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Introducción: La luxación recidivante de hombro se 
ha convertido en una práctica quirúrgica cada vez más 
frecuente. Pero ¿qué sucede con los pacientes no profe-
sionales que realizan actividad deportiva y que una de 
las motivaciones para operarse es la limitación para el 
deporte?
Objetivo: Describir en qué grado la reconstrucción en 
las luxaciones recidivantes de hombro es capaz de res-
taurar el nivel deportivo no profesional de los pacientes 
desde su punto de vista subjetivo.
Tipo de estudio: Análisis retrospectivo descriptivo de 
datos prospectivos.
Pacientes y métodos: Se revisan 48 casos de inestabili-
dad glenohumeral anterior operados con reconstrucción 
de la cápsula anterior con una evolución superior a 20 
meses. Los resultados fueron evaluados mediante la 
escala de Rowe, una EVA y un formulario subjetivo de 
capacidad de retorno a la actividad deportiva previa 
recogido telefónicamente.
Resultados: No reluxaciones. Un 62,5% manifestaron 
su capacidad para retornar a la actividad deportiva 
previa a la lesión con un nivel similar, si bien tan sólo 
un 18,75% pudo retornar al nivel previo a la lesión. Un 
43,75% atribuían sus limitaciones al miedo a una nueva 
reluxación. 
Conclusiones: Los resultados implican no sólo la correc-
ta técnica quirúrgica, sino también otros aspectos, como 
el apoyo rehabilitador y psicológico.

Palabras clave: Luxación recidivante. Estabilización ar-
troscópica. Deporte. 

Recurrent dislocation of shoulder: non-professional 
sports reincorporation
Introduction: Recurrent dislocation of shoulder has 
become a more often surgical practice. Therefore, what 
happens with non-professional patients who perform 
sports activity and that one of the motivations to be 
operated is the limitation to the sport
Objective: Describe to what extent the reconstruction in 
recurrent dislocation of shoulder is capable of restoring 
the non-professional sports level of patients from the 
subjective point of view.
Type of study: Descriptive, retrospective analysis of 
prospective data.
Patients and methods: We review 48 cases of anterior 
glenohumeral instability operated with reconstruction of 
the anterior capsule with an evolution of more than 20 
months. The results were assessed through the comple-
tion of the Rowe scale, a VAS scale and a subjective form 
of ability to return to previous sports activity collected by 
telephone interview.
Results: No case of reluxation happened. 62.5% mani-
fest their capacity to return to the sport prior to the injury 
with a similar level, while only 18.75% could return to 
the prelesional level. 43,75% attributed their limitations 
to the fear of a new reluxation. 
Conclusions: The results involves not only the correct 
surgical technique but also other aspects as rehabilita-
tion and psychological support.

Key words: Recurrent dislocation. Arthroscopic stabiliza-
tion. Sport.

Luxación recidivante de hombro: 
reincorporación de deportistas  
no profesionales
F. Viloria Recio, P. Menéndez Martínez, D. García-Germán Vázquez,  
D. Nieto López, F. Canillas del Rey

Servicio de Traumatología. Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela. Madrid

Correspondencia: 
Fernando Canillas del Rey
Avda. Reina Victoria, 22-26 
28003 Madrid
Correo electrónico: fercanillas@yahoo.es



Luxación recidivante de hombro: reincorporación de deportistas no profesionales

18 Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 1, n.º 48, abril 2013

INTRODUCCIÓN

La luxación recidivante de hombro se ha con-
vertido en una práctica quirúrgica cada vez más 
frecuente. Su objetivo es restaurar la anatomía 
de los estabilizadores pasivos del hombro y evi-
tar la inestabilidad del hombro, con lo que teó-
ricamente se previenen lesiones futuras.

El riesgo de luxación recidivante tras un primer 
episodio traumático varía con la edad y el nivel 
de actividad del paciente. Este riesgo es especial-
mente alto en pacientes jóvenes y activos(1-3), y 
numerosos autores han publicado mejores resul-
tados con el tratamiento quirúrgico que con el 
tratamiento conservador en este tipo de pacien-
tes(4,5). Con la evolución de las técnicas artroscó-
picas se han identificado factores relevantes en 
los resultados, como la selección del paciente, la 
movilización adecuada del tejido capsulolabral, 
la identificación y tratamiento de lesiones labra-
les asociadas…(6-9); asimismo, se han publicado 
mayores índices de fracasos en deportistas con 
reparación de Bankart que en pacientes que no 
practican deportes, si bien es cierto que casi to-
dos los estudios se centran en grupos heterogé-
neos de deportes de contacto(1,10-12).

