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Resumen 

Introducción 

La  inestabilidad  glenohumeral  anterior  se  caracteriza  por  una  traslación  sintomática 

excesiva de la cabeza del húmero durante el movimiento activo. Se presenta, generalmente, 

luego de una luxación o subluxación de la articulación y con mayor prevalencia en deportistas 

jóvenes que practican deportes de colisión y/o overhead. 

El  tratamiento,  ya  sea  conservador o quirúrgico,  implica  consideraciones especiales 

sobre  el  retorno  al  deporte  y  la  tasa  de  recidiva.  En  base  a  esto,  se  planteó  el  siguiente 

objetivo para la investigación: Comparar los efectos del tratamiento conservador y quirúrgico 

en deportistas con diagnóstico de  inestabilidad postraumática glenohumeral anterior a partir 

de una revisión bibliográfica. 

Métodos 

 Se realizó una revisión bibliográfica donde se recolectaron un total de 6.201 artículos 

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

Resultados 

El  tratamiento quirúrgico ha demostrado ser confiable cuando más  jóvenes 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 índice de retorno al deporte más rápido pero con 

una mayor tasa de recurrencia.  

Conclusión 

La intervención quirúrgica parece ser la opción más 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 más 

rápido. Además,  la mayoría de los autores coinciden en que la consideración inicial debería 

ser el tratamiento conservador. 

Palabras claves: 

Shoulder  Dislocation,  Orthopedic  Procedures,  Conservative  treatment,    Return  To 

Play, Recurrence. 
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I.  Introducción 

La  articulación  glenohumeral(GH)  puede  sufrir  síntomas  de  inestabilidad,  los 

cuales se definen como una traslación sintomática excesiva de la cabeza del húmero 

con  respecto a  la  superficie articular  de  la glenoides durante el movimiento activo.(1) 

Las  luxaciones  GH  se  encuentran  entre  las  lesiones  más  comunes  del  hombro, 

ocurren  con  mayor  frecuencia  en  hombres  jóvenes  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 años y  realizar deportes de colisión y/o 

overhead.(2,3)  Hay  que  considerar  que  la  incidencia  de  la  recidiva  luego  de  una 

inestabilidad postraumática glenohumeral anterior  (IGHA) oscila entre el 17% al 96% 

con  un  promedio  de  67%  en  pacientes  entre  21  y  30  años.  Hovelius  y  cols, 

demostraron  que  el  porcentaje  de  recidivas  está  más  relacionado  a  la  edad  que  al 

grado  de  lesión.  Los  pacientes  entre  20  y  30  años  tienen  una  recidiva  del  60% 

mientras que en  los  sujetos de 30 a 40 años  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  niños.(4,5) En  la  mayoría  de  los  casos,  la  inestabilidad es de  causa 

traumática y con una dirección ánteroinferior, las cuales constituyen aproximadamente 

el 95% del total de los eventos de inestabilidad GH.(6)  

Existen  distintas  opciones  de  tratamiento,  por  un  lado,  está  el  tratamiento 

conservador  –el  cual  es  el  más  elegido  en  primeras  instancias­  y  por  otro  lado,  el 

tratamiento  quirúrgico.  Este  puede  ser  utilizado  como  tratamiento  primario,  aunque 

muchas veces es seleccionado luego de una o varias recidivas.(7)   

Con respecto al tratamiento quirúrgico, a lo largo de los años se han descripto 

numerosas  técnicas.  Sin  embargo,  las  dos  más  ampliamente  utilizadas  son,  por  un 

lado,  la  transposición  de  la  coracoides,  una  técnica  abierta  descripta  por  Bristow­

Latarjet,  y  por  otro  lado,  el  procedimiento  artroscópico  de  Bankart.  Existen  datos 

basados en la evidencia que respaldan la eficacia de ambos procedimientos más allá 

de la preferencia personal del cirujano.(8) Por otra parte, El abordaje kinésico, ya sea 

sin  la  necesidad  de  cirugía  (considerándose  tratamiento  conservador)  o  en  el 

postoperatorio (POP), se basa –desde el punto de vista funcional­ en la evaluación y el 

tratamiento de  los déficits de control neuromuscular,  la  función del manguito  rotador 

(MR)  y  el  rango de  movimiento  (ROM)  de  rotación  prestando  especial  atención  a  la 

disminución  de  la  rotación  interna  del  hombro  (GIRD).  Es  así,  que  varios  estudios 

confirman  la  falta de actividad muscular adecuada de  los  estabilizadores del MR en 

pacientes con  lesión de hombro. Por estas  razones, mejorar estas características es 
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fundamental  para  un  tratamiento  eficaz.  Otro  pilar  importante  es  el  examen  de  la 

posición  y  el  movimiento  de  la  escapula  sumado  al  correcto  funcionamiento  de  la 

cadena  cinética  dependiendo  del  deporte  en  cuestión.  Variedad  de  estudios  han 

arrojado buenos resultados en cuanto a mejoras funcionales, de fuerza y satisfacción 

de  los  pacientes  al  aplicar  un  tratamiento  basado  en  el  fortalecimiento  de  los 

estabilizadores  escapulares.(9)  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.(10)   

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 

quirúrgico,  este  abarca  21  días  aproximadamente,  mientras  que  en  el  tratamiento 

quirúrgico  se  extiende  de  6  a  9  meses.  Esto  se  debe  a  la  necesidad  de  respetar 

tiempos  de  cicatrización,  que  conllevan  una  inmovilización  más  prolongada  y  una 

rehabilitación POP,  teniendo en cuenta el daño de  los  tejidos blandos que  implica  la 

cirugía.(7) 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 colisión. Estas tasas varían entre el 29% y el 94% en los 

pacientes con luxaciones GH anteriores. En cambio, el tratamiento quirúrgico demostró 

tasas de  recurrencia en  el  RTP  más  bajas,  siendo  entre 9  a 29%  para  técnicas  de 
estabilización abierta y entre 3 a 23% para técnicas de estabilización artroscópica.(11) 

En definitiva,  existen diversos  factores patológicos  y demográficos  que  están 

implicados  en  la  IGHA  y  que  son  tratados  tanto  con  métodos  conservadores  como 

quirúrgicos.  Por  lo  tanto,  el  objetivo  de  este  estudio  es  comparar  los  efectos  del  

tratamiento  conservador  y quirúrgico  en deportistas  con diagnóstico de  inestabilidad 

postraumática glenohumeral anterior a partir de una revisión bibliográfica. 
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II.  Objetivos 

II.a        Objetivo General 

Comparar  los  efectos  del  tratamiento  conservador  y  quirúrgico  en  deportistas  con 

diagnóstico  de  inestabilidad  postraumática  glenohumeral  anterior  a  partir  de  una 

revisión bibliográfica. 

II.b        Objetivos específicos 

Determinar  la  recurrencia  de  inestabilidad  postraumática  glenohumeral  anterior  en 

deportistas tratados conservadora y quirúrgicamente. 

Comparar  el  tiempo  de  vuelta  al  deporte  en  deportistas  tratados  conservadora  y 

quirúrgicamente  luego  de  un  episodio  de  inestabilidad  postraumática  glenohumeral 

anterior. 

Proponer  un  protocolo  de  ejercicios  terapéuticos  basados  en  la  evidencia  para 

rehabilitar a pacientes con inestabilidad postraumática glenohumeral anterior. 
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III.  Marco teórico  

III.a        Anatomía del Hombro 

El complejo articular del hombro permite una movilidad asombrosa, esta gran 

amplitud del movimiento permite adoptar distalmente una posición 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 articulación.(12) 

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

Escapulotoracica, Acromioclavicular y Esternoclavicular.(13) 

Su anatomía ósea (Figura 1) está compuesta por la Escápula, un hueso plano y 

triangular  con  una  proyección  anterior  denominada  glenoides  y  otra  proyección 

superior  llamada Acromion. Por otro  lado, está  la Clavícula, un hueso largo que sirve 

como punto de conexión al esqueleto axial por delante y se articula con el esternón. 

Por  último,  El  Humero,  este  es  un  hueso  largo  de  la  extremidad  superior  que 

proximalmente  forma  una  cabeza  que  se  articula  con  la  glenoides  formando  la 

Articulación GH.(13) 

 

Figura 1. Anatomía ósea del complejo articular del hombro. Fuente: Extraída de: 
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia­es/cintura­escapular­es 

III.b        Biomecánica del Hombro 

La articulación del hombro es inestable en su parte ósea, por lo tanto requiere 

de tejidos blandos para aumentar la estabilidad.(13) Es por eso que existen estructuras 

estáticas y dinámicas que servirán de ayuda para conferir estabilidad al hombro. Por 

su parte, dentro de  las estáticas, encontramos el  labrum o  rodete glenoideo. Este es 

una estructura de fibrocartílago, 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  articulación  GH.  Además,  dentro  de  este  complejo  articular  se 

encuentran  los  ligamentos.  Estos  son  refuerzos  capsulares  que  actúan  a  modo  de 

riendas  que  se  tensan en  los arcos extremos de  movimientos  siendo prácticamente 

ineficaces  durante  rangos  medios.  El  ligamento  GH  inferior  es  el  más  ampliamente 

estudiado  dada  su  complejidad  anatómica  y  funcional.  O´Brien,  ha  redefinido  esta 

estructura  acotando  que  está  formada  por  dos  bandas,  ambas  estarian  unidas  y 

actuarían estabilizando la articulación GH en grados extremos de abducción y rotación 

externa. Al Ligamento GH Superior se le ha atribuido una mínima o nula acción en la 

preservación de  la excesiva  traslación anterior de  la  cabeza humeral  y el Ligamento 

GH  Medio  es  un  ligamento  inconstante  (Figura  2).  La  Bursa  Subacromial  tiene  la 

función de amortiguar y facilitar el movimiento. Y por último, El espacio Subacromial se 

encuentra  delimitado  por  la  cabeza  humeral  inferiormente  y  por  el  acromion 

superiormente.(14)  

 

Figura 2. Imagen esquemática de tejidos blandos del hombro. 1: Ligamento GH inferior. 2: 
Ligamento GH medio. 3: ligamento GH superior. 4: Labrum glenoideo. 5: porción larga del 

Bíceps.  Fuente: Extraído de https://www.alaismc.com/anatomia­del­hombro/ 

Por  otra  parte,  las  estructuras  dinámicas  son  el  componente  neuromuscular. 

Durante  los  rangos  medios  de  movimiento  la estabilidad del  hombro  se  mantiene  a 

expensas del  tono y contracción muscular. Dentro del complejo articular del hombro, 

existen los músculos del MR que se han descripto como rotadores y depresores de la 

cabeza  humeral.  Su  función  es    estabilizar  la  articulación,  empujando  la  cabeza 

humeral  contra  la  concavidad  de  la  glenoides  y  también  participando  de  la 

artrocinemática GH.(14) Gowan y cols. en un estudio donde se utilizó electromiografía  
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sobre jugadores de béisbol durante la acción de lanzar la bola, observaron que cuando 

el  hombro alcanza una  rotación externa máxima(Figura 3), el músculo  subescapular 

tiene su mayor actividad, seguido del infraespinoso y por último, el redondo menor. El 

músculo supraespinoso es el menos activo, aunque  su actividad aumenta durante  la 

fase  de  lanzamiento deprimiendo  la  cabeza del  humero.(15)  Además  se encuentra  la 

porción larga del bíceps que, según algunos autores, tiene cierta función estabilizadora 

de la articulación GH. Este complejo articular también cuenta con la musculatura que 

se encarga de movilizar la articulación escapulotorácica, la cual es muy importante en 

la biomecánica de la cintura escapular. El deslizamiento del cuerpo del omoplato sobre 

el  tórax  en  los  tres  ejes  hace  posible  que  en  arcos  extremos  la  glenoides  quede 

enfrentada  a  la  cabeza  del  humero.  La  coordinación  de  la  musculatura 

escapulotorácica es esencial para realizar este cometido. En un estudio realizado por 

Warner y cols. Se encontró que el 64% de pacientes diagnosticados de  inestabilidad 

GH presentaba asimetría de  la  cinemática escapulotorácica durante  la elevación del 

brazo, en  cambio  solo  la hallaron en el  18% de  los asintomáticos. Estos datos, dan 

indicios de que no debe pasarse por alto la biomecánica escapular a la hora de pensar 

en  una  rehabilitación  en  pacientes  con  IGHA.  Por  último,  y  no  menos  importante, 

encontramos la musculatura que se encarga principalmente de la osteocinemática del 

hombro como lo son el pectoral mayor, menor, deltoides, dorsal ancho, etc.(16) 

 

Figura 3. Se observa el momento de máxima rotación externa en un gesto de lanzamiento de 
beisbol. Fuente: Extraída de: https://beisbolatino.blogspot.com/2012/04/el­pitcher.html 

III.c        Estabilidad glenohumeral 

La  estabilidad  funcional  de  la  articulación  GH  puede  ser  definida  como  la 

mantención  del  alineamiento  del  centro  de  la  cabeza  humeral  dentro  de  la  cavidad 

glenoidea  durante  el  movimiento.  La  misma  debe  ser  alcanzada  mediante  la 

sincronización precisa de mecanismos estáticos (pasivos) y dinámicos (activos). 
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El  mecanismo  cápsulo­labral  es el  mecanismo estático  más  importante en  la 

estabilización  pasiva  de  la  articulación  GH;  siendo  también  los  siguientes 

componentes  relevantes  en  la  estabilidad  anterior:  la  parte  anterior  de  la  cápsula 

fibrosa,  ligamentos  GH,  membrana  sinovial  y  sus  recesos,  el  labrum  glenoideo 

anterior, músculo y tendón sub­escapular, periostio anterior de  la escápula, el tendón 

de la cabeza larga del bíceps, el ligamento GH inferior, el ligamento coracohumeral, el 

ligamento  coracoacromial.  Sumado  a  estos,  los  componentes  dinámicos  más 

interesantes son: el manguito rotador y la coordinación escapulotorácica.(6) 

III.d.1        Inestabilidad postraumática glenohumeral anterior 

La IGHA implica la pérdida de la relación articular entre la cabeza humeral y la 

cavidad  glenoidea  secundaria  a  traumatismo  agudo.  Esta  constituye  la  forma  más 

frecuente de luxación traumática, aproximadamente el 95% de todos los casos. 

