe Soame al Mpat of Al ol
oo ol y the time the time the: time

0 ® 8 D 0

During the last 4 weeks .
how often has your shoulder been “on your mind’ - how often have you thowgit
about t?

Bever, or only Occaskanally Same days Bbost days Every day
If someone asks

a a 2 U U

During the last 4 weeks ..

how mudh has the problem with your shoulder interfered with your ability -
or willingness - to lift heavy objects?

Mot at all Ciocasaonally Some days Mot days Every day

0 Q # U J

11

During the last 4 weeks ...
how would you deseribe the pain you wually had from your shoulder?
Mo Wery mald ikd Moderaie Sevene

O 0 O O O

During the last 4 weehs __.
have you avoided lylng in certain positions, in bed at night, becouse of your shoulder?

o Only 1 or 2 Some Most Every
nighis nights nights mights right
0 0 O O W]
', g,
Nuffield Nuffield [T
N Departrment of Orthopaedic Centre
Orthopeadic Surgery P
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X.g Cuestionario DASH

Calfique su capacidad paa realizar bz sipulemies soibddades

diwame la Ghima comana matando con un crcule o rdmene Sin Ii::“ Défhcutiad Diticutnaad W
e Pragara Baje la ey eela oo naspondien b dificuttad miderada sevam

LAk un Bl dpralets o s 1 x | [ ]

2. Esenbir 1 F | & 5

2. irar uns |lsve 1 7 1 i 5

&, Praparar gny comids 1 b a & E

5. Ermpuyar ana pusails pasedas para abirla 1 F 3 L 5

b Colotar un ofqulo an o seflanbs noma de la cabsca 1 F 3 i 5
7. Rl P i (. g, "

o fregar mmmlon) 1 7 1 § 5

B {uider plames sn sl jmrdin e s 1 1 a & -

. HasDar una cama ] z a 4 -

¥ Ulevar una beka o la compm o una @imera 1 -3 3 4 H

. Lbavar wn objens pesado (nds & 5 kg 1 1 3 4 1

T2 Cambiar uns boméills que exis por sscme de bs cabses 1 1 K| & H

11 Lwmerns o zecwres ol paln 1 7 a [ %

. Lawarsa la espalda i z 3 4 ]
5. Poisroa u jersey i I 3 4 H
. Ubsar un cucballo gara oertar dhimenbes | 3 3 [ H

7 Activ fvms que requisrsn g ip

q‘..il.‘ﬂ'l.lll:lﬂ..l.h.lﬂrpurﬂ.ﬂ] 1 L 3 & 5

B Ronisiciades recrepiiaas oo g que sa realior alpuna feses

nnl1mrhlh{|nimpﬂﬂu-uﬂ.hmnlllhﬂmhunhm 1 7 | & 5
1p. e polf, senis, dar martilazos]

¥ Aridades reorpativac &n e gue o muesalibmenens o 1 1 3 4 5

ol Bosbin 0 la mano [ Qi poige o pig-pong, ks snd

20 Poabilrdad i isar Ui ool 1 z | & 5

T Actradsden secunlen 1 1 1 & i

T ] panRdA, jea Ui idn #l pmhl .

de su beazn, hormbng o mang injerfirid an ses actividsdes Hedta Lipemmanie  Moderadamanie Mucha Extremadaments
snciales mn h‘[ﬂ'ﬂir-,nrlrF, i Ui Il e sl 1 7 a & 1
nilmem con e clroulob

13. Duraerte la semana pasada, 2ol problera do su B, Hada Lipeamaiie  Modeeadarmanie T

homibee o mans lmitd sus smswdadis Liboelas u pEs listitade binkada limitade iado lrh'-;bll
actpa daches da b vda deania? | wl el cun un cincula b 1 £ E| &

Valore la g = de I'u'_'.l. g s du la Bl Lirew P 5 E

2% Dolor &n &l oo, homges 0 mana [ 1 7 1 & -]
% Emicer en &l hrare, homien o mans 1 7 1 & 14
26 Sareac B g nzanta @ hoam gued e ol b, ek " 3 1 " .
LETT

