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Seccion II. Revision de temas

Conceptos recientes
en inestabilidad del hombro

Dr. Juan Carlos Gonzalez G., MD.*

Resumen

A pesar del increible adelanto en técnicas diagndsticas y artroscopicas, la evaluacion y la clasificacion de un
hombro inestable sigue basédndose en la historia clinica, el examen fisico y los Rx simples.

Las dos siglas propuestas (1uss y AMBRi) permiten diferenciar claramente dos grupos de pacientes con carac-
teristicas muy disimiles que implican diferentes enfoques, tratamientos y prondsticos.

En la inestabilidad traumatica la tendencia es hacia las cirugias que corrigan el Bankart'. La plicatura de la
cdpsula es recomendada por la mayoria de autores, sinembargo no parece haber diferencias con las técni-

cas que no la plican.

En la inestabilidad atraumatica el tratamiento ideal es la rehabilitacion.

Introduccién

La articulacién glenohumeral, representa el
mas delicado balance entre movilidad y estabili-
dad de todas las articulaciones del sistema
musculoesquelético.

Este balance se puede romper —entre otros—
por factores constitucionales, de sobreuso y/o
traumaticos.

Aunque ésta es la articulacién que con mayor
frecuencia presenta problemas de inestabilidad,
el diagnéstico correcto y el manejo no siempre
son faciles.

Este articulo de revisién pretende proporcio-
nar al lector un resumen general de los aspectos
mas relevantes en Inestabilidad del hombro, ha-
ciendo énfasis en la evaluacion y el tratamiento.

* Servicio de Ortopedia. Centro de Estudios e Informa-
Cién en Salud (CEIS). Fundacién Santafé de Bogota.

1. Aunque a lo largo de este articulo se hablara de “Le-
sion de Bankart“para referirse a la desinsercién del labrum
anteroinferior; debe aclararse que Broca y Hartmann en
1890 y Perthes en 1906 ya habian descrito una lesi6n
practicamente idéntica (80).
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Se hara referencia principalmente a la inestabili-
dad recurrente, sinembargo, se mencionaran cier-
tos aspectos importantes relacionados con un
primer episodio de luxacién o subluxacién.

Se incluyen algunos temas que suscitan con-
troversia exponiendo los argumentos de un lado
y de otro, buscando mejorar el criterio de cada
cual en estos puntos

Vale la pena definir ciertos puntos con el fin
de facilitar el entendimiento del tema buscando
la utilizacién de un lenguaje comun®?:

1. Estabilidad glenohumeral

Es la habilidad para mantener la cabeza hu-
meral centrada en la fosa glenoidea.

2. Inestabilidad glenohumeral

Es la incapacidad para mantener la cabeza
humeral centrada en la glenoides.

3. Laxitud glenohumeral

Es la traslacién de la cabeza humeral encon-
trada durante el examen fisico. Es normal encon-
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trar una traslacién glenohumeral significativa en
el hombro sano.

Es importante aclarar entonces que laxitud no
es igual a inestabilidad.

Mecanismos estabilizadores

La articulacién glenohumeral tiene que utili-
zar mecanismos diferentes a los de otras articu-
laciones que basan su estabilidad bien sea en la
anatomia propia de los huesos que las compo-
nen (cadera) o en fuertes ligamentos que estan
tensos a lo largo del arco de movimiento (rodi-
“a)SS, 62, 75.

El hombro no tiene ni lo uno, ni lo otro. Debe
entonces confiar su estabilidad a una combina-
cién de factores diferentes que podrian
clasificarse en estéticos y dinamicos.

Los estaticos funcionan principalmente en re-
poso o durante el sueno, participando poco du-
rante el movimiento. Destacamos dentro de ellos:
El mecanismo de adhesién-cohesion, el volimen
finito y el denominado copa de succion.