Los pacientes pueden presentarse clínicamente con lesiones labrales(Bankart), 

óseas(Hill­Sachs),  ligamentosas,  capsulares  y/o  condrales,  así  como  quistes 

paralabrales, cuerpos intraarticulares y roturas del manguito rotador. 

A este tipo de lesión se la suele describir a partir de las siglas “TUBS” haciendo 

referencia  a  la  presencia  de  traumatismo,  unilateralidad,  asociación  con  lesión  de 

Bankart y a la sugerencia de cirugía.(6)  

III.d.2        Epidemiología 

Las luxaciones GH se encuentran entre las lesiones más comunes de hombro, 

ocurren  con  mayor  frecuencia  en  hombres  jóvenes  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 años y  realizar deportes de colisión y/o 

overhead.(2,3) 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 años. 

Hovelius y cols, demostraron que el porcentaje de recidivas está más relacionado a la 

edad que al grado de lesión. Los pacientes entre 20 y 30 años tienen una recidiva del 

60% mientras que en los sujetos de 30 a 40 años 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 niños.(5) En  la mayoría de  los casos,  la  inestabilidad es de causa 

traumática y con una dirección ánteroinferior, las cuales constituyen aproximadamente 

el  95%  del  total  de  casos.  Por  el  contrario,  es  menos  frecuente  la  inestabilidad 
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traumática posterior y la inestabilidad atraumática multidireccional, siendo en conjunto 

el 5% de todas las luxaciones del hombro.(6) 

Como ya se nombró anteriormente,  los deportes de colisión son  los que más 

riesgo presentan a sufrir una luxación de hombro, dentro de los cuales se encuentran 

el  rugby, fútbol americano, y diversas artes marciales.(17) Además, si hablamos de  la 

IGHA  debemos  saber  que  los  deportes  overhead,  es  decir,  aquellos  que  realizan  

movimientos de lanzamientos  por encima de la cabeza sistemáticamente (vóley, tenis, 

beisbol, handball etc.), generan grandes exigencias a la articulación 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, 

coordinación,  sincronicidad y  control  neuromuscular.(18)  Con  respecto a  los  síntomas 

remanentes,  el  tratamiento  no  quirúrgico  de  la  IGHA  ha  demostrado  altas  tasas  de 

recurrencia en el  retorno al  juego  (RTP) en deportes overhead y/o de colisión, estas 

son  de  29%  al  94%  en  los  pacientes  con  luxaciones  GH  anteriores.  En  cambio,  el 

tratamiento  quirúrgico  demostró  tasas  de  recurrencia  en  el  RTP  más  bajas,  siendo 

entre 9 a 29% para técnicas de estabilización abierta y entre 3 a 23% para técnicas de 

estabilización artroscópica.(11) 

III.d.3        Mecanismo de lesión 

La  IGHA,  como  su  nombre  lo  indica  proviene  de  un  traumatismo,  el  cual 

provoca una luxación o subluxación de la articulación en dirección anterior (Figura 4). 

Owens y cols. definieron a la luxación GH como una perdida permanente de la relación 

normal  entre  la  glenoides  y  la  cabeza  humeral  que  requiere  reducción  manual.  En 

cambio, la subluxación fue definida como una pérdida transitoria de la relación normal 

entre los huesos que no requiere reducción manual.(19)   

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 

abducción, extensión y rotación externa (Figura 5). Por otro lado, un trauma directo en 

la cara posterior del hombro con dirección anterior. (Figura 6).(20)   
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Figura 4. Imagen esquemática de luxación GH anterior. Fuente: Extraída de: 
https://higeafisio.es/inestabilidad­y­luxacion­de­hombro/ 

 

Figura 5. Mecanismo de lesión con traumatismo indirecto en un lanzador de jabalina(A) 
levantador de pesas(B) y un futbolista(C). Fuente: Extraídas de: 

https://as.com/masdeporte/2019/10/06/videos/1570386096_776149.html  
https://www.eldeportedejaen.com/2014/05/luxacion­de­hombro/ 

https://es.slideshare.net/CarlosAlejandoDiaz/luxacion­hombro­65067720 

 

Figura 6. Mecanismo de lesión con traumatismo directo en luchadores de judo. Fuente: 
Extraídas de: https://www.judonoticias.com/radiografia­juji­gatame/  ­   

https://salusfisioterapia.blogspot.com/2012/03/judo­luxacion­de­hombro.html 

III.d.4        Fisiopatología 

La condición de inestabilidad articular puede ser el resultado de alteraciones en 

la  integridad  estructural,  ya  sea  por  cambios  en  la  característica  del  colágeno  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
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disfunción  muscular,  déficit  propioceptivo  y  descoordinación  del  complejo  GH  o 

escapulotorácico, entre otros.(21,22) 

Se ha demostrado que la diskinesia escapular está presente en el 64% de los 

pacientes con  IGHA en comparación con el 18% de sujetos sanos.(23) Esta asimetría 

escapular,  genera  una  mayor  orientación  anterior  de  la  glenoides  en  la  elevación  y 

rotación externa repetida del hombro, esto aumenta significativamente la tensión in situ 

de  la  capsula  ánteroinferior  y  ligamento  GH  inferior.  Dicha  secuencia,  conduce  a 

cambios  plásticos  en  los  tejidos.  Es  por  esto,  que  es  uno  de  los  mecanismos 

fisiopatológicos  que  podría  estar  presente  incluso  previo  al  evento  de  luxación  o 

subluxación del hombro.(21) 

A  su  vez,  los  déficits  propioceptivos,  fueron  observados  en  pacientes  con 

inestabilidad  de  hombro.  Es  así  que,  Warner  y  cols.  demostraron  un  umbral 

significativamente  mayor  en  la  detección  de  movimiento  pasivo  del  hombro  en 

pacientes  con  IGHA  en  comparación  con  sujetos  sin  IGHA    (2,8°  vs  1,9°  de 

desplazamiento  angular).  Sumado  a  esto,  el  mismo  autor  demostró  que  la 

reproducción  de  una  posición  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  habían  sometido  a  reparación  de  Bankart  demostró  función 

propioceptiva  normal  para  ambas  variables  examinadas.  Por  lo  tanto,  es  un  dato 

sugestivo  de  que  la  integridad  capsulolabral  podría  ser  importante  para  la  función 

propioceptiva normal.(24)  

Además, existen cambios relacionados con la edad en cuanto a la composición 

histológica del tejido capsulotendinoso. Esto podría explicar, en parte, el  rango etario 

de  los  pacientes  con  mayor  incidencia  a  sufrir  recidivas  de  IGHA.  En  sujetos 

adolescentes, en comparación con sujetos mayores de 40 años, el perfil del colágeno 

que  encapsula  al  hombro  es  diferente.  En  los  niños  y  adolescentes  se  sintetiza 

colágeno  soluble  (tipo  III)  y  las  fibras  formadas a  través  de este  colágeno  son  más 

flexibles  y  elásticas.  Con  el  paso  de  los  años,  las  células  productoras  de  colágeno 

producen uno menos soluble y progresivamente aumenta la proliferación de colágeno 

tipo 1 insoluble y más rígido.(21)  

El  GIRD  está  estrechamente  relacionado  con  los  cambios  histológicos 

capsuloligamentarios  y  está  definido  como  una  pérdida  de  20°  o  más  de  rotación 

interna en el hombro lanzador en comparación 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.(25) 

 

Figura 7. Imagen de un sujeto con GIRD donde se muestra mayor Rotación Externa(ER) y 
menor Rotación Interna(IR) en (A) que en (B), pero la amplitud de movimiento rotacional total 

(ER +IR) es igual en ambos. Fuente: Extraído de: Artículo científico de Wilk y cols. 

III.d.5        Semiología 

Una  anamnesis  y  una  exploración  física  minuciosas  son  esenciales  para  el 

diagnóstico  de  la  IGHA.  El  atleta  con  una  luxación  de  hombro  puede  recordar  una 

inestabilidad  traumática  específica  o  eventos  de  inestabilidad  incompletos.  Por  el 

contrario,  los atletas con subluxaciones de hombro pueden o no  recordar una  lesión 

específica, lo que hace crítica una evaluación completa. 

La presentación aguda de  la  luxación anterior  de hombro es notable por una 

prominencia palpable de  la cabeza  humeral  anterior  e  inferior  del  hombro,  así  como 

como una  falta de  contorno del  hombro sobre deltoides. Por  lo general, el  brazo se 

mantiene en una posición de aducción y rotación interna, y la abducción del brazo está 

limitada a <90°.(7) 

Luego de asegurarse la reducción del hombro, se pueden realizar las pruebas 

semiológicas IGHA. Dentro de las cuales se encuentran el Test de aprehensión y de 

recolocación de  Jobe  (Figura  8)  descriptos a  continuación:  se  coloca al  paciente  en 

supino, con brazo en 90° de abducción y  rotación externa,  luego el evaluador con  la 

mano  más  proximal  va  a  tomar  la  parte  posterior  del  tercio  superior  de  humero  y 

realizar empujes posteroanteriores. El test es positivo si el paciente refiere sensación 

de  luxación  inminente.  Luego se puede continuar desde  la misma posición pero  con 
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empuje  anteroposterior  del  hombro  para  realizar  el  test  de  recolocación.  Siendo 

positivo cuando los síntomas de aprehensión del paciente disminuyan.(26,27) 

Por un lado, el Test de aprehensión, en un estudio de Farber y cols. demostró 

una  sensibilidad  del  50%  con  una  especificidad  del  56%  cuando  se  consideraba 

positiva la aparición de dolor y cuando se consideró positiva la aprehensión, mejoraron 

tanto la sensibilidad como la especificidad al 72 y 96% respectivamente.(28) 

Por otro  lado, en el  Test  de  Recolocación  de Jobe,  los  estudios  de  Farber  y 

Speer alcanzaron una sensibilidad del  30 al  54% y una especificidad del 44 al  90% 

cuando se consideró como positiva la aparición de dolor. En estos mismos estudios la 

sensibilidad se situó entre el 72 y 81% y la especificidad entre el 92 y 96% cuando se 

tomó como positiva la aprehensión.(28,29) 

 

Figura 8. Test de aprehensión y de recolocación de Jobe. Fuente: Extraída de: Artículo 
científico de Sirveaux y cols. 

Otra evaluación consiste en Test de Cajón (Figura 9), el cual sirve para evaluar 

la  laxitud  de  la  de  la  articulación  del  hombro.  El  evaluador  se  coloca  detrás  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 debería desplazarse más allá del borde 

anterior  de  la  glenoides.  Si  así  fuera  se  consideraría  positivo  el  test  para  laxitud 

articular.  Es  necesario  evaluar  con  hombro  contralateral  para  poder  hacer  una 

comparación. En el estudio de Farber y cols, esta maniobra alcanzó una sensibilidad 

del 28% y una especificidad del 71% cuando se consideró como positiva  la aparición 

https://doi.org/10.1016/j.semreu.2010.04.004
https://doi.org/10.1016/j.semreu.2010.04.004
https://doi.org/10.1016/j.semreu.2010.04.004
https://doi.org/10.1016/j.semreu.2010.04.004
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de  dolor.  En  cambio,  cuando  se  consideró  como  positiva  la  aprehensión,  tanto  la 

sensibilidad  como  la  especificidad  mejoraron  alcanzando  el  53  y  el  85% 

respectivamente.(26–28) 

 

Figura 9. Test de cajón anterior. Fuente: Extraída de: Artículo científico de Sirveaux y cols. 