I7. Dabildad an el ez, hombo o mas 1 -3 3 L] H
28 Rigidez en &l brazo, bambio & mano 1 b 3 4 1
200 " gruints dficuling b paes (T Dicultad Déficu ek Cificultad | 208 "i"":"
deormir m cuean sl Szlor sn sl Bz, hoshre o meec? dificulsnad v mosarads TEVE I que no e
| wl con un circul 1 1 K| & 1 r
M Me miwndn menos capar, con menas osafissen y menas Tﬂ-ﬂ;‘tﬂtﬂ En Wi rir mousrda mi (=) Tosslments de
(ntil. & cawza del problema e= el brazo, hembro o mana d pedp | GOSNCUERID | #n Sesdoserdn Bowerdn aousndn
{margue al rdmere con wn okl ""“"'.:" I El 4 H
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X.h Cuestionario Quick-DASH

Cuestionario Quick Dash

Haga un circule alrededor del nimero que mejor Indlque su capacidad para llevar a cabo las sigulentes actividades durante |a
semana pasada.

Ninguna Poca Difiguitad Mucha Incapaz
aificuitad dificullad moderada dificultad

1. Abrir un frasco que lenga la tapa apretada 1 2 3 4 5

2. Realizar los quehaceres del hogar mas fueres | 4 2 3 4 5

{lavar pisos o paredes) " 4 1 P F

3. Cargar una boisa de compras o un maketin

il it I 1 2 3 4 5

4. Lavarse la espalda
1 2 3 4 5

5. Usar un cuchillo para cortar alimentos

6. Aclividades recreativas que exigen alguna 1 2 3 4 5

fuerza o en las que se reciben Impactos en el

hombro, el brazo o la mano (pequerios rabajos,

lenls, golf, ete.)
Nada en Poco Moderadamenie | Bastante Muchisimo
atsoifo

7. §Hasta qué punto el problema del brazo, 1 2 3 4 5

hombro 0 mano dificult las actividades soclales

con famillares, amigos, vecinos o grupes durante

la semana pasada?
Nada en Poco Moderadamente | Mucho Tolalmenie
absolilo

8. ; Tuvo que limitar su frabajo u ofras actividades | 1 2 3 4 5

diarias a causa del problema del brazo. hombio o

mane durante k semana pasada?

Por tavor, evalie la intensidad de los siguientes

sintomas durante la semana pasada:
MNingino Pooo Moderado Mucho Muchisimo

9. Dodor del hambro, el brazo o la mano 1 2 3 4 5

10. Comezdn u hermiguen doloroso en el hombro, | 1 2 3 4 5

al brazo o la mano
Minguna Poca Dificultad Mucha Incapaz.
dificuiftad dificuftad moderada dificuitad Imposible

dormir

1. ¢Cuénta dificultad ha fenido para dommir a 1 2 3 4 5

causa del dolor de brazo. hombro o mano duranie

la semana pasada?

La puntuacion del Quick Dash no es vilida si falta mds de una respuesta.
Cilculo del Quick Dash: ([suma de » respuestas]— 1) x 25, donde n es igual al mimero de

respucstas.




X.i Escala visual analdgica del dolor(EVA)

0 10
Escaia analogica visual
Describa el dolorenuna escalade 0a 10
pUSC Lave Moderacio ntenso =l peor dolor
8 Covor posible
[ | ' f t * 10
| | | |
-~ ., - - - -
\ ri % F _.f
P _— = e Y —~
© o [ © o J [ o '@\ [ o '© ' A {\
‘_?_ . ffl \ - J |II fll \ - 4 ! » % /l
N e % e e N y N P~
\.ﬁ_;__ ! . _h_‘_'__{/ e, S S b \___/

X.j Protocolo de ejercicios terapéuticos basados en la evidencia para rehabilitar

a pacientes con inestabilidad postraumatica glenohumeral anterior

A continuacion, para cumplir con el tercer y ultimo objetivo de esta tesis, se va
a desarrollar un protocolo de ejercicios basados en la evidencia cientifica. Estos, se
van a separar por sus propoésitos y por etapas de la rehabilitacion. Ademas, este
protocolo podria ser aplicable tanto para un tratamiento conservador como para la
rehabilitaciéon POP.