Sin embargo, y a pesar de conocer todos 
esos factores, a la hora de evaluar un resulta-
do como satisfactorio, sobre todo en pacientes 
deportistas, no nos podemos focalizar sólo en 
la tasa de reluxación, ni tan siquiera podemos 
aplicar una escala estándar que defina el resul-
tado como muy bueno, que determine qué por-
centaje de reluxación es aceptable, qué rango 
de movilidad es normal, qué grado de impor-
tancia tiene la reincorporación deportiva en el 
resultado, sino que debemos tener en cuenta la 
percepción subjetiva del paciente.

El propósito de este estudio es describir los re-
sultados clínicos de la reparación artroscópica 
de la luxación recidivante de hombro, prestando 
atención a la percepción subjetiva del pacien-
te de su capacidad de retornar al nivel deporti-
vo no profesional, y valorar si esta recuperación 
está condicionada por los datos demográficos 
(edad, sexo, actividad deportiva previa).

PACIENTES Y MÉTODOS

Seleccionamos 45 pacientes consecutivos (48 
hombros) intervenidos en nuestro centro desde 
enero de 2007 hasta agosto de 2010, a los que 

se les realizó una reconstrucción de Bankart ar-
troscópica con el empleo de anclajes Bio-Su-
tureTak® (Arthrex®, Naples, Florida [EE UU]). 
Sólo se evaluaron los pacientes que presenta-
ban lesiones capsulares anteriores sin patología 
asociada (lesiones de SLAP, de manguito, etc.), 
excluyéndose también luxaciones posteriores o 
multidireccionales.

Preoperatoriamente se recogen datos demo-
gráficos, la causa de la luxación inicial, el lado 
dominante, el tipo de luxación (lux/sublux), el 
número de episodios de luxación, el tiempo 
transcurrido desde el primer episodio y la ciru-
gía, el tipo y nivel de actividades deportivas. Se 
recogieron también la movilidad del hombro in-
cluyendo abducción, antepulsión, rotación in-
terna y externa. Se les realizaron radiografías 
antero-posteriores y axiales para evaluar posi-
bles lesiones de Hill-Sachs y de Bankart.

De manera pre- y postoperatoria se recogie-
ron datos clínicos con la escala visual analógi-
ca para dolor (EVA) y la escala de Rowe. Se re-
copilaron también de forma subjetiva aspectos 
como resultados globales funcionales y estéti-
cos, nivel de actividad deportiva anterior y pos-
terior, tipo de trabajo, capacidad postoperatoria 
de desempeñar actividades, tipo de limitaciones 
postoperatorias y valoración subjetiva de los re-
sultados. Estos datos subjetivos de seguimiento 
se recogieron a través de entrevistas telefónicas. 
El retorno a la actividad deportiva previa fue eva-
luado mediante una escala subjetiva(3,13), estra-
tificando el nivel de actividad deportiva posto-
peratoria en cuatro grados: grado  1: retorno 
completo al nivel deportivo prelesional; grado 2: 
retorno a un nivel deportivo cercano al prelesio-
nal (70% o mayor); grado 3: retorno a actividad 
deportiva, pero con gran limitación o incapaci-
dad para retornar a la actividad deportiva prele-
sional, pero sin molestias o dolor en el hombro 
en las actividades de la vida diaria; grado 4: inca-
pacidad de retorno a actividad deportiva prele-
sional con molestias o dolor en el hombro en las 
actividades de la vida diaria. La limitaciones para 
desempeñar las actividades las dividimos en cua-
tro grupos: grupo 1: sin limitaciones; grupo 2: li-
mitación por el dolor; grupo 3: limitación por el 
déficit de movimiento; grupo 4: limitación por el 
miedo a reluxación. El tipo de actividad física se 
segregó en deportes de no contacto, de contac-
to o de lanzamiento (overhead).