A partir de estos datos podemos concluir que los test semiológicos para IGHA 

deben  considerarse  positivos  o  no  cuando  el  paciente  tenga  síntomas  de 

aprehensión(26,27)  

III.d.6        Scores funcionales  

Evaluar  la  inestabilidad del hombro  representa una dificultad mayor,  debido a 

que  los  síntomas  pueden  ser  intermitentes  o  estar  relacionados  con  actividades 

específicas que anticipen la aparición de los mismos. Actualmente no existe consenso 

en la literatura para la utilización de algún método estándar y universal para evaluar la 

IGHA. De todos modos, son herramientas útiles a  la hora de evaluar  la funcionalidad 

en la práctica clínica.(30) 

  Escala  de  Rowe:  Califica  función,  estabilidad  y  movilidad  de  hombro  con  un 

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

puntuación en excelente, satisfactorio, mediano o deficiente.(30)  
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  Escala  de  Rowe  Modificada:  Jobe  modifico  la  escala  de  Rowe,  agregándole 

ítems  que  consideran  el  lanzamiento,  el  nivel  competitivo  al  regreso  de  la 

actividad deportiva, y una escala de dolor.(30)  

  Escala de Constant­Murley: Es un sistema que combina el examen físico  (65 

puntos)  con  la  evaluación  subjetiva  del  paciente  (35  puntos).  La  puntuación 

máxima 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.(30) 

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

puntos), función (10 puntos), flexión anterior activa (5 puntos), fuerza en flexión 

anterior  (5  puntos)  y  satisfacción  (5  puntos).  Sobre  un  total  de  35  puntos, 

considera  un  resultado  excelente  34­35  puntos,  bueno  entre  32­28,  regular 

entre 27­ 21 y malo entre 20­0 puntos.(30) 

  Escala  WOSI:  Fue  creada  para  evaluar  a  pacientes  con  inestabilidad  de 

hombro.  Consta  de  21  ítems  divididos  en  cuatro  secciones:  síntomas  (10 

ítems); deportes, recreación y trabajo (4 ítems); actividades de vida cotidiana (4 

ítems) y función emocional (3 ítems). A cada pregunta se le asigna un número 

entre 0 y 100, dando el resultado total un número entre 0 y 2100 puntos (el 0 

representa ningún déficit y el  2100 es el peor  resultado posible). Este escore 

también  puede  ser  medido  en  porcentajes  que  van  de  0­100%.  En 

comparación a otros scores utilizados para el hombro, el WOSI demostró tener 

una alta capacidad de respuesta y ser el más sensible a los cambios al evaluar 

inestabilidad.(30) 

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

la  inestabilidad del hombro. Ha demostrado ser una medida de resultados útil 

en  varios  estudios  clínicos,  pero  no  se  ha  traducido  ni  validado  en  otros 

idiomas que no sean inglés.(31)  

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

encuentran en el apartado Anexos. 

III.d.7        Lesiones asociadas 

Burkhart  y  De  Beer  estudiaron  las  lesiones  asociadas,  dividiéndolas  en 

aquellas con lesiones óseas significativas y sin ellas. Las definieron como significativas 

cuando se presenta pérdida ósea superior al 25%, ya sea en la glena o en la cabeza 

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

tasa de recidiva aumenta ante grandes pérdidas óseas de la articulación.(32) 

  Lesión  de  Bankart:  Se  trata  de  la  lesión  asociada  más  común  ante  la 

luxación  anterior  del  hombro.  La  incidencia  es  cercana  al  90%  de  la 

luxaciones y subluxaciones anteriores de hombro Se genera una avulsión 

del  labrum  glenoideo  en  su  parte  ánteroinferior  y  puede  comprometer 

también  la  inserciones  del  ligamento  GH  inferior  y  capsula.  Cuando  esta 

lesión  genera  pérdida  ósea  del  reborde  glenoideo  mayor  al  25%  se  la 

denomina Lesión de Bankart ósea.(19) 

  Lesión  de  Hill­Sachs:  La  lesión  de  Hill­Sachs  es  una  fractura  por 

compresión  de  la  cabeza  humeral  posterosuperior  que  se  produce  en 

asociación con una  inestabilidad o  luxación anterior de  la articulación  GH. 
Se  desconoce  la  verdadera  incidencia  de  las  lesiones  de  Hill­Sachs.  Sin 

embargo,  están  asociadas  con  aproximadamente  al  90%  de  todos  los 

casos  de  IGHA.  La  incidencia  puede  llegar  al  100%  en  pacientes  con 

inestabilidad anterior recurrente.(33) 

III.d.8        Estudios complementarios  

Los estudios complementarios para pacientes con  IGHA son utilizados con el 

fin de identificar estructuras dañadas que justifiquen la clínica del paciente. Entre estas 

lesiones asociadas se encuentran  la  lesión de Bankart y Hill­Sachs. En menor grado 

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

Posterior), además de lesiones capsuloligamentarias.(6) 

   Radiografía:  El  estudio  imagenológico  de  la  inestabilidad  debe  comenzar 

siempre con una radiografía simple. Esta, es especialmente útil en la detección 

de  la  mayoría  de  las  lesiones  óseas,  generalmente,  producidas  como 

consecuencia de  la  luxación  (como es el  caso de  la  lesión de Hill­Sachs y el 

Bankart  óseo).  Pero,  también  se pueden  identificar  alteraciones  morfológicas 

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.(6) 

  Ecografía:  El  ultrasonido  (US)  es  una  herramienta  útil,  debido  a  que  es  un 

método ampliamente disponible y de bajo costo; sin embargo, en la evaluación 

de la IGHA su papel se limita al estudio de los tendones del manguito rotador y 

no  contribuye  al  diagnóstico  de  las  lesiones  propias  de  la  inestabilidad, 

especialmente las que comprometen al complejo cápsulolabral.(6) 
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  Tomografía Computada: La tomografía computada (TC) es útil en la evaluación 

de la morfología y lesiones de las estructuras óseas como Hill­Sachs o Bankart 

óseo.  Cuando  se  utiliza  en  combinación  con  la  inyección  de  contraste 

intraarticular  (artrotomografía),  sirve además para  la evaluación de  los  tejidos 

blandos  intraarticulares,  tales  como  complejo  cápsulolabral(Bankart),  labro­

bicipital y ligamentos. Se ha comenzado a utilizar además para la valoración de 

la  magnitud  de  las  lesiones  óseas,  tanto  de  la glenoides  como  de  la  cabeza 

humeral,  ya  que  permite  hacer  una  estimación  más  exacta  de  la  superficie 

ósea perdida tras uno o varios episodios de luxación.(6) 

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

artroresonancia, son las técnicas de elección en la caracterización de lesiones 

propias de la IGHA, tales como desgarros del complejo cápsulo­labral(Bankart), 

lesión de Hill­Sachs,  del MR Y lesiones de SLAP. Cabe destacar la utilidad de 

la  RM  cuando  se  realiza  en  la  fase  aguda  de  la  luxación,  habitualmente 

después de la reducción ortopédica. De esta manera, teniendo en cuenta que 

en  la  mayoría  de  estos  casos  hay  derrame  articular,  genera  un  efecto 

artrográfico espontáneo al producir una distensión capsular. Esta distención es 

importante  para  la  evaluación  de  las  estructuras  intraarticulares  que 

frecuentemente resultan dañadas.(6) 

 

III.e        Tratamiento quirúrgico 

Se  describen  diversas  técnicas  quirúrgicas  para  abordar  la  IGHA, 

recomendándose en  la mayoría de  los casos cuando  los síntomas son  refractarios a 

tratamientos conservadores o quirúrgicos. O bien, ante la presencia de una reluxación.  

Por  un  lado,  la  cirugía  descripta por  Bristow­Latarjet,  la  cual  se  lleva a  cabo 

bajo  anestesia  general,  con  el  paciente  en  posición  de  silla  de  playa  y  abordaje 

deltopectoral.  Comienza  con  la  osteotomía  de  la  apófisis  coracoides.  Luego,  el 

abordaje  de  la  glena  se  efectúa  mediante  disección  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 sitúa el injerto de la coracoides y se fija con uno o dos tornillos según 

el tamaño de la coracoides.  

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

variable en función del dolor a la movilización con una media de 5 semanas. (34) 
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Por otro lado, la Técnica artroscópica de Bankart. Se realiza con el paciente en 

decúbito  lateral  y  se  efectúan  tres  incisiones,  para  instrumentos  quirúrgicos  y 

artroscopio.  Posteriormente,  se  lleva  a  cabo  la  reinserción  del  rodete  glenoideo  en 

caso de lesión de Bankart y luego se va a realizar una plicatura capsular inferior y del 

ligamento GH inferior.(35) 

Los  partidarios  de  la  técnica  de  Bristow­Latarjet  justifican  su  elección 

basándose principalmente en una menor tasa de recidiva y un mejor RTP sobre todo 

en  aquellos  que  realizan  deportes  de  colisión.  Por  otro  lado,  el  procedimiento 

artroscópico de Bankart restauraría la anatomía 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 más breve.(8) 

Teniendo  en  cuenta  lo  que  la  evidencia  científica  propone,  Rojas  y  cols 

demostraron que si bien ambas  técnicas  tuvieron  resultados satisfactorios, la  cirugía 

de Bristow­Latarjet  presenta mejores  resultados  funcionales  subjetivos  (medidos  con 

escala WOSI) en pacientes que realizan deporte de contacto o colisión.(36) 

En contraste, Lho y cols. expusieron que si bien la cirugía abierta descripta por 

Bristow­Latarjet tuvo un leve menor porcentaje de recidivas y una mayor tasa de RTP, 

el procedimiento artroscópico de Bankart presento menor dolor POP y mayor ROM de 

rotación externa y flexión de hombro. Además, Blonna y cols. asociaron a la técnica de 

Bankart  con un RTP mayor y más temprano.(37,(8) 

En  definitiva,  más  allá  de  los  datos  aportados  por  la  literatura  científica,  no 

existe  un  consenso  general  entre  cirujanos  sobre  una  técnica  quirúrgica  específica. 

Quedando en manos de la subjetividad o familiarización del profesional y dependiendo 

de una evaluación previa para cada  tipo de paciente y sus objetivos funcionales. Se 

resaltó  también  la  necesidad  de  seguir  indagando  sobre  las  diferentes  técnicas  y 

combinaciones  para  encontrar  mejores  resultados  en  las  diferentes  variables 

mencionadas.(8) 

III.f        Tratamiento conservador 

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

severidad de los síntomas, la edad del paciente y el nivel de funcionalidad deseado.(5) 
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III.f.1        Inmovilización 

El periodo de inmovilización está indicado desde el momento en que se reduce 

la  luxación o posterior  a  la  subluxación de  la  articulación.  Este  periodo puede  tener 

duración y posicionamiento variable dependiendo del autor. 

En general  se  recomienda una  inmovilización  con brace o  cabestrillo  (Figura 

10) durante 2 o 4  semanas.  Sin  embargo,  algunos  estudios  recomiendan  utilizar  un 

“sling”  por  un  periodo  de  hasta  3  semanas  para  pacientes  jóvenes  menores  de  30 

años. Con esta última órtesis nombrada,  la posición del hombro según Itoi y cols. es 

recomendada en 30 grados de abducción y 10 grados de rotación externa (Figura 11). 

Además,  Seybold y cols. recomiendan el uso de una órtesis muy similar inmovilizando 

el hombro en 15° de rotación externa (Figura 12), se justifican a partir de que permite 

una mejor coaptación de la articulacion y ha mostrado mejores resultados respecto a 

la  disminución  significativa  del  riesgo  de  recurrencia en  comparación  con  el  método 

tradicional de cabestrillo.(5,22,38,39) 

 

Figura 10. Brace o cabestrillo. Fuente: Extraída de: 
https://www.medisersrl.com.ar/productos/cabestrillo­con­faja­inmovilizadora­de­hombro/ 

 

Figura 11. Órtesis propuesta por Itoi y cols. Fuente: Extraída de: Artículo científico Itoi y cols. 

https://www.medisersrl.com.ar/productos/cabestrillo-con-faja-inmovilizadora-de-hombro/
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Figura 12. Órtesis propuesta por Seybold y cols. Fuente: Extraída de: Artículo científico de 
Seybold y cols. 

III.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  degeneración 

cartilaginosa. La movilización pasiva precoz permite evitar una proliferación anárquica 

de las fibras de colágeno y mecanizarlas, orientándolas de tal manera que resistan de 

manera más adecuada las fuerzas de tensión. La movilización se efectúa en sectores 

angulares  limitados  por  los  principios  de  protección  ligamentosa.  La  aducción 

horizontal pone la cápsula posterior en tensión, mientras que a 45° de abducción los 

que  se  ponen  en  tensión  son  los  ligamentos  GH  medio  e  inferior.  En  abducción 

máxima,  la  tensión  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 articulación  y  con cuidado de que  la 

limitación  no  sea  producto  de  las  alteraciones  de  la  artrocinemática  articular.  En  el 

caso  de  que  se  vea  afectada  la  artrocinemática,  deberán  aplicarse  técnicas  que 

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

Siguiendo por la misma línea, no se debe pasar por alto la movilidad escapular 

(Figura  13B),  en  la  cual  el  principal  tratamiento  pasivo  es  la  movilización  de  la 

articulación  escapulotorácica  sumado  a  la  artrocinemática  de  la  articulación 

acromioclavicular  y  esternoclavicular.  Además,  existen  diferentes  técnicas  de 

relajación  miofascial  (Figura  13C)  de  aquellos  músculos  con  hipertono  y  déficit  de 

extensibilidad como pueden ser pectoral menor y/o trapecio superior, entre otros.(40) 
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Figura 13. A: Ejemplo de movilización pasiva de la articulación GH. B: Ejemplo de movilización 
escapular. C: Ejemplo de técnica miofascial del pectoral menor. Fuente: Extraídas de: Apunte 

de cátedra CKQ 

 

Figura 14. Ejemplos de movilizaciones artrocinemáticas GH. Fuente: Extraída de: Apunte de 
cátedra CKQ. 

