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En este articulo describimos los resultados obtenidos de
forma retrospectiva en el tratamiento de la inestabilidad
del hombro en el deportista mediante técnicas artrosco-
picas. Hemos tratado un total de 74 deportistas entre los
afios 1999 y 2000, con un seguimiento medio de 5 afios.
Para evaluar los resultados empleamos la escala de Rowe
y supervisamos la reanudacion de la actividad deportiva.
Sélo cuatro pacientes no pudieron volver a competir al
nivel previo a la cirugia.
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INTRODUCCION

La articulacién del hombro posee un rango de
movilidad muy amplio, lo que le confiere una
inestabilidad intrinseca elevada. Dicha inesta-
bilidad es compensada por los estabilizadores
primarios y secundarios del hombro, entre los
gue destacan el rodete glenoideo, los ligamen-
tos glenohumerales, la porcion larga del biceps,
la capsula articular y los tendones del manguito
rotador. La correcta funcion de estas estructu-
ras serd fundamental para mantener la estabi-
lidad de esta articulacion, principalmente si ha-
blamos de deportistas.

Desde que Carter R. Rowe(" describiera en
1981 el sindrome del brazo muerto como una
entidad causante de dolor en el hombro debida
a una subluxacién anterior transitoria recurren-
te, se ha podido diagnosticar y tratar un gran
numero de inestabilidades en los deportistas.
Dicho sindrome se caracterizaba por la presen-
cia en el hombro de un dolor subito, agudo y
paralizador que obligaba al deportista a cesar
en su actividad, quedando el brazo “muerto”.
Este cuadro clinico aparecia principalmente en
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Shoulder inestability in sport. In this article we
describe retrospectively our results in the treatment of
shoulder instability in sport with arthroscopic techniques.
We treated 74 patients between 1999 and 2000 with a
mean follow-up of five years. We used the Rowe score
and returned to the same sportive activity for evaluate
the results. Only four patients cannot play at the same
level before surgery.

Key words: Shoulder instability. Sport. Arthroscopic tech-
niques. Rowe score.

deportistas que realizaban sobreesfuerzos de
propulsion repetidos, en actitud de rotacion ex-
terna, elevacion o hiperextension del hombro,
tales como lanzadores de peso o disco, balon-
mano, etc.

Posteriormente, en 1989 Dalton y Snyder(?
demostraron que cualquier alteracion anatémi-
ca de la relacién glenohumeral era causa direc-
ta de inestabilidad.

En el mismo ano, Jobe y KvitneG4:3 describie-
ron este cuadro clinico de dolor en el hombro
como una subluxacién menor o sutil en jévenes
deportistas. A partir de los trabajos de Carter
R. Rowe®), relacionaron la presencia de ines-
tabilidad o impingement (‘atrapamiento’) en
el hombro, con la aparicion de dolor como de-
nominador comun. De esta forma se fue cono-
ciendo la causa anatémica de este cuadro clini-
co tipico de deportistas lanzadores.

Jobe y Kvitne describieron los cuatro tipos de
inestabilidad causantes de dolor en el hombro,
ya fuera por impingement o por la propia ines-
tabilidad:

e Tipo I: cuadro de impingement puro.
e Tipo II: pacientes con inestabilidad primaria
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Figura 1. Distribucidon de pacientes segun la actividad
deportiva.

del hombro que desarrollaban un impingement
secundario (microtraumatismos de repeticién).
e Tipo lll: pacientes con inestabilidad secunda-
ria e impingement secundario (laxitud articular).
e Tipo IV: pacientes con inestabilidad anterior
pura (traumatismo aislado).

El cuadro tipico que encontramos en los de-
portistas es el patrén tipo Il de inestabilidad
descrito por Jobe y Kvitne.