Los dinamicos entran a jugar su papel con el
movimiento: El balance glenohumeral, el tendén
del biceps y la compresién de la cabeza en la
glenoides dada por el manguito rotador funcio-
nan desde el inicio del movimiento, mientras que
los ligamentos y la capsula articular sé6lo se
tensionan en los extremos de este. La propio-
cepcién es un mecanismo al que cada vez se le
da mayor importancia en la medida en que se
conocen con mas detalle los mecanorreceptores
del hombro.

1. Anatomia 6sea

A primera vista pareceria que la geometria
articular de la articulacién glenohumeral no con-
tribuye en forma importante en la estabilidad.
Esto seria cierto si se considerara este mecanis-
mo en forma aislada. Sin embargo, la forma de la
articulacién esta relacionada claramente con to-
dos los otros mecanismos. Las estructuras éseas,
el labrum, la capsula y los ligamentos estan dise-
fados de tal forma que la alteracién de uno afec-
ta a los demas.

Aun el contacto entre las superficies articula-
res depende de la integridad de los otros meca-
nismos. Una capsula anterior rigida —por €j.: des-

pués de una capsulorrafia muy tensa— produce
una subluxacién posterior de la cabeza.

Estudios recientes, utilizando una técnica 6p-
tica denominada estereofotogrametria, han sido
realizados para determinar con precision la to-
pologia de las superficies de contacto, el grosor
del cartilago y el porcentaje de contacto en la ar-
ticulaciéon glenohumeral y en la regién subacro-
mial. En términos generales, el mayor contacto
glenohumeral se observa en los arcos interme-
dios de movimiento y el mayor contacto de la
cabeza humeral con la superficie inferior del
acromion se aprecia en los extremos del movi-
m ientOQG. 97, 98.

2. Adhesién-cohesién

El término adhesién-cohesion se refiere a la
particularidad que tienen dos superficies de man-
tenerse adheridas cuando hay humedad entre
ellas gracias a la cohesién molecular entre el li-
quido y entre el liquido y las superficies articula-
res.

Fig. 1a y 1b. Las laminillas se deslizan con toda facilidad
una sobre otra (a), sin embargo, es casi imposible
separarlas (b).
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La cantidad de estabilidad proporcionada por
este mecanismo depende de las propiedades
adhesivas y de cohesién del liquido sinovial, de
la capacidad de <humectacién- del cartilago ar-
ticular y del area de contacto entre las dos super-
ficies®2,

El mejor ejemplo para ilustrar este fenémeno
es el de dos laminillas de laboratorio con una gota
de agua interpuesta entre ambas. Es muy facil
deslizar una sobre otra, pero muy dificil separar-
las entre si (Figura 1a y Figura 1b).

3. Volumen finito

La presion intraarticular es ligeramente nega-
tiva debido a la accién osmética de la membrana
sinovial que extrae todo el liquido libre dentro de
la articulacion.

Esta presién negativa mantiene a la cabeza
humeral pegada a la glenoides debido al vacio
relativo que se produce dentro de la articulaciéon
ante fuerzas de distraccion.

La fuerza estabilizadora es proporcional a la
magnitud de la presién negativa y al area de con-
tacto entre las superficies. Estudios en cadaveres
muestran que este mecanismo es suficientemen-
te fuerte como para sostener el peso del brazo®
(Figura 2).

Fig. 2a y 2b. Al intentar hacer distraccién de la cabeza
humeral. Se produce un efecto de vacio gracias al
sistema sellado que existe en la articulacién
glenohumeral (a). Al perforar la capsula, se pierde
ete efecto y se produce una subluxacion inferior (b).
(Tomada de Matsen, F. A. I1L; F. Lippit, S. B.: Sidles, J.
A.; Harryman D. T. Il.: Practical Evaluation and
Management of the Shoulder, Capitulo 3, pag.: 74.
W. B. Saunders Company, Philadelphia, 1994).

Este efecto de vacio, disminuye notoriamente
si la capsula es perforada, si aumenta el conteni-
do de liquido dentro de la articulaciéon o si la cap-
sula es muy laxa?®.