III.f.3        Agentes físicos  

Los agentes  físicos  tienen poca  recomendación en el  tratamiento de  lesiones 

de hombro. Sin embargo algunos pueden considerarse en función de la patología del 

paciente,  de  la  experiencia  del  terapeuta  y  de  la  sensación  del  paciente  tras  la 

aplicación.  Las  opciones  terapéuticas  descriptas  para  hombro  doloroso  son: 

crioterapia,  termoterapia, TENS, ultrasonido, magnetoterapia,  laserterapia y ondas de 

choque.(41)  

III.f.4        Ejercicio terapéutico 

El ejercicio terapéutico es el pilar fundamental de la rehabilitación conservadora 

en  pacientes  con  IGHA.  Comenzando  en  etapas  iniciales  con  activación  de  los 

músculos escapulares y del MR de  la manera más específica posible.   A su vez, se 

deben respetar los ROM de la articulación para no dañar tejidos que se encuentran en 

cicatrización.  Es  decir,  en  principio  se  basan  en  ejercicios  isométricos  para  luego  ir 

progresando a ejercicios isotónicos, globales y específicos del deporte.(40) 

Continuando  con  la  misma  idea,  la  importancia  de  abordar  el  trabajo  de  los 

músculos  del  MR  y  los  músculos  escapulotorácicos,  radica  en  la  necesidad  de 

fortalecer  la  estabilidad  dinámica.  Se  realizan  con  el  fin  de  generar  compensación 
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frente a las lesiones asociadas de los tejidos pasivos que contribuyen a la estabilidad 

estática de la articulación.(40) 

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 electromiográfica del trapecio  inferior y no así 

la del trapecio superior(Figura 15). (42) Estos ejercicios se describen a continuación:  

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

posición  erguida  con  el  brazo  en  abducción  de  90°,  con  su  puño  cerrado  y 

apoyado sobre un soporte firme. Se le indica que debe ejercer una presión con 

su  puño  en  dirección  de  la  aducción  del  brazo  y  deprimiendo  la  escapula. 

Mantener la contracción durante 5 segundos. 

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

una superficie  inmóvil y coloca  la palma de su mano mirando hacia atrás. La 

indicación es presionar el objeto o superficie inmóvil generando una extensión 

de hombro y manteniendo una  retracción y depresión escapular. Mantener  la 

contracción 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 activación  integrados y dependientes de  la fuerza para coordinar 

los  movimientos  de  las  articulaciones  conectadas.  Así,  de  esta  manera, 

producir  posiciones  articulares  distales  eficientes  y  estables  mediante  la 

producción  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 rótula contralateral. 

La indicación es que se rote el tronco hacia el brazo instrumentado, seguido de 

esto, extender la cadera y el tronco en orientación vertical. Al mismo tiempo, se 

coloca  el  brazo  instrumentado  a  la  altura  de  la  cintura  y  la  escapula  se 

posiciona en dirección al “bolsillo trasero”. 

  Ejercicio  de  robo:  Es  un  ejercicio  multiarticular  que  utiliza  extensión  de  la 

cadera/tronco  y  el  movimiento  bilateral  de  los  brazos  para  lograr  retracción 

escapular. El sujeto comienza en bipedestación con tronco flexionado a 40° o 

50°  con  los  brazos  flexionados  hacia  delante  y  las  palmas  de  las  manos 

orientadas  hacia  los  muslos.  La  indicación  es  realizar  la  extensión  de 

cadera/tronco  y  generar  una  retracción  de  la  escapulas  mientras  los  codos 

quedan pegados al tronco y las manos se dirigen hacia arriba.(42) 
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Figura 15. A: Glide inferior. B: Remo bajo. C: Posición inicial Cortadora de césped. D: Posición 
inicial Ejercicio de robo. E: Posición final Cortadora de césped. F: Posición final Ejercicio de 

robo. Fuente: Extraída de: Artículo científico de Kibler y cols. 

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

ejercicio Push­up (Figura 16). Estos, evaluaron mediante electromiografía cuál de las 

variantes de ejercicios que se mencionan a  continuación conseguía mayor actividad 

del musculo Serrato anterior.(43) 

Todos los ejercicios se realizaron con un ángulo de 90° de flexión del hombro. 

Utilizaron 4 variantes distintas:  

1­  Flexión de brazos estándar, conocida como push­up, con la adición de la fase 

plus  logrando  una  protracción  completa  del  hombro  luego  de  obtener  la 

extensión completa del codo 

2­  Otra 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. 

3­  Una variante solamente realizando la fase ¨plus¨ con los codos extendidos. 

4­  Por último, realizándolo 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  relación TS/SA más elevada que 

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

dieron resultados favorables. Es importante no dejar de lado la progresión 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 

push­up plus definitivo.(43) 

 

Figura 16 Variantes del ejercicio Push­up plus. Fuente: Extraída de: Artículo científico de 
Ludewig y cols. 

Varios autores estudiaron  la actividad electromiográfica de  los ejercicios para 

cada uno de los músculos del MR.  

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

eleva la extremidad superior aproximadamente a 30° de flexión horizontal en el 

plano de la escápula y rota externamente la articulación GH. Además, el Empty 

can en el cual El sujeto eleva  la extremidad superior aproximadamente  a 30° 

de  flexión  horizontal  en  el  plano  de  la  escápula  y  rota  internamente  la 

articulación GH. Por último, El ejercicio Full can prono donde el sujeto se ubica 

en decúbito prono, con su brazo por fuera del plano de la camilla  y genera una 

extensión horizontal  con  la articulación GH   en abducción de 100°  y  rotación 

externa máxima. 

En  todas  las  variantes  de  ejercicio  hubo  una  activación  del  supraespinoso 

similar. 

En el ejercicio de Full can prono y Empty can, se verificó mayor actividad de 

músculo deltoides posterior y medio en comparación con el Full can. Además 

en  el  Full  can  prono  se  detectó  cierta  actividad  del  músculo  trapecio  inferior 

(Figura 17).(44,45)  
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Figura 17. A: Full can prono. B: Full can. C: Empty can. Fuente: Extraídas de: Artículos 

Científicos de Reinold y cols. 
 

  Infraespinoso y Redondo menor: Se estudió la rotación externa del hombro en 

varios  decúbitos  y  posiciones  de  la  articulación  (Figura  18).  Dando  como 

resultado más eficaz, a partir de una evaluación elecrtromiográfica, la posición 

en decúbito lateral y abducción de 0°. Este, es un ejercicio recomendable para 

etapas iniciales y con gran activación de dichos músculos.(44)  

 
Figura 18. Ejercicios de rotación externa de hombro. Fuente: Extraída de: Artículo 

Científico de Reinold y cols. 
 

  Subescapular: Fueron estudiados diferentes ejercicios en busca de una mayor 

activación  electromiográfica  del  subescapular.  Dentro  de  los  cuales  se 

describen el ejercicio diagonal (Figura 19) y abrazo dinámico (Figura 20).  
El primero de ellos comienza con el paciente con brazo abducido a 90° grados 

y en rotación externa. Finaliza en aducción y rotación interna, es decir, con el 

puño enfrentado a la espina iliaca anterosuperior contralateral. 

El ejercicio de abrazo dinámico, en cambio, es un ejercicio bilateral en el que el 

paciente  comienza  con  sus  hombros  abducidos  a  90°  en  rotación  neutra  y 

extensión, para concluir en una aducción horizontal con puños enfrentados.  

Ambos  ejercicios  demostraron  una  gran  actividad  del  musculo  subescapular. 

Además, generan activación del serrato anterior, por lo cual son especialmente 

recomendados  para  la  rehabilitación  y  entrenamiento  de  deportistas 

overhead.(46) 
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Figura 19. Ejercicio diagonal. Fuente: Extraída de: Artículo científico de Decker y cols. 

 

 
Figura 20. Ejercicio Abrazo dinámico. Fuente: Extraída de: Artículo científico de Decker 

y cols. 

Luego de un  repaso sobre  los principales ejercicios  terapéuticos destinados a 

la  activación  de  la  musculatura  específica,  es  importante  destacar  la  relevancia  del 

trabajo propioceptivo en estos pacientes. Debido a que, está demostrado que además 

de  la  inestabilidad mecánica provocada por esta  lesión,  se produce una disminución 

de  la  estimulación  de  los  mecanorreceptores  capsuloligamentosos.  Quizás,  se 

presenta  debido a  una desaferentización provocada  por  las  lesiones  tisulares,  pero, 

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

Los  principales  métodos  para  mejorar  la  propiocepción  son  los  ejercicios  de 

estabilizaciones  rítmicas, de tracción­compresión, pliométricos, de  reproducción de  la 

posición  articular  y  los  ejercicios  de  fuerza  (Figura  21).  Sumado  a  esto,  deben 

realizarse trabajos de resistencia, principalmente para retrasar la aparición de efectos 

anómalos de la fatiga sobre el control propioceptivo.  

Se debe tener en cuenta que,  los ejercicios de pliometría deben realizarse en 

fases  más  avanzadas  de  la  rehabilitación  y  principalmente  en  deportistas  con  alta 

demanda de la propia articulación. Este tipo de entrenamiento, tiene el fin de orientar, 
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de forma progresiva, el tratamiento para perfeccionar y recuperar al máximo el control 

propioceptivo. Su objetivo es recrear durante las actividades deportivas la contracción 

excéntrica­concéntrica mejorando, además, el sentido posicional y artrocinemático.(40) 

 

Figura 21. A: Ejemplo de ejercicio de estabilización rítmica generando empujes contra la pared 
utilizando una pelota con miembro superior abducido y extendido en plano escapular. Fuente: 

Extraído de: Artículo científico de Patiño O. 

B: Ejemplos de ejercicios propioceptivos y pliométricos en CCA y CCC. Fuente: Extraída de: 
Artículo científico de Marc y cols. 

C: Ejercicio con perturbaciones del Kinesiólogo. Fuente: Extraída 
https://fisioterapiaenmovimiento.com/ 
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IV.  Justificación 

La IGHA en relación a la tasa de recurrencia de inestabilidad y vuelta al deporte 

es una problemática que sigue estando presente en el ámbito de  la Traumatología y 

Ortopedia Deportiva,  tanto para  cirujanos y  sus diferentes  técnicas quirúrgicas  como 

para  kinesiólogos  rehabilitadores  con su  amplia gama de  herramientas para  tratar  a 

estos pacientes. 

La  relevancia  que  dicha  investigación  tiene  es  intentar  organizar  y  ofrecer 

mayor información clara para aquellos deportistas de tipo overhead y/o de colisión que 

sufren  de  IGHA.  De  esta  manera,  deben  poder  recibir  el  tratamiento  más  eficaz 

dependiendo  de  la  evaluación  y  categorización  de  los  pacientes,  es  decir, 

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

Desde el  tratamiento conservador  y quirúrgico hay una amplia variabilidad de 

herramientas que nos permiten abarcar la problemática 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  patología. De este modo, poder  tomar decisiones  idóneas y  con 

criterio para el tratamiento y rehabilitación de los pacientes con esta problemática.   
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V.  Material y métodos 

V.a        Estrategia de búsqueda   

Para adquirir el material necesario que permita dar  respuestas a  los objetivos 

de este trabajo se  realizó  la siguiente estrategia para  la  revisión de  la  literatura. Las 

bases  de  datos  a  consultar  fueron:  PubMed;  Biblioteca  Virtual  en  Salud  (BVS)  y 

Biblioteca  Electrónica  de  Ciencia  y  Tecnología  del  Ministerio.  El  periodo  de 

publicaciones  a  consultar  va  desde  el  año  2000  hasta  el  año  2023  realizando  una 

revisión bibliográfica. 