En etapas tempranas, donde suele utilizarse la inmovilizacién, como vimos en
los estudios seleccionados para esta tesis, es interesante trabajar sobre los musculos
escapulares. Mas aun, cuando la inmovilizacion misma pueda alterar o empeorar un
proceso de diskinesia escapular. Para esto parece apropiado aplicar los ejercicios
estudiados con electromiografia por Kibler y cols. y por Ludewig y cols. los cuales
intentan aumentar la actividad de los musculos Serrato anterior y Trapecio inferior por
sobre el musculo Trapecio superior. En cuanto a Kibler, los dos ejercicios con
limitacion en cuanto a grados, son los elegidos para etapas tempranas (etapas de
inmovilizacion primeras semanas, cuando el dolor y el ROM lo hagan posible). Y los
otros dos quedaran para etapas posteriores ya que requieren de un ROM superior y
sufren mayor actividad del Trapecio superior.? Con respecto a los ejercicios de Push-
up plus planteados por Ludewig, es interesante trabajarlos con sus respectivas

progresiones dependiendo de la gravedad de la diskinesis, de la fuerza y la
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sintomatologia en general. De todas maneras, son adaptables para etapas tempranas.
Se debe evitar utilizar la version sobre pared debido a que demostro alta actividad del
Trapecio superior.® Una valoracion propia es que estos son musculos posturales con
fibras tonicas, y que, para cumplir su funcién, se van a activar de manera repetitiva
estabilizando la escapula y permitiendo el desarrollo de un patrén deportivo de manera
armonica. Por lo tanto, deberian ser entrenados a partir de la fuerza-resistencia, es
decir, a partir de ejercicios isométricos o isotonicos con baja carga, con pocas series y

muchas repeticiones.

Otro de los puntos importantes para el protocolo es la recuperaciéon del ROM
teniendo especial atencién sobre el GIRD y la rotacién externa las cuales puede
comenzar a tratarse de manera pasiva, por parte del kinesidlogo, como de manera
activa, de forma domiciliaria. Para esto tenemos evidencia disponible propuesta por
Manske, el cual estudio tanto la forma pasiva como activa, comparandolas. Este autor
pudo concluir que, tanto el estiramiento cruzado con movilizacion articular pasiva como
el estiramiento cruzado de manera individual, pueden aumentar significativamente la
rotacién interna del hombro tras 4 semanas de intervencién en un grupo de deportistas

universitarios de tipo overhead asintomaticos.®

Fuente: Extraida de: https.//doi.org/10.1177/1941738109347775

Ademas, prestando mayor atencion en la rotacion del hombro se sumaria a
este protocolo el ejercicio de estiramiento del pectoral menor sobre pared estudiado y

validado por Borstad y Ludewig.®®
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Fuente: Extraida de: https://doi.org/10.1016/j.jse.2005.08.011

Posteriormente, una vez que el dolor comienza a disminuir y se permiten
grados de movilidad activa de manera indolora, se comenzara con el fortalecimiento
del MR. Para esto Reinold y cols. analizaron diferentes variantes para la activacion de
estos musculos. *® Los ejercicios con menor grado de abduccion seran los que se
realicen en etapas tempranas, para luego continuar con ROM mayores, los cuales se
asemejan a gestos deportivos o mecanismos lesivos. Para el musculo Supraespinoso,
se debera comenzar a trabajar sobre el ejercicio full can y luego progresar
complementandolo con full can prono (Figura 17). En el caso del Redondo menor e
Infraespinoso se progresara desde la rotacion externa en decubito lateral, para luego
empezar a sumar grados de abduccién en sedestacion, donde también se puede
complementar con decubito prono (Figura 18). Para el musculo subescapular, se
recomienda, segun Decker y cols. los ejercicios de abrazo dinamico (Figura 20) y el
ejercicio diagonal (Figura 19) para la activacién de dicho musculo. De todos modos,
también podria tenerse en cuenta como paso previo en la progresion de la carga la

rotacion interna con banda elastica en 0° de aduccion.