Realizamos un análisis retrospectivo descripti-
vo de datos prospectivos.
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RESULTADOS

La serie revisada es de 45 varones y 3 mujeres; 
21 hombros eran derechos y 27 izquierdos. La 
edad media de nuestro estudio fue de 25,72 
años (16-49), con un tiempo medio entre el pri-
mer episodio de luxación y la cirugía de 2,04 
años (1-13). El seguimiento medio fue de 36,05 
meses con un mínimo de 20 meses.

No aconteció ningún caso de reluxación. 
El valor medio de la escala de Rowe pasó de 
43,66 preoperatorio (34-52) a 91,87 postope-
ratorio (67-98). Un 62,5% manifestaron su ca-
pacidad para retornar a la actividad deportiva 
previa a la lesión, si bien tan sólo un 18,75% 
pudo retornar al mismo nivel prelesional (Figu-
ra 1). De los pacientes que no lograron reincor-
porarse a su nivel deportivo previo, un 100% 
manifestaron limitaciones (83% miedo, 11% li-
mitación de movimiento, 5% dolor); de los pa-
cientes que se reincorporaron a su actividad 

 deportiva previa, sólo el 20% tenían limitacio-
nes, que atribuían en su totalidad al miedo a 
sufrir una reluxación (Figura 2).

Un 48,2% de los pacientes que practicaban 
deportes de lanzamiento fueron incapaces de 
reincorporarse a su actividad deportiva previa al 
nivel prelesional, frente al 21% de los pacientes 
que practicaban deportes de contacto, si bien 
no existían diferencias estadísticamente signifi-
cativas. No encontramos diferencias en relación 
con la edad o el sexo de nuestros pacientes.

Un 50% de los pacientes manifestaron ser 
capaces de realizar cualquier tipo de trabajo 
sin restricciones. El 98% manifestaban sentirse 
mejor que antes de la cirugía y estaban satisfe-
chos con los resultados, y el 100% recomenda-
rían la cirugía.

No aconteció ninguna complicación intraope-
ratoria o en el postoperatorio inmediato.

DISCUSIÓN

Han sido numerosos los avan-
ces de las técnicas artroscópi-
cas para el tratamiento de la 
luxación recidivante de hom-
bro, lo que ha supuesto unas 
ventajas potenciales respec-
to a las técnicas convencio-
nales, como son la estética, 
menor dolor postoperatorio, 
menor sangrado, menor limi-
tación de la rotación externa, 
mayor identificación de las le-
siones intraarticulares, preser-
vación del subescapular, etc., 

avances técnicos que deben suponer 
una mejora de los resultados clínicos y 
funcionales de los pacientes(14-17). Y en 
este sentido, existen numerosos estu-
dios que valoran los resultados clíni-
cos de las luxaciones de hombro en 
función del tipo de implante, el pro-
tocolo rehabilitador y los hallazgos ar-
troscópicos lesionales, y se centran en 
recoger el grado de movilidad, índice 
de reluxación y satisfacción global del 
paciente como valoración del éxito 
de la cirugía(18-22). Sin embargo, con-
sideramos que a la hora de evaluar 
un resultado como exitoso no debe-
mos centrarnos exclusivamente en la 

Figura 1. Reincorporación deportiva.

Figura 2. Tipo de limitaciones.
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tasa de reluxación, ni tan siquiera podemos apli-
car una escala estándar que defina lo satisfacto-
rio, que determine qué porcentaje de reluxación 
es aceptable, qué rango de movilidad es normal 
o qué grado de importancia tiene la reincorpo-
ración deportiva en el resultado, sino que debe-
mos tener en cuenta la percepción subjetiva del 
paciente.

En este sentido, surgen trabajos que compa-
ran los resultados de satisfacción y reluxación 
de grupos de deportistas. Nam Su Cho et al.(23) 
publican una alta tasa de recurrencia (17,2%) 
en atletas, comparando grupos de contacto 
(28,6%) y no contacto (6,7%).

Sólo aquellos estudios en los que se analizan 
casos de atletas hacen más hincapié en el retor-
no a su actividad deportiva, con buenos resul-
tados en términos globales. William T. Penning-
ton et al.(24) publican un retorno al deporte tras 
reparación artroscópica del 93%, con un 82% 
de reincorporación sin limitaciones. Bradley et 
al.(25) obtuvieron un regreso a su actividad de-
portiva del 89% de los atletas, con un 67% al 
nivel prelesional.