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 español: 

Tratamiento  Conservador(DeCS);  Técnicas  de  Fisioterapia(DeCS);  Luxación  del 

Hombro(DeCS); Inestabilidad Articular(DeCS); “Deportista Lanzador”;  Atleta  (DeCS); 

Recidiva(DeCS);  Recuperación  de  la  Función(DeCS);  Cirugía  Ortopédica(DeCS); 

Vuelta al Deporte(DeCS); Rugby(DeCS); Fútbol Americano(DeCS) 

V.c        Combinación de las palabras claves 

                  Combinación 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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                 Combinación de las palabras claves en español 

  ("Tratamiento  Conservador"  OR  "Técnicas  De  Fisioterapia"  OR  "Cirugía 

Ortopédica") AND ("Luxación Del Hombro")  

  ("Tratamiento  Conservador"  OR  "Técnicas  De  Fisioterapia"  OR  "Cirugía 

Ortopédica")  AND  ("Luxación  Del  Hombro")  AND  ("Atletas"  OR  "Deportista 

Lanzador" OR "Rugby" OR "Fútbol Americano")   

  (“Luxación del Hombro”)  AND ("Vuelta al Deporte" OR "Recidiva" OR 

"Recuperación de la Función")  

  ("Luxación del Hombro") AND ("Atletas" OR "Deportista Lanzador" OR "Rugby" 

OR "Fútbol Americano")  

Se realizó el filtro de los artículos científicos a partir de los siguientes criterios: 

V.d        Criterios de inclusión 

  Estudios que incluyeran deportistas overhead y/o de colisión. 

  Idioma de publicación en inglés. 

  Artículos  en  los  que  los  sujetos  hayan  sufrido  luxación  o  subluxación  GH 

anterior  y  en  donde  se  estudien  una  o  más  de  las  siguientes  variables: 

recurrencia de  inestabilidad,  recuperación  de  la  función,  vuelta  a  la actividad 

deportiva y síntomas remanentes. 

  Que los mismos hayan sido publicados entre los años 2000 y 2023. 

V.e        Criterios de exclusión 

  Sujetos  que no  tengan  la  expectativa de  recuperar  un  nivel  funcional  igual  o 

superior al que poseían previo a la lesión.  

  Donde  la  inestabilidad  de  hombro  sea  en  más  de  una  dirección  (  como  por 

ejemplo inestabilidad multidireccional o posterior, etc)  

  Sujetos mayores de 35 años 

V.f        Recolección de datos 

La búsqueda realizada a partir de las combinaciones previamente nombradas y 

que, además, estuvo influenciada por los criterios de inclusión y exclusión detallados, 

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

como  resultado una selección  definitiva de 9 artículos.  Los  estudios descartados no 

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

metodológica aceptable. 
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VI.  Resultados 

A partir de  la búsqueda bibliográfica realizada se seleccionaron 9 artículos de 

investigación en los cuales se incluyeron las variables de IGHA,  luxación de hombro, 

recurrencia  de  inestabilidad,  recuperación  de  la  función  y  vuelta  a  la  actividad 

deportiva.  

VI.a        Diagrama de flujo 

               



 
 

31 
 

Con el objetivo de simplificar la lectura y comprensión de la información, se ha 

optado  exponer  individualmente  las  variables  relacionadas  con  los  objetivos 

específicos  de  esta  tesina.  Sumado  a  esto,  se  incluye  un  cuadro  que  resume  de 

manera concisa cada artículo seleccionado. 

VI.b        Resultado del análisis de los artículos científicos 

Una vez examinados los artículos, se procedió al análisis de los mismos en 

forma  gráfica utilizando Excel 2010. 

Este estudio aborda 9 publicaciones centradas en la  investigación de la IGHA 

en  deportistas  overhead  y/o  de  colisión,  comparando  tratamientos  conservadores  y 

quirúrgicos.  Se  incluyeron  estudios  de  cohorte,  ensayos  controlados  y  casos  y 

controles. En cuanto al  tratamiento  conservador,  se presentan diversas modalidades 

de  inmovilización acerca de posiciones y duración. Sumado a esto, posteriormente o 

de  manera  simultánea,  se  continúa  con  kinesioterapia.  Con  respecto  al  tratamiento 

quirúrgico,  la  técnica  más  investigada  es  el  procedimiento  artroscópico  de  Bankart, 

presente en 5 publicaciones, seguida por la técnica abierta de Bristow­Latarjet en otro 

artículo y la reparación abierta de Bankart en el estudio más antiguo. Tres artículos no 

especifican la cirugía.  
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VI.c        Cuadros explicativos de artículos científicos 

A continuación se describen y ordenan los apartados de cada uno de los artículos seleccionados. 

Autor y título  Tipo de estudio  Participantes  Intervención   Medidas de resultados  Resultados 
De  Carli.  A  y 
cols.    Early 
surgical 
treatment  of 
first­time 
anterior 
glenohumeral 
dislocation  in  a 
young,  active 
population  is 
superior  to 
conservative 
management  at 
long­term 
follow­up.(47) 

Estudio  de 
cohorte  no 
aleatorio. 

n=130    grupo 
conservador= 
edad  media 
20,8(+­2,9). 
Grupo  cx= 
edad  media 
22,8 (+­3,2) en 
su  mayoría 
jugadores  de 
Fútbol 
americano, 
artes 
marciales  y 
levantadores 
de pesas 

n=70  recibieron 
tratamiento 
conservador.  Se 
permitió  el  regreso  al 
deporte después de 12 
semanas  desde  la 
lesión. 

n=60  recibieron 
tratamiento 
quirúrgico(artroscopia 
de Bankart) Se permitió 
el  regreso  al  deporte 
después  de  4  meses 
para  actividades  sin 
contacto  y  después  de 
5 meses para deportes 
de contacto 

Tasa  de  recurrencia, 
RTP  y  scores 
funcionales  (Rowe, 
WOSI,  ASES  y  DASH). 
Y  además,  la  necesidad 
de  cx  posterior  a 
tratamiento primario. 

 

Grupo cx: 
Tasa de recurrencia: 13,3% (8 de 60) 
Tiempo medio hasta la recurrencia: 3,3+­1,9 años. 
Necesidad de cx posterior a tto primario: 6,7%(4 de 60) 
Grupo conservador: 
Tasa de recurrencia: 71,4% (50 de 70) 
Tiempo medio hasta la recurrencia: 2,1 +­ 1,5 años 
Necesidad de cx posterior a tto primario: 45,7% (32 de 70) 
Todos  los  datos  anteriores  son  estadísticamente 
significativos. 
 
RTP grupo CX: 93,3% (56 de 60) y de e estos, el 70%(42 
de 60) alcanzó el nivel previo a la lesión. 
RTP  grupo  conservador:    88,6%(62  de  70)  y  de  estos 
41,4%(29 de 70) retomaron el nivel previo a la lesión. 
 
El  nivel previo de  la  lesión en RTP  fue estadísticamente 
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  estadísticamente 
significativos. 

Minkus,  M  y  Ensayo  n=112    con  n=47  conformaron  el  Resultados  primarios:  Tasa de recurrencia: (estadísticamente significativa) 



 
 

33 
 

cols. 
Immobilization 
in  External 
Rotation  and 
Abduction 
Versus 
Arthroscopic 
Stabilization 
After  First­Time 
Anterior 
Shoulder 
Dislocation:  A 
Multicenter 
Randomized 
Controlled 
Trial.(48) 

controlado 
aleatorio 
multicéntrico 

una  media  de 
edad  de  26,2 
(+­5,9)    en  su 
mayoría 
jugadores  de 
fútbol 
americano, 
handball  y 
artes 
marciales. 
Diagnosticado
s  con  IGHA 
luego  de  una 
luxación  o 
subluxación 

grupo  conservador  con 
inmovilización  en  60° 
de  RE  y  30°  de  ABD. 
Con  Bledsoe  Brace 
System  23hs  al  día 
durante 3 semanas. 
n=44  conformaron  el 
grupo  quirúrgico:  se 
sometieron  a  cirugía 
artroscópica  de 
Bankart.  Y  luego 
inmovilizaron  3 
semanas en RI. 
En ambos grupos luego 
del  periodo  de 
inmovilización  se 
realizó  un  tratamiento 
kinésico  estandarizado 
de  movilización  y 
fortalecimiento. 
Además    se  les 
prohibió  el  RTP  hasta 
los 6 meses. 

 

Tasa    de  inestabilidad 
recurrente. 

Resultados  secundarios: 
La  clínica,  incluido  el 
ROM,  test  de 
aprehensión,  necesidad 
de cirugía secundaria del 
grupo  conservador  y 
Scores  funcionales: 
Constant­Murley, 
puntuación  de  Rowe  y 
WOSI. 

Tuvieron  un  seguimiento 
de 24 meses. 

Tto  conservador:  9  de  47(19,1%).  Entre  subluxación  y 
luxaciones. 
Tto cx: 1 de 44(2,3%) habiendo una sola subluxación. 
Necesidad de cirugía secundaria del grupo conservador: 5 
de 47(10,6%)  
Entre los que no tuvieron recurrencia: 
Tto  conservador: 3 de 47( 7,9%)    dieron positivo en  test 
de aprehensión y recolocación de Jobe. 
Tto cx: Solo 2 de 44(4,7%) 
ROM:  A  las  6  semanas  el  tto  conservador  demostró 
mayor ROM. Pero con el tiempo y a los 24 meses el ROM 
fue  muy  similar.  Excepto  la  RE  en  ABD  de  90°  que 
demostró significativamente diferencias pequeñas a favor 
del tto conservador: 86+­9 vs 80+­12 
Scores  funcionales:  En  general  fueron  satisfactorios  en 
ambos  grupos  sin  ser  estadísticamente  significativos.  A 
los 2 meses de seguimiento. 
Constant­Murley:  Media  de  96,9+­4,7(conservador  )  vs 
93,9+­10,1 
Rowe:89,1+­7,1(conservador) vs 88,5+­11,2 

WOSI:91,5%+­7,9%(conservador) vs 92,7%+­8,1%. 

Pougès,  C.  y 
cols.  
Arthroscopic 
Bankart  Repair 
Versus 
Immobilization 
for  First 
Episode  of 
Anterior 
Shoulder 
Dislocation 

Ensayo 
controlado 
aleatorio. 

n=40  entre  18 
y  25  años.  La 
mayoría 
deportistas. 
Diagnosticado
s  con  IGHA 
luego  de 
luxación  o 
subluxación. 

Grupo  cirugía:  20 
sujetos se sometieron a 
cirugía  artroscópica  de 
Bankart.  Con  3 
semanas  de 
inmovilización  en  RI  y 
luego  kinesiología  con 
movilidad  pasiva  y 
activa. 

Tasa  de  recidiva,  RTP, 
ROM,  Scores 
funcionales  (WOSI  y 
Quick­DASH). 
Requerimiento  de  cx 
secundaria 

Seguimiento de 2 años. 

Tasa de recidiva: 
Tto  conservador:  14  de  20(70%)  entre  luxaciones  y 
subluxaciones. 
Tto quirúrgico: 2 de 20(10%) 
Estos resultados fueron estadísticamente significativos. 
Requerimiento de cx secundaria: 
Tto conservador: 4 de 20 (20%) 
Tto quirúrgico: 1 de 20(5%) 
RTP: 
Tto conservador: 68% y el 53%  lo hizo en el nivel previo 
de la lesión. 
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Before  the  Age 
of 25.(49) 

Grupo  conservador:  20 
sujetos  que  realizaron 
el  mismo  protocolo 
pero sin cirugía. 

Tto quirúrgico:95% y el 89% lo hizo en el nivel previo a la 
lesión. 
Estos datos fueron estadísticamente significativos. 
ROM:  No  hubo  diferencias  relevantes  entre  los  grupos. 
Cuando  se  comparó  la  movilidad  del  hombro  lesionado 
con el contralateral. 
Scores funcionales: 
WOSI:  fue  significativamente  mejor    en  el  grupo 
quirúrgico. 11,5+­18,6 vs 17,7+­18,4 

Quick­DASH:  ligeramente  mejor  en  el  grupo  quirúrgico: 
6,5+­10,6 vs 12,2+­13. 

Gigis,  I.  y 
colsArthroscopi
c  Versus 
Conservative 
Treatment  of 
First  Anterior 
Dislocation  of 
the  Shoulder  in 
Adolescents.(50) 

Ensayo 
controlado  no 
aleatorio. 

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

n=27  fueron  tratados 
de  manera 
conservadora  con 
inmovilización  de  3 
semanas en RI, 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 
lesión  y  escala  de 
Rowe(solamente  en  los 
que  tuvieron  resultados 
exitosos) 

Test  de 
aprehensión(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 año de seguimiento. 
Grupo  quirúrgico:  5  de  38(13,1%)  ocurriendo  en  el 
segundo y tercer año de seguimiento. 
RTP al nivel previo de la lesión: 
Tto conservador:15 de 27(55,5%) 
Tto quirúrgico: 25 de 38(65,7%) 
Escala de Rowe: No tuvo una diferencia estadísticamente 
significativa. 
Test  de  aprehensión:  tuvo  una  tendencia  a  estar  mas 
presente en el grupo conservador. 3 de 8 (37,5%) 

Vs tto quirúrgico: 4 de 33(12,1%) 

Lu,  Y.  y  cols. 
Return  to  play 
and 
performance 
after  shoulder 
instability  in 

Estudio  de 
casos  y 
controles. 