Al mismo tiempo que se fortalece el MR, se recomienda trabajar sobre la
propiocepcion de la articulacion. Para esto, se realizan ejercicios de estabilizacion
dinamica, donde se recomienda incluir ejercicios con pelota como describe Patifio
(Figura 21A), para luego progresar a ejercicios con perturbaciones en distintas

posiciones.®
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Fuente: Extraida de: https://doi.org/10.2519/jospt.2009.2929

Siguiendo sobre la misma idea, si el paciente responde a los ejercicios con
perturbaciones, debe trabajar la pliometria, para recuperar al maximo la propiocepcion
y coordinacion intra e intermuscular. Como muestran los ejercicios de Marc y cols.
(Figura 21B) donde se trabaja el lanzamiento de balén sobre trampolin o push-up con

salto sobre trampolin (podrian ser sobre pared y suelo respectivamente).?

Ademas, es importante tener en cuenta el fortalecimiento de la cadena cinética
en todas las etapas de la rehabilitacion. Mientras el hombro se recupera de la lesién o
cirugia, se deben prescribir ejercicios para los miembros inferiores y tronco, de modo
que la base de la cadena cinética también esté lista para la actividad vinculada y los

patrones de movimiento funcional.

Para finalizar, la rehabilitacion quedara a cargo de un trabajo en conjunto entre
kinesidlogo y preparador fisico. En esta fase, se hara hincapié sobre la readaptacion
deportiva especifica. Aqui, es donde se comenzara con la practica del deporte en
cuestion, y por ultimo, el entrenamiento en contacto con otros jugadores sera el ultimo

paso.

A continuacion, se presenta un cuadro a modo de resumen de los ejercicios
recomendados y sus dosificaciones. Es importante sefialar que las semanas, series y
repeticiones son aproximadas. Esto es debido a que se debe tener en cuenta los
principios del entrenamiento, fundamentalmente, el principio de individualidad. Cabe
destacar que, no son etapas completamente aisladas, si no que estan solapadas entre

Si.
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Ejercicios

1er Etapa:
Semanas 1
a4

Inmovilizacion en 60° de RE y 30° de ABD en el caso de POP durante
4 semanas y en conservador 1 semana como maximo. Estiramiento
cruzado autoasistido y estiramiento de pectoral menor sobre pared 5
repeticiones de 30 segundos, y si fuera necesario terapia manual

pasiva a cargo del kinesiologo.
Ejercicio de deslizamiento inferior y de remo bajo

Push-up plus haciendo hincapié solo en la fase plus y comenzar con

rodillas apoyadas para luego progresar.

Estos 3 ejercicios se realizan 3 series por 8 repeticiones por 7

segundos de isometria.

Tener en cuenta que todos estos ejercicios se pueden realizar todos

los dias.

2da Etapa:
Semanas 5
a8

Ejercicio Full can, rotacion externa en decubito supino, rotacion
interna con 0° de abduccién. Todos ellos con una resistencia que

permita realizar 3 series de 15 repeticiones.

Ejercicio propioceptivo con pelota sobre pared descripto por Patifio. 3

series de 15 empujes sobre pared.
Ejercicio de robo y cortadora de césped 3x15 repeticiones.

Finalizando esta etapa (a partir de la semana 6), se deben aumentar
los grados de abduccién tanto para trabajar propiocepcion sobre

pared como para trabajar los musculos del MR.

Estos ejercicios pueden realizarse todos los dias.

3era Etapa:

Semanas 9
al2

Ejercicios propioceptivos con perturbaciones en las distintas
posiciones progresando a la abduccién y rotacion externa en 90°. 10

repeticiones de 10 segundos.

Ejercicios de pliometria con lanzamiento de balén medicinal sobre
pared con ambas manos, lanzamiento de balén sobre pared con una

sola mano, saltos estilo push-up sobre el suelo. 3 series de 6 a 8
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repeticiones

Los ejercicios de esta etapa se recomiendan realizar dia por medio
para dar descanso a las estructuras neurales, musculares y
capsuloligamentarias implicadas, para asi, evitar un

sobreentrenamiento.

4ta Etapa:

Desde

semana 12

la

Trabajo en conjunto con kinesidlogo y preparador fisico para la
readaptacion deportiva especifica. Se llevara a cabo lo que se

denomina el trabajo de campo.
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