Pero ¿qué sucede con los deportistas no pro-
fesionales que realizan actividad deportiva y en 
los que una de las motivaciones para operar-
se es la limitación que tienen para el deporte? 
Existen artículos que defienden grandes tasas de 
reincorporación deportiva con niveles similares a 
los previos. Así, Kenneth J. Westerheide(26), pu-
blica un retorno a la actividad laboral previa del 
97%, con un retorno al nivel deportivo previo 
del 90%, una tasa de reluxación del 7% y un se-
guimiento medio de 33 meses. Ide et al.(27) regis-
tran un retorno a la actividad deportiva sin limi-
taciones del 80% tras 42 meses de seguimiento, 
con una tasa de reluxación del 7%. Ofer Levy(28) 
publica una tasa de reluxaciones del 5,4%, con 
un 97% de retorno al mismo deporte y un 66% 
de retorno al nivel deportivo prelesional.

Si comparamos estos estudios con nuestro tra-
bajo, observamos una menor tasa de reincorpo-
ración al nivel deportivo previo (un 62,5% retor-
nan a la actividad deportiva previa a la lesión, y 
un 18,75% lo hacen al nivel prelesional). En el 
caso de atletas parece claro que la mayor rein-
corporación guarda relación con la motivación 
económica y profesional, pero ¿en los pacien-
tes no profesionales? Uno de los motivos de la 
menor tasa de reincorporación deportiva podría 
explicarse por la mayor dificultad que existe en 
nuestro medio para llevar a cabo un  protocolo 

rehabilitador en los plazos previstos, con la de-
dicación diaria, con el apoyo psicológico que 
precisan estas lesiones. Otro motivo podría ser 
que la verdadera motivación de nuestro grupo 
de pacientes es la reincorporación laboral tem-
prana, en ocasiones antes de finalizar un trata-
miento rehabilitador adecuado. Pero si analiza-
mos los datos, nuestra serie presenta una tasa 
de recurrencia del 0%, inferior a lo publicado 
en otros trabajos. Por tanto, ¿dónde está el ver-
dadero equilibrio?: hombros biomecánicamen-
te estables, pero con baja tasa de reincorpora-
ción a su actividad recreativa, que en principio es 
una de sus motivaciones para la cirugía; u hom-
bros con mayor riesgo de reluxación, pero mayor 
reincorporación deportiva y laboral; y si analiza-
mos los resultados, parece ser el factor psicológi-
co (el 43,75% atribuyen su limitación al miedo a 
reluxación), y no tanto el funcional (limitación de 
la movilidad, dolor), el causante.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen 
un tamaño muestral pequeño (48 hombros) y 
la falta de un grupo control aleatorizado. Ade-
más, los datos de seguimiento fueron recogidos 
mediante encuesta telefónica; una recogida clí-
nica de los datos nos hubiese permitido objeti-
var mejor el rango de movimiento y realizar un 
análisis estadístico de estos datos para compa-
rarlos con otras series. Asimismo, las reparacio-
nes quirúrgicas fueron llevadas a cabo por dis-
tintos miembros del servicio, con la variabilidad 
que ello puede conllevar, si bien tanto el tipo de 
implante como el protocolo de rehabilitación 
postoperatorio es el mismo en todos los casos. 
Serían deseables estudios posteriores que nos 
permitiesen comparar con grupos de deportis-
tas profesionales, deportes de contacto vs. no 
contacto o diferenciar el miedo subjetivo a la 
reluxación de la aprehensión.

CONCLUSIONES

A la hora de evaluar un resultado como satis-
factorio, debemos considerar múltiples aspec-
tos, que deben incluir las expectativas de nues-
tros pacientes. Por ello, los resultados en el 
tratamiento de la luxación recidivante de hom-
bro en pacientes no profesionales implica no 
sólo la correcta técnica quirúrgica, sino también 
otros aspectos, como el apoyo rehabilitador y 
psicológico, con vistas a una buena percepción 
objetiva y subjetiva.
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