50  jugadores 
de  básquet 
con una media 
de  25,5(+­  3,8 
años) 
diagnosticados 

25  de  ellos  fueron 
tratados  de  manera 
conservadora  y  los 
otros  25  de  forma 
quirúrgica.(no  aclara 
técnica) 

Cantidad  de  recidivas  y 
en  cuantas  semanas 
ocurría  la  misma 
dependiendo  de 
tratamiento  y  tipo  de 
lesión(subluxación  o 

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

Recidivas en  tto quirúrgico: 2(8%) en una media de 69,6 
semanas. 
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National 
Basketball 
Association 
athletes.(51) 

de IGHA luego 
de  luxación  o 
subluxacion. 

luxación) 

Tiempo para el RTP 

Se  utilizó  la  escala PER 
de  basquetbol  para 
saber  el  rendimiento 
antes  y  después  de  la 
lesión y tratamiento. 

Tiempo  para  RTP  en  tto  conservador:  media  de  5,7 
semanas. 

Tiempo  para  RTP  en  tto  quirúrgico:  media  de  18,7 
semanas. 

Rendimiento  luego  del  RTP  independientemente  del  tto: 
El  grupo  RTP  vio  una  caída  en  el  PER  medio  de  14,8 
antes de la lesión a 13,6 después. Sin embargo, no hubo 
diferencia significativa al comparar el cambio medio en el 
PER  en  comparación  con  los  controles  sanos 
emparejados. 

Dickens,  JF  y 
cols. Successful 
Return  to  Sport 
After 
Arthroscopic 
Shoulder 
Stabilization 
Versus 
Nonoperative 
Management  in 
Contact 
Athletes  With 
Anterior 
Shoulder 
Instability.(11) 

Estudio  de 
cohorte 
multicéntrico. 

N=39 
jugadores  de 
fútbol 
americano, 
rugby,    entre 
otros.  Media 
de edad: 20,6( 
+­1,6) 
Diagnosticado
s de  IGHA por 
evento  de 
luxación  o 
subluxación  y 
con 
seguimiento 
posterior  hasta 
la  siguiente 
temporada 
inclusive. 

n=10  de  ellos  fueron 
tratados  de  manera 
conservadora  con 
kinesioterapia  desde  el 
día 1  y  cuando cumple 
criterios  de  fuerza  y 
ROM y función RTP en 
la misma temporada. 

n=29  de  forma 
quirúrgica.(no 
especifica  con  cuales 
pero  la  introducción 
nombra  las  2  de  esta 
tesis)  6  semanas  de 
inmovilización  con 
cabestrillo  y  a  los  6 
meses el RTP. 

Capacidad  de    volver  a 
practicar  su  deporte  y 
completar  la  temporada 
después de la lesión  sin 
sufrir  inestabilidad 
recurrente  después  de 
RTP. 

Determinar  la 
inestabilidad  recurrente 
en  la  temporada 
posterior  entre  los  que 
recibieron  tto 
conservador  y  tto 
quirúrgico. 

Determinar  la 
recurrencia  tras  la 
estabilización  cx 
después  de  un  único 
evento  frente a múltiples 
eventos  de  inestabilidad 
recurrente. 

Tto  conservador:  todos  cumplieron  el  RTP  y  6  (60%)de 
ellos sufrieron al menos una recidiva. 

Éxito de RTP(40%) 

Tto  cx:  2  fueron  apartados  del  equipo  por  baja 
funcionalidad(No RTP) Y 1 sufrió recidiva. 

Éxito de RTP (90%) 

Los  deportistas  que  se  sometieron  a  estabilización 
quirúrgica en la temporada o fuera de temporada tuvieron 
5,8 veces más probabilidades de completar  la temporada 
siguiente sin inestabilidad recurrente (p = 0,004) 

No hubo diferencia en  las  tasas de  recurrencia entre  los 
atletas que volvieron a jugar (RTP) luego de la reparación 
artroscópica de Bankart después de un único episodio de 
inestabilidad  frente  a  los  que  sufrieron  inestabilidad  en 
múltiples episodios  durante la temporada previo a la cx(p 
> 0,99). 
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Shanley,  E.  y 
cols.  Return  to 
Sport  as  an 
Outcome 
Measure  for 
Shoulder 
Instability: 
Surprising 
Findings  in 
Nonoperative 
Management  in 
a  High  School 
Athlete 
Population. (52) 

Estudio  de 
cohorte. 

n=129  atletas 
de  secundaria 
con  media  de 
edad  de 
15,9(+­1,5)  
que  hayan 
sufrido 
luxación  o 
subluxación  y 
tenían 
diagnóstico 
médico  de 
IGHA. 
Predominaron 
jugadores  de 
fútbol 
americano. 

97  se  sometieron  a  tto 
conservador  con 
kinesiólogos  y 
preparadores  físicos: 
movilización  articular, 
entrenamiento  de 
fortalecimiento/resisten
cia  y  actividades  de 
control neuromuscular. 

32 a tto cx de Bankart o 
Bristow­Latarjet. 

Posibilidad  de  RTP  y 
completar  la  siguiente 
temporada. 

Además,  se  comparó  la 
tasa  de  RTP  para  cada 
tipo  de  tto  según  el  tipo 
de  lesión(luxación  o 
subluxación) 

Fracaso  de  RTP: 
Pérdida  de    tiempo 
posterior  al  tto(cx  o 
conservador)  ya  sea por 
recurrencia,  perdida  de 
función,  recomendación 
médica,  optar  por  tto  cx 
posterior  a  un  tto 
conservador, entre otras. 

82    atletas  tratados  conservadoramente  (85%)  y  23 
tratados  quirúrgicamente  (72%)  volvieron  a  practicar 
deporte  sin  lesiones  durante  al  menos  una  temporada 
completa.(RTP exitoso). 

Atletas  que  sufrieron  una  recidiva  durante  el  periodo  de 
seguimiento: 6 de 97 (6,2%) atletas con tto conservador y 
2 de 32 (6,3%) atletas tratados quirúrgicamente. 

Se observó una tasa superior de RTP cuando se aplicó tto 
conservador  en  los  pacientes  que    sufrían  una 
subluxación frente a una luxación (p = 0,05). 

Entre  los  pacientes  tratados  quirúrgicamente,  no  hubo 
diferencias  en  la  reincorporación  satisfactoria  al  deporte 
entre  los  pacientes  con  luxaciones  y  aquellos  con 
subluxaciones 

Okoroha,  KR  y 
cols.  Return  to 
play  after 
shoulder 
instability  in 
National 
Football League 
athletes.(53) 

Estudio  de 
cohorte. 

N=  83 
jugadores  de 
fútbol 
americano que 
hayan  sufrido 
luxación  o 
subluxación 
GH.  Y  estén 
diagnosticados 
de  IGH. Grupo 
conservador: 
media  de 
edad=  26.1  ± 
3.3.  Grupo  cx: 
media  de 
edad=  25.6  ± 

Tto conservador: n=57 

Tto cx: n=26. 
(no aclara) 

RTP,  tiempo hasta RTP, 
presencia  de 
inestabilidad  recurrente, 
tiempo  hasta  la 
inestabilidad  recurrente. 
Diferenciándolos  entre 
cx y conservador y entre 
subluxación y luxación. 

Cantidad  de  juegos 
perdidos pre y post RTP. 

Tto conservador:  

Tiempo para RTP: Media de  2,3 semanas 

Tasa de recurrencia: 54,6% 

Tiempo para la recurrencia: 2,5 semanas de media. 

Tto quirúrgico: 

Tiempo para RTP: Media de 39,3 semanas. 

Tasa de recurrencia: 26,1% 

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 lesión. (p= 0,014). Pero cuando 
se lo comparo con sujetos controles sin lesión de hombro 
no  se  encontraron  diferencias  en  cantidad  de  juegos  y 
temporadas jugadas. 

 
Jakobsen,  B.  y 
cols.    Primary 
Repair  Versus 
Conservative 
Treatment  of 
First­Time 
Traumatic 
Anterior 
Dislocation  of 
the  Shoulder:  A 
Randomized 
Study  With  10­
Year  Follow­
up.(54) 

Ensayo 
controlado 
prospectivo 
aleatorizado 

N=76  sujetos 
con  IGHA  con 
lesión  de 
Bankart 
constatada. 

39  de  ellos  tuvo  un  tto 
conservador  con  1 
semana  de 
inmovilización  y  luego 
progresivamente 
comenzaron  con 
movilizaciones  pasivas, 
activas  y 
fortalecimiento. 

El  RTP  para  deporte 
overhead  se permitió  a 
los 6 meses. 

Media de edad= 20(15­
31) 

37  de  ellos  se 
sometieron  a 
reparación  abierta  de 
Bankart. Y un protocolo 
POP  idéntico  al  del 
conservador.  Media  de 

Tasa  de  recurrencia. 
Puntuación de  Constant­
Murley.  Puntuación  de 
Oxford.  Test  de 
aprehensión. 

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  habían  sufrido  reluxación  no  se  encontraron 
diferencias  significativas  en  la  puntuación  de  Constant­
Murley. 

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

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

A los 10 años de seguimiento: 

En  los  8  años  posteriores,  3  pacientes  del  grupo 
conservador  tuvieron  una    reluxación,  1  presentaba 
inestabilidad subjetiva y 4 presentaban dolor o rigidez, por 
lo que el  74%  tenían  resultados  insatisfactorios según  la 
puntuación  de  Oxford.  Del  grupo  cirugía,  el  72% 



 
 

38 
 

edad= 23(15 ­39) 

Con  resultados  a  los  2  
y  10  años  de 
seguimiento. 

presentaba  resultados  buenos  o  excelentes  en  la 
puntuación de Oxford al cabo de 10 años. 
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A continuación, se detallaran las variables seleccionadas de cada trabajo científico 

que concordaron con los objetivos de esta tesina. 

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

Respecto  a  la  búsqueda  de  artículos,  en  los  que  se  incluye  a  la  tasa  de 

recurrencia  como  variable  analizada  en  deportistas  overhead  y/o  de  colisión,  se 

seleccionaron  9  artículos.  En  el  artículo  de  De  Carli  y  cols.  tuvieron  como  objetivo 

comparar  la  efectividad a  largo plazo  del  tratamiento  no quirúrgico  después  de una 

luxación GH anterior por primera vez. Se  trató de una  investigación prospectiva y no 

aleatoria donde se analizaron y siguieron durante 6,5 años 130 pacientes. De estos, 

60 optaron por la estabilización quirúrgica (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  cirugía  secundaria. 

Además,  Se  incluyeron  aquellos  pacientes  de  edad  entre  15  a  25  años  que  hayan 

sufrido por primera vez una luxación GH anterior traumática entre 2005 y 2015, y que 

participen de actividades deportivas antes de la lesión. En este caso, Los deportes de 

mayor  prevalencia  en  la  muestra  fueron  fútbol  americano  y  en  menor  grado  artes 

marciales y levantamiento de pesas, entre otros. 

Los sujetos del grupo quirúrgico fueron sometidos a la reparación artroscópica 

de  Bankart.  Y  luego  se  realizó  una  inmovilización  en  aducción  y  rotación  interna 

durante 4 semanas. Luego de esto, fueron aumentando gradualmente  la movilización 

pasiva  y  se  inició  el  ejercicio  muscular  isométrico  e  isotónico  hasta  las  8  semanas. 

Seguido de esto, hasta las 12 semanas, se permitió el rango completo de movimiento 

y  fortalecimiento  muscular  con  bandas  de  resistencia.  Posteriormente,  se  inició  una 

reincorporación  progresiva  a  la  actividad  deportiva  y  un  fortalecimiento  muscular 

completo.  Se  permitió  el  RTP  a  los  4  meses  para  deportes  sin  contacto  y  a  los  5 

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

Los  sujetos  del  grupo  conservador,  en  las  primeras  4  semanas,  fueron 

sometidos a  inmovilización al  igual  que  los anteriores  y durante  la  segunda a  sexta 

semana  se  aumentó  los  grados  de  movilización  pasiva.  Desde  la  séptima  semana 

hasta  la  décima,  se  permitió  un  rango  completo  de  movimiento  y  se  comenzó  el 

fortalecimiento  muscular  con  bandas de  resistencia.  Luego,  comenzaron  con  gestos 

del deporte y retorno progresivo hacia la semana 11, y por fin, se permitió el RTP a las 

12 semanas (RTP impuesto).  
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En cuanto a  los  resultados de este estudio, el grupo quirúrgico demostró una 

tasa de recurrencia de 13,3% (8 de 60) y un tiempo medio hasta la recurrencia de 2,1 

±1,5 años, junto con una tasa de necesidad de cirugía secundaria de 45,7% (32 de 70) 

en comparación con una tasa de  recurrencia del 71,4% en el grupo conservador  (50 

de 70). Además, este grupo demostró un tiempo medio para la recurrencia de 3,3 ±1,9 

años junto a una tasa de necesidad de cirugía secundaria de 6,7% (4 de 60). Todos 

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

En  el  estudio  de  Minkus  y  cols.  tuvieron  como  objetivo  evaluar  las  tasas  de 

recurrencia  (resultado primario) de  la  inmovilización en  rotación externa y abducción 

versus la estabilización primaria artroscópica después de una primera luxación anterior 

de  hombro  traumática.  Se  trató  de  un  estudio  prospectivo  multicéntrico  donde  se 

incluyeron  deportistas  jóvenes  menores  de  40  años  con  IGHA  por  primera  vez  con 

periodo  de  reclutamiento  entre  2011  y  2017.  Tuvieron  un  seguimiento  mínimo  de  2 

años. La muestra  fue de 112 sujetos  con una media de edad de 26,2  (±5,9)   en  su 

mayoría hombres (92%) y jugadores de fútbol americano, handball y artes marciales. 