MATERIAL Y METODOS

Entre los afos 1999-2000 intervinimos a un
total de 74 pacientes, todos ellos deportistas,
afectados de intestabilidad glenohumeral. Fue-
ron intervenidos en todos los casos mediante
técnicas artroscopicas. De los 74 casos, un to-
tal de 17 eran mujeres (23 %), y 57, varones
(77 %). La distribucién por edades de nuestros
pacientes demostré una predominancia del
grupo de menos o igual de 20 afios con un to-
tal de 39 individuos. Dentro de este grupo ma-
yoritario, la media de edad fue de 17,4 afos.
El siguiente grupo, a bastante distancia, fue el
comprendido entre 21 y 25 afos, con un total
de 18 casos. Por encima de los 30 afios trata-
mos sélo 9 casos. Todo ello corrobora lo demos-
trado en los trabajos de Jobe y Kvitne, donde
esta inestabilidad sutil se da en deportistas j6-
venes. Por actividades deportivas, la gran ma-
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Figura 2. Mecanismo lesional.

yoria correspondia a deportes de lanzamiento,
como baloncesto y balonmano, con un total de
52 casos. A gran distancia aparecian deportes
minoritarios como natacidon o montafiismo (Fi-
gura 1).

El mecanismo lesional referido por los pa-
cientes, se correspondia en su gran mayoria a
una entorsis de la articulacion (23 casos) o a
microtraumatismos de repeticiéon (21 casos).
La luxacién glenohumeral, con 12 casos, y los
traumatismos directos, con 11, representaban
el segundo grupo en frecuencia. Como meca-
nismos minoritarios, observamos 5 luxaciones
recidivantes y 2 rotaciones externas forzadas
(Figura 2).

La gran mayoria de nuestros pacientes refe-
rian haber presentado méas de un episodio le-
sional (54 casos). Solo 20 pacientes habian pre-
sentado un episodio aislado. Todo ello viene a
corroborar los trabajos de Carter R. Rowe y de
Jobe, que consideran a los microtraumatismos
de repeticion como la causa principal de inesta-
bilidad en el deportista.

Se realizé un completo estudio clinico-radiolo-
gico a todos los pacientes, siempre a cargo del
mismo explorador. Dentro de la exploracion fisica,
practicamos siempre un examen bilateral, inspec-
cién, palpacion y evaluacion del equilibrio articu-
lar y muscular. Debemos buscar los signos clinicos
especificos de inestabilidad e impingement para
clasificar el tipo de inestabilidad.

Entre los signos clinicos de inestabilidad, da-
mos un valor patognoménico al signo de pren-
sién. También evaluamos mediante las pruebas
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Figura 3. Resultados de la exploracion fisica.

de recolocacion, sulcus test y cajén anterior del
hombro o de Fukuda.

Entre los signos clinicos especificos de im-
pingement subacromial, evaluamos los signos
de Neer, Jocum, Jobe y Hawkins para el supra-
espinoso, el de Patte para el infraespinoso, el
de Gerber para el subescapular y el de Yergas-
on para el biceps. Ademas realizamos el test
de Neer con anestésico local para confirmar el
diagnostico de dolor subacromial.

Figura 5. Exploracion artroscopica. A: lesion tipo PASTA, B: lesion de Hill-Sachs;
C:lesion de Bankart, D: lesién de SLAR
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Figura 4. Signos de inestabilidad.

El estudio radiolégico incluia en todos los ca-
sos una radiologia convencional, con proyec-
ciones anteroposterior, axial y aulet de hombro.
En la mayoria de los pacientes, ademas de la ra-
diologia simple, fue necesario realizar un artro-
TAC (59) o una artro-RNM (12).

Todo ello lo completamos con una exploracién
del hombro bajo anestesia por blogueo paraes-
calénico del plexo braquial.

Finalmente, los pacientes
fueron sometidos a trata-
miento quirdrgico por via
artroscépica. Como dato de
interés queremos apuntar
gue, una vez realizada la
artroscopia, la correlacion
de los resultados obtenidos
con las pruebas de imagen
y los hallazgos encontrados
durante la cirugia artroscé-
pica mostraban una concor-
dancia total sélo en el 66 %
de pacientes, parcial en el
18 % y ausencia de correla-
cion en el 16 %. Este dato
viene a corroborar el hecho
de que la gran baza diag-
néstioca en la inestabilidad
glenohumeral del deportis-
ta, sigue siendo la historia
y la exploracién clinica en
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busca de signos de inestabi-
lidad-impingement.