Con  respecto a  la  intervención, 47  sujetos  conformaron el grupo conservador 

con inmovilización en 60° de RE y 30° de ABD. El dispositivo utilizado fue el Bledsoe 

Brace  System  23hs  al  día  durante  3  semanas  iniciada  3  días  posteriores  al  evento 

como máximo. Por otro  lado, otros 44 sujetos conformaron el grupo quirúrgico donde 

se  sometieron  a  cirugía  artroscópica  de  Bankart.  Posteriormente,  inmovilizaron  su 

hombro 3 semanas en rotación interna. 

En ambos grupos luego del periodo de inmovilización se realizó un tratamiento 

kinésico estandarizado de movilización y fortalecimiento donde se permitió ejercicio de 

ROM activo a  las 6 semanas del evento de luxación o de cirugía según sea el caso. 

Los ejercicios específicos del deporte se prohibieron hasta los 3 meses y además,  se 

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

Se  realizaron  exámenes de  seguimiento a  las 6  semanas  y  a  los  6,  12  y  24 

meses después de la aleatorización en ambos grupos. Obviamente, el parámetro más 

importante  fue  la  tasa  de  recurrencia  de  inestabilidad.  Además,  se  aportaron  datos 

sobre  aquellos  que  demandaron  finalmente  una  cirugía  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 luxación o subluxación se debieron a deportes de colisión o caídas en los mismos. 

En  cuanto  al  tratamiento  quirúrgico  solo  1  de  44  (2,3%)  informo  una  subluxación. 

Además, del grupo conservador, 5 de 47(10,6%) requirió cirugía posteriormente. 
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En  la  investigación  de  Pougés  y  cols.  tuvieron  como  objetivo  comparar  los 

resultados del tratamiento quirúrgico y el tratamiento conservador para la luxación del 

hombro en pacientes menores de 25 años, con un mínimo de 2 años 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 años con 82,5% de ellos hombres. En este 

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

La intervención se trató de artroscopia de Bankart para los 20 sujetos del grupo 

quirúrgico,  posteriormente  inmovilizaban  su  hombro  durante  3  semanas  y  luego 

comenzaban con kinesioterapia consistente en ejercicios pasivos y activos limitando la 

abducción a 90° hasta las 6 semanas (luego ya no había limitación 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  cirugía 

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 quirúrgico  fue de 10%  (2 de 20). Siendo estos  resultados estadísticamente 

significativos (p<0,0001). Además, el requerimiento de cirugía secundaria se dio en 4 

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

En  el  artículo  de  Gigis  y  cols.  tuvieron  como  objetivo  comparar  las  tasas  de 

recurrencia  del  tratamiento  quirúrgico  versus  el  tratamiento  conservador  en 

adolescentes de entre 15 a 18 años en un ensayo controlado no aleatorio.  Además, 

tuvieron un seguimiento de 3 años. Se  incluyeron un  total de 65 deportistas con una 

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

  Con respecto a la intervención, 38 sujetos optaron por la cirugía y se procedió 

a realizar mediante artroscopia de Bankart. Luego, realizaron un tratamiento kinésico 

POP  que  se  basó  en  inmovilización  con  cabestrillo  en  rotación  interna  durante  3 

semanas permitiéndose movilidad pasiva. Desde la quinta semana hasta la octava, se 

recomendó  movilidad  activa  y  restablecer  el  ROM  completo.  A  la  semana  12  se 

iniciaron  ejercicios  de  fortalecimiento  y  el  RTP  recién  se  permitió  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 midió la tasa de recidiva, y el año 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  año  de 

seguimiento y el resto en el segundo y tercer año) y una tasa de 13,1% (5 de 38) para 

el tratamiento quirúrgico (todas las recidivas ocurrieron en el segundo y tercer año 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  básquet  con  una  media de 25,5(±  3,8 años)  todos ellos hombres  que 

jugaron entre los años 1999 y 2018 en la NBA.  25 de ellos fueron tratados de manera 

conservadora y los otros 25 de forma quirúrgica (no específica técnicas utilizadas pero 

la  introducción  referencia  a  las 2  técnicas  quirúrgicas descriptas en esta  tesis).  Las 

medidas  de  resultado  fueron  la  tasa  de  recurrencia,  tiempo  (en  semanas)  hasta  la 

recurrencia y necesidad de cirugía 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  quirúrgico  (el  periodo  anterior  a  la  recidiva  fue  estadísticamente 

significativo.  p<0.05).  También,  Todos  los  jugadores,  independientemente  del 

tratamiento  inicial,  cuando  experimentaron  un  evento  de  inestabilidad  recurrente  se 

sometieron a estabilización quirúrgica.  

En  el  artículo  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  mayoría  jugadores  de  fútbol  americano,  rugby,  entre 

otros.  Estos  tuvieron  un  seguimiento  durante  la  temporada  siguiente  a  la  lesión. 

Tenían una media de edad de 20,6 años (±1,6) de los cuales 92% eran varones. Con 

respecto a  la  intervención  10 de ellos  fueron  tratados de  manera  conservadora  con 

kinesioterapia de  forma acelerada desde el día 1 centrándose en  la alta  repetición y 

baja  carga,  estabilización  escapular  y  fortalecimiento  del  MR.  Cuando  cumplían 

criterios  de  fuerza  simétrica,  ROM  simétrico  y  ejercicios  específicos  del  deporte  de 

manera  indolora  tenían  RTP  en  la  misma  temporada.  29  sujetos  restantes  fueron 
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tratados  de  forma  quirúrgica  (no  especifica  la  técnica  utilizada  pero  la  introducción 

nombra  las  2  de  esta  tesis).  Luego,  la  rehabilitación  consistía  en  6  semanas  de 

inmovilización con cabestrillo, seguido de movilidad pasiva y activa para recién a los 3 

meses comenzar  fortalecimiento  y a  los 6 meses se permitía 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 quirúrgico,  2  fueron apartados del equipo 

por baja funcionalidad (no tuvieron RTP) y uno sufrió recidiva. Los deportistas que se 

sometieron  a  estabilización  quirúrgica  en  la  temporada  o  fuera  de  ella  tuvieron  5,8 

veces  más  probabilidades  de  completar  la  temporada  siguiente  sin  inestabilidad 

recurrente (p = 0,004). 

En  la  investigación  de  Shanley  y  cols.  tuvieron  como  objetivo  principal 

comparar la probabilidad de RTP y completar la próxima temporada sin perder tiempo. 

Participaron  129  atletas  de  secundaria  (84%  varones)  con  media  de  edad  de  15,9 

años  (±1,5), en donde predominaron  jugadores de fútbol americano y otros deportes 

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

Del  total de  los participantes, 97  recibieron  tratamiento conservador donde se 

aplicó  tratamiento  activo  supervisado  por  kinesiólogos  y  entrenadores  físicos  que 

incluyo  movilización  articular,  fortalecimiento  y  ejercicios  de  control  neuromuscular 

durante un mínimo de 2 semanas. Por el otro  lado, 32 fueron a reparación quirúrgica 

donde se realizaron tanto la técnica artroscópica de Bankart como la técnica abierta de 

Bristow­Latarjet dependiendo de la evaluación del cirujano. En este estudio se notificó 

la tasa de recidivas de cada grupo y la necesidad de cirugía 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 cirugía 

secundaria. 

En el estudio Okoroha y cols. el propósito 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  fútbol  americano  que 

sufrieron luxación o subluxación GH. Con una edad media para el grupo conservador 

de 26,1 ± 3,3 y del grupo quirúrgico de 25,6 ± 2,3. La  recolección de datos se tomó 

desde la página 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  quirúrgica  (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  quirúrgico  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 

reparación abierta de Bankart frente a tratamiento conservador de la luxación anterior 

traumática  de  hombro  por  primera  vez  en  un  estudio  aleatorizado  con  10  años  de 

seguimiento.  Se  trató  de  un  ensayo  controlado  prospectivo  aleatorizado  donde  se 

incluyeron 76 sujetos con  IGHA con  lesión de Bankart constatada  (62 eran varones) 

donde  39  de  ellos  (media  de  edad  de  20  años)  se  sometieron  a  tratamiento 

conservador  con  1  semana  de  inmovilización  con  cabestrillo  permitiendo  movilidad 

pasiva, a  las 3  semanas se permitió  la  rotación  interna y abducción activas. A  las 8 

semanas se  sumó  la  rotación externa activa  y a  los 6 meses  los deportes overhead 

(RTP  impuesto).  Por  otro  lado,  37  de  ellos  se  sometieron  a  reparación  abierta  de 

Bankart y posteriormente, un protocolo idéntico al del tratamiento conservador (media 

de edad de 23 años). Se obtuvieron resultados a los 2 y 10 años de seguimiento. 50% 

de  la  muestra  se  lesionaron  en  contacto  con otro  jugador  o  por  caída  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 quirúrgico  (p<0,05). En  los 8 años posteriores,  3 

pacientes del grupo conservador tuvieron una reluxación y 1 presentaba inestabilidad 

subjetiva. 

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

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

este periodo se encuentra impuesto por el cirujano. 

Es relevante destacar que, en todos los artículos seleccionados, se consideró 

el  éxito en el RTP cuando  los atletas  alcanzaron niveles  similares a  los previos a  la 

lesión y no sufrieron recurrencias. La excepción a esta consideración se observa en el 

estudio de Shanley y cols. en el cual se estableció el éxito de RTP como la finalización 
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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 cumplió con el RTP y a cerca del 

tiempo  requerido  para  el  RTP  fue  un  promedio  de  3,5  semanas  para  aquellos  que 

sufrieron  subluxación  y  de  7,1  semanas  cuando  hubo  luxación  en  el  caso  del 

tratamiento  conservador. Por el  otro  lado,  el  promedio de  semanas  perdidas  fue  de 

18,7  para  el  grupo  de  tratamiento  quirúrgico  sin  diferenciar  entre  luxación  y 

subluxación. 

En el artículo 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  quirúrgico  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). 

Además,  de  los  sujetos  tratados  conservadoramente,  cuando  se  trató  de  una 

subluxación el  tiempo para el RTP fue de 0,0 semanas versus 3 semanas de media 

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

En  los  artículos  científicos  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,  quirúrgico  o  ambos  variando  desde  3  a  6  meses. 

Además,  en  los  artículos  de  Dickens  y  cols.  y  de  Shanley  y  cols.  se  presentaron 

requisitos funcionales del grupo conservador que se debían cumplir. De esta manera, 

el objetivo era  retornar de  la manera más  rapida posible a  la  competencia. Pero, de 

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

La  revisión  bibliográfica  llevada  a  cabo  en  esta  tesis  proporciona  una  visión 

general de las investigaciones previas en el ámbito 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 quirúrgico 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  comparación  con  aquellos  que 

fueron tratados quirúrgicamente.  

Como  se  mencionó  anteriormente,  cuando  se  comparó  con  el  tratamiento 

conservador,  el  tratamiento  quirúrgico  (especialmente  el  Procedimiento  Artroscópico 

de Bankart) ha demostrado mayor eficacia en cuanto a disminuir el riesgo de recidivas 

en  aquellos  atletas  jóvenes  que  practican  deportes  de  colisión  y/o  overhead.  Esta 

diferencia  fue  aún  más  notoria  en  aquellos  pacientes  que  habían  sufrido  Lesión  de 

Bankart (como sucede en la mayoría). Se considera que esta diferencia se debe a que 

el enfoque quirúrgico posibilita abordar a la patología desde una visión más anatómica, 

como  por  ejemplo  a  través  de  la  reparación  del  labrum,  la  plicatura  capsular 

ánteroinferior  y  del  ligamento  GH  inferior.  Por  otro  lado,  el  tratamiento  conservador 

tiene por objetivo reducir los síntomas abordando las compensaciones generadas por 

la  lesión,  como  la  afectación  del  ROM,  la  diskinesia  escapular,  la  pérdida  de  la 

propiocepción y el aumento de la estabilidad dinámica, entre otras. 