RESULTADOS

Como resultado de nuestra
exploracion fisica, obtuvimos
que la gran mayoria de los
pacientes presentaban omal-
gia aislada (40 casos) como
Unico sintoma de su inesta-
bilidad. Un total de 25 pa-
cientes presentaban omalgia asociada a clini-
ca de brazo muerto. A gran distancia, algunos
pacientes refirieron sensacion de inestabilidad,
parestesias en territorio del nervio circunflejo o
crujidos en el hombro (Figura 3). Como signos
de inestabilidad, la gran mayoria de pacientes
presentaban test de prensién-recolocacion po-
sitivos, bien de forma aislada (31 pacientes) o
bien asociados a signos positivos de impinge-
ment subacromial (31 casos). Los signos de ca-
jon anterior positivos o el signo de sulcus apare-
cieron con menor frecuencia (Figura 4).
Durante el acto quirtrgico encontramos gran
numero de lesiones causantes de inestabilidad
en el deportista. Las dos lesiones halladas con
mayor frecuencia, fueron la lesiéon de Bankart y
la capsula redundante (Figura 5), ya sea de for-
ma aislada, o asociadas a otras lesiones, como la
lesion de Hill-Sachs, lesiones en el manguito ro-
tador, lesion de PASTA (Partial Articular Supraspi-
natus Tendon Avulsion), lesion de SLAP (Superior
Labrum Anterior-Posterior) o lesiones causantes
de impingement subacromial (Figura 6). Los pa-

Figura 6. Anclaje 6seo en lesion de Bankart.

cientes fueron sometidos a tratamiento por ci-
rugia artroscépica, realizando reparacion de las
lesiones mediante anclajes ¢seos con tornillos
tipo MiniRevo®, o bien mediante plicaturas (Fi-
gura 7). En 40 pacientes realizamos reparacion
mediante MiniRevo®; en 18 casos, plicaturas; y
en 16, una combinacion de ambas técnicas.
Para la evaluaciéon de los resultados, nos ba-
samos en dos escalas 0 métodos de valoracion.
e Por un lado, utilizamos la escala de Rowe, que
nos permite valorar objetivamente el resultado
de la cirugia y, ademas, comparar nuestros re-
sultados con los de otros trabajos realizados o
técnicas quirdrgicas. Asi, segun dicho indice,
obtuvimos un 98 % (73 casos) de resultados ex-
celentes y un 2 % de resultados buenos.
e El otro método consideraba el proceso de
reincorporacion a la misma actividad deportiva
realizada antes de la cirugia; este procedimien-
to, aun adoleciendo de mayor subjetividad, nos
orienta con mas claridad que la escala de Rowe
sobre la verdadera situacion clinica del pacien-
te y sobre el éxito de la cirugia, puesto que en
el &mbito del deporte la valo-
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Figura 7. Lesiones halladas durante el acto quirtrgico.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, fasc. 1, n.° 27, abril 2006

pecto del que puede obtenerse
entre la poblacion general. Asi,
un indice de Rowe de 90 en
una persona no deportista se-
ria catalogado como resultado
excelente; en cambio, si estos
10 puntos se pierden en forma
de rotacién externa en un de-
portista de lanzamiento, el re-
sultado nunca sera satisfacto-
rio, ni para el deportista ni para
el cirujano, aungue siga siendo
un resultado excelente segun
el Rowe. Por este motivo, de-
cidimos evaluar los resultados
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Figura 8. Tiempo de reincorporacion a la actividad deportiva.

con los dos métodos, si bien, por ser un méto-
do de evaluacién mas estricto, le damos mas
valor al hecho que el deportista pueda reincor-
porarse a la practica de su deporte al nivel que
alcanzaba antes de la cirugia.

Con el segundo método de valoracién obtu-
vimos una vuelta a la misma actividad deporti-
va en 70 de los 74 pacientes intervenidos con
inestabilidad de hombro. Los malos resultados
fueron debidos a nuevos episodios de luxacion
0 a la aparicion de dolor con el gesto deportivo.
Asi, un paciente presenté episodios de luxacion
recidivante, y 3, subluxacién transitoria que les
impidi6 seguir realizando su deporte. Esta vuel-
ta a la actividad deportiva se consiguio tras un
periodo promedio de 5,3 meses (Figura 8).

CONCLUSIONES

Ante un paciente deportista joven que nos con-
sulte por omalgia, debemos descartar siempre
la posibilidad de un conflicto de atrapamien-
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