No  obstante,  con  respecto  al  tiempo  de  RTP,  se  ha  determinado  que  el 

tratamiento conservador  conlleva un  tiempo menor que el  tratamiento quirúrgico. Sin 

embargo, esta variable se vio limitada ya que había estudios que no identificaban con 

claridad el tiempo específico de RTP. Sumado a esto, hubo otros estudios en los que 

el tiempo de RTP estaba impuesto por el traumatólogo a cargo. Es decir, no retornaba 

cada uno de los deportistas cuando podía o cumplía ciertos criterios, sino que, debía 

respetar  el  periodo  establecido.  Además,  en  el  estudio  de  Dickens  y  cols.  se  han 

identificado  pautas  o  requisitos  que  deben  cumplirse  para  el  RTP.(11)  Aunque  estas 

variables son de interés, se sugiere que constituyan el foco principal de investigación 

de  otros  artículos.  De  esta  manera,  se  debería  lograr  un  consenso  en  la  literatura 

general en  relación a que se establezcan pautas y que  las mismas  reproducibles de 

forma  protocolar.  Sumado  a  esto,  es  relevante  considerar  que  la  intervención 

conservadora podría permitir el RTP en la misma temporada y reevaluar la necesidad 
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de  una  intervención  quirúrgica  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 afectarían a  las  tasas de  recurrencia 

tras  la  reparación  quirúrgica  secundaria  y  el  posterior  RTP  en  la  temporada 

siguiente.(11,51) 

Con respecto al éxito en el RTP, es  importante destacar que hubo diferencias 

en  su  interpretación,  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, demostró una tasa de 

éxito  mucho  más  alta  en  el  RTP.(52,11)  Estos  resultados  podrían  explicarse 

considerando que en dicho artículo se establecía el éxito de RTP como la finalización 

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,  resultaría  pertinente  evaluar  la 

pérdida de tiempo de manera complementaria mediante la aplicación de una escala de 

valoración, en donde se  tenga en cuenta el  rendimiento del  jugador en comparación 

con su rendimiento previo a la lesión. Sobre esa línea, se consideró esta variable en el 

estudio de Lu y cols. en donde se utilizó una escala especifica de datos estadísticos de 

los jugadores de básquet pre y post lesión en cuanto a éxito en el juego.(51) 

Siguiendo con lo discutido anteriormente, el estudio de Lu y cols. demostró que 

los pacientes del grupo conservador que sufrieron subluxaciones tuvieron un RTP más 

rápido  que  los  que  sufrieron  luxaciones.(51)  Al  mismo  tiempo,  Shanley  y  cols. 

evidenciaron que la tasa de RTP fue superior en aquellos pacientes que presentaban 

subluxaciones en comparación a aquellos que sufrieron luxaciones.(52) Por este motivo, 

podría tener mayor consideración el tratamiento conservador en las subluxaciones. 

Dos importantes hallazgos de la revisión radican en la identificación de factores 

de  riesgo  consistentes  en  la  IGHA  y  la  tasa  de  recidivas.  La  literatura  sugiere  que 

mientras  más  jóvenes  y  activos  sean  los  sujetos,  mayor  es  el  riesgo  de  sufrir  una 

reluxación o subluxación en el RTP. Además, se observa cierta tendencia en el sexo 

masculino, según 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 definición de las variables. Es imperativo también contar con herramientas 

estadísticamente calificadas para medir el  rendimiento. Es fundamental destacar que 

la  recidiva  o  la  persistencia  de  síntomas  remanentes  no  constituyen  las  únicas 

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

Siguiendo por la misma línea, Gigis y cols. evidenciaron que aquellos pacientes 

que  no  sufrieron  una  reluxación,  independientemente  del  tipo  de  tratamiento,  no 

obtuvieron  diferencias  en  la  Escala  de  Rowe.(50)  Similarmente,  Jakobsen  y  cols. 

demostraron este hallazgo pero utilizando la escala de Constant­Murley.(54) Esto podría 

indicar que ambas opciones de tratamiento pueden conducir resultados similares si no 

sufren reluxación. 

Con  respecto a  las  limitaciones que se presentaron a  la hora de  realizar esta 

revisión, en primer lugar, la limitación más significativa fue la escasa disponibilidad de 

datos  encontrados  en  los  diferentes  portales  utilizados,  específicamente  sobre  la 

población  objetivo  y  que  sean  del  tipo  comparativos.  Esto  trajo  aparejado  que  la 

calidad metodológica 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 

generalización y extrapolación de los resultados se ve limitada, ya que las poblaciones 

estudiadas en los diferentes artículos no son completamente homogéneas. A su vez, 

la disparidad en  las definiciones utilizadas acrecienta  la dificultad de  la  comparativa. 

Estos aspectos deberían abordarse en futuras  investigaciones para fortalecer  la base 

de conocimientos en este campo.  
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VIII.  Conclusión  

Después de llevar a cabo el análisis exhaustivo de la literatura a la que se tuvo 

acceso  en  relación  con  los  objetivos  de  esta  tesis,  se  puede  concluir  que  la 

intervención quirúrgica parece ser  la opción más  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  más 

rápido.  Es necesario  tener  en  cuenta  que  estos  resultados no pueden  considerarse 

definitivos debido a las limitaciones inherentes a este estudio previamente señaladas, 

las cuales dificultan la comparación entre ambas modalidades terapéuticas. 

Asimismo,  la mayoría de  los autores coinciden en que  la consideración  inicial 

debería  ser  el  tratamiento  conservador,  especialmente  cuando  no  hay  lesiones 

asociadas  significativas.  Esto  se  debe  a  que  optar  por  la  intervención  quirúrgica 

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 

más  detalladas  sobre  esta  temática,  con  una  metodología  de  mayor  calidad  y  que 

aborden otras variables que se consideran fundamentales. Entre ellas se encuentran 

el  nivel  de  actividad  física,  el  tipo  de  deporte,  los  objetivos  personales  de  los 

deportistas, y otros  indicadores que podrían influir en la elección del  tratamiento más 

apropiado para cada individuo. 
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X.  Anexos 

X.a        Escala de ROWE: 
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X.b        Escala de ROWE modificada: 
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X.c        Escala de Constant­Murley 
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X.d        Escala de UCLA 
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X.e        Cuestionario WOSI 
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X.f        Escala de inestabilidad de Oxford 
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X.g        Cuestionario DASH 
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X.h        Cuestionario Quick­DASH 
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X.i        Escala visual analógica del dolor(EVA) 

   
 

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

a pacientes con inestabilidad postraumática glenohumeral anterior 

A continuación, para cumplir con el tercer y último objetivo de esta tesis, se va 

a desarrollar  un protocolo de  ejercicios basados en  la evidencia  científica. Estos,  se 

van  a  separar  por  sus  propósitos  y  por  etapas  de  la  rehabilitación.  Además,  este 

protocolo  podría  ser  aplicable  tanto  para  un  tratamiento  conservador  como  para  la 

rehabilitación POP.  

En etapas tempranas, donde suele utilizarse la  inmovilización, como vimos en 

los estudios seleccionados para esta tesis, es interesante trabajar sobre los músculos 

escapulares. Más aun, cuando  la  inmovilización misma pueda alterar o empeorar un 

proceso  de  diskinesia  escapular.  Para  esto  parece  apropiado  aplicar  los  ejercicios 

estudiados  con  electromiografía  por  Kibler  y  cols.  y  por  Ludewig  y  cols.  los  cuales 

intentan aumentar la actividad de los músculos Serrato anterior y Trapecio inferior por 

sobre  el  músculo  Trapecio  superior.  En  cuanto  a  Kibler,  los  dos  ejercicios  con 

limitación  en  cuanto  a  grados,  son  los  elegidos  para  etapas  tempranas  (etapas  de 

inmovilización 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.(42) 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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sintomatología en general. De todas maneras, son adaptables para etapas tempranas. 

Se debe evitar utilizar la versión sobre pared debido a que demostró alta actividad del 

Trapecio superior.(43) Una valoración propia es que estos son músculos posturales con 

fibras  tónicas,  y que, para  cumplir  su  función,  se  van  a activar de manera  repetitiva 

estabilizando la escapula y permitiendo el desarrollo de un patrón deportivo de manera 

armónica. Por  lo  tanto,  deberían  ser entrenados  a partir  de  la  fuerza­resistencia,  es 

decir, a  partir de ejercicios isométricos o isotónicos con baja carga, con pocas series y 

muchas repeticiones.  

Otro de  los puntos  importantes para el protocolo es  la  recuperación del ROM 

teniendo  especial  atención  sobre  el  GIRD  y  la  rotación  externa  las  cuales  puede 

comenzar  a  tratarse  de  manera  pasiva,  por  parte  del  kinesiólogo,  como  de  manera 

activa,   de forma domiciliaria.  Para esto tenemos evidencia disponible propuesta por 

Manske, el cual estudio tanto la forma pasiva como activa, comparándolas. Este autor 

pudo concluir que, tanto el estiramiento cruzado con movilización articular pasiva como 

el  estiramiento  cruzado de manera  individual,  pueden aumentar  significativamente  la 

rotación interna del hombro tras 4 semanas de intervención en un grupo de deportistas 

universitarios de tipo overhead asintomáticos.(55) 

 

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

Además,  prestando  mayor  atención  en  la  rotación  del  hombro  se  sumaría  a 

este protocolo el ejercicio de estiramiento del pectoral menor sobre pared estudiado y 

validado por Borstad y Ludewig.(56) 
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Fuente: Extraída 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 activación de 

estos  músculos.  ,45)  Los  ejercicios  con  menor  grado  de abducción  serán  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 músculo Supraespinoso, 

se  deberá  comenzar  a  trabajar  sobre  el  ejercicio  full  can  y  luego  progresar 

complementándolo  con  full  can prono  (Figura 17). En el  caso del Redondo menor e 

Infraespinoso se progresara desde la rotación externa en decúbito  lateral, para  luego 

empezar  a  sumar  grados  de  abducción  en  sedestación,  donde  también  se  puede 

complementar  con  decúbito  prono  (Figura  18).  Para  el  músculo  subescapular,  se 

recomienda,  según Decker  y  cols.  los ejercicios de abrazo dinámico  (Figura 20)  y el 

ejercicio diagonal  (Figura 19) para  la activación de dicho músculo.  De  todos modos, 

también podría  tenerse en cuenta  como paso previo en  la progresión de  la  carga  la 

rotación interna con banda elástica en 0° de aducción. 

Al  mismo  tiempo  que  se  fortalece  el  MR,  se  recomienda  trabajar  sobre  la 

propiocepción  de  la  articulación.  Para  esto,  se  realizan  ejercicios  de  estabilización 

dinámica,  donde  se  recomienda  incluir  ejercicios  con  pelota  como  describe  Patiño 

(Figura  21A),  para  luego  progresar  a  ejercicios  con  perturbaciones  en  distintas 

posiciones.(5) 
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Fuente: Extraída 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 pliometría, para recuperar al máximo la propiocepción 

y  coordinación  intra  e  intermuscular.  Como  muestran  los  ejercicios  de  Marc  y  cols. 

(Figura 21B) donde se trabaja el lanzamiento de balón sobre trampolín o push­up con 

salto sobre trampolín (podrían ser sobre pared y suelo respectivamente).(40) 

Además, es importante tener en cuenta el fortalecimiento de la cadena cinética 

en todas las etapas de la rehabilitación. Mientras el hombro se recupera de la lesión o 

cirugía, 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 rehabilitación quedará a cargo de un trabajo en conjunto entre 

kinesiólogo y preparador físico. En esta fase, se hará hincapié sobre  la  readaptación 

deportiva  específica.  Aquí,  es  donde  se  comenzara  con  la  práctica  del  deporte  en 

cuestión, y por último, el entrenamiento en contacto con otros jugadores será el último 

paso. 

A  continuación,  se presenta un  cuadro a  modo de  resumen  de  los  ejercicios 

recomendados y sus dosificaciones. Es importante señalar 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 están solapadas entre 

sí. 
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  Ejercicios 

1er  Etapa: 
Semanas  1 
a 4 

Inmovilización en 60° de RE y 30° de ABD en el caso de POP durante 

4  semanas y en conservador 1  semana como máximo. 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  

Push­up 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 isometría. 

Tener en cuenta que  todos estos ejercicios se pueden realizar  todos 

los días. 

2da  Etapa: 
Semanas  5 
a 8 

Ejercicio  Full  can,  rotación  externa  en  decúbito  supino,  rotación 

interna  con  0°  de  abducción.  Todos  ellos  con  una  resistencia  que 

permita realizar 3 series de 15 repeticiones.  

Ejercicio propioceptivo con pelota sobre pared descripto por Patiño. 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  abducción  tanto  para  trabajar  propiocepción  sobre 

pared como para trabajar los músculos del MR. 

Estos ejercicios pueden realizarse todos los días. 

3era Etapa: 

Semanas  9 
a 12 

Ejercicios  propioceptivos  con  perturbaciones  en  las  distintas 

posiciones progresando a  la abducción y rotación externa en 90°. 10 

repeticiones de 10 segundos. 

Ejercicios  de  pliometría  con  lanzamiento  de  balón  medicinal  sobre 

pared con ambas manos,  lanzamiento de balón sobre pared con una 

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

Los  ejercicios  de  esta  etapa  se  recomiendan  realizar  día  por  medio 

para  dar  descanso  a  las  estructuras  neurales,  musculares  y 

capsuloligamentarias  implicadas,  para  así,  evitar  un 

sobreentrenamiento. 

4ta Etapa: 

Desde  la 
semana 12 

Trabajo  en  conjunto  con  kinesiólogo  y  preparador  físico  para  la 

readaptación  deportiva  especifica.  Se  llevará  a  cabo  lo  que  se 

denomina el trabajo de campo. 

 

 

 