Es comtin observar una subluxacién inferior
de la cabeza humeral luego de fracturas del ex-
tremo proximal del hiimero, la razén —ademas
de la disminucién del tono muscular— posible-
mente sea la ruptura de la capsula articular y/o
hemartrosis glenohumeral.

De igual forma, este mecanismo se puede ver
comprometido luego de artrografias, artroscopia
e infiltraciones glenohumerales.

4. Copa de succién

Elmecanismo de copa de succién, al igual que
el de adhesién-cohesién, mantiene a la cabeza
centrada en la glenoides, facilitando la accién
estabilizadora de mecanismos mas potentes
como el manguito rotador. Es {itil en reposo y en
arcos intermedios de movimiento, donde los li-
gamentos y la capsula estan laxos®*

La denominacién de «Copa de Succién: se debe
a la clara similitud de la glenoides con ésta, como
se puede apreciar en un corte coronal (Figura 3).

Fig. 3. Nétese la semejanza entre la glenoides y una “chu-
pa” en un corte coronal. La parte central es rigida. la
parte periférica es elasica (Labrum y capsula
articular). (Tomada de: Matsen F. A. IIL,; Lippit, S. B.;
Sidles, J. A.; Harryman, D. T. IL.: Practical Evaluation
and Management of the Shoulder, Capitulo 3 Pag.:
72. W. B. Saunders Company, Philadelphia, 1994).

Este mecanismo se pierde cuando se altera la
anatomia del reborde glenoideo o del labrum,
como por gjemplo en una fractura periférica de
la glenoides o en una lesién de Bankart.
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5. Balance%% %°

El mecanismo de «balance- se refiere a la esta-
bilidad que se logra en el hombro gracias a las
posiciones relativas de la glenoides y de la cabe-
za humeral durante los movimientos.

Es claro que entre mejor sea el contacto entre
ambas, mejor sera la estabilidad. Sin embargo,
ademas del contacto, es importante el eje de cada
una de las partes de la articulacién parar optimizar
este equilibrio.

Gracias a los musculos escapulohumerales y
escapulotoracicos —especialmente: Serrato Ante-
rior, Romboides, Dorsal Ancho y Pectoral Mayor—
se logra que el contacto y el gje entre la glenoides
y la cabeza sea controlado durante los movimien-
tos. Una buena forma de imaginarse este me-
canismo es pensar en la forma en que una foca
sostiene un bolo en su nariz, la nariz de la foca
representaria a la glenoides +persiguiendo- a la
cabeza humeral (bolo) durante los movimientos.

Fig. 4a y 4b. En condiciones normales, al llevar el hiimero
en flexion, la escapula “persigue” a la cabeza para ali-
nearla con la glenoides (a). Cuando esto no sucede, el
gje entre la glenoides y el himero se aumente a extre-
mos que ponen en peligro el balance glenohumeral (b).
En esta posicién, unos pocos grados de aduccién hori-
zontal producirian una subluxacién o luxacién poste-
rior. (Tomada de: Matsen, F. A. lII,; Lippit. S. B.; Sidles, J.
A.; Harryman, D. T. Il.: Practical Evaluation and
Management of the Shoulder, Capitulo 3 Pag.: 64. W. B.
Saunders Company, Philadelphia, 1994).

La magnitud de contribucién de este meca-
nismo a la estabilidad, depende de la capacidad
de los musculos mencionados parar actuar coor-
dinadamente y del tamano del arco de superficie
de la glenoides. Entre mas grande sea este arco,
mas posiciones humeroescapulares estaran den-
tro de un rango estable.

El mecanismo de balance puede alterarse por
varias causas, entre ellas imbalance muscular
debido a traumas o lesiones neurolégicas —lesién
del torécico largo—, por ejemplo, o a pérdidas de
superficie glenoidea por fracturas o arranca-
mientos del labrum (Figura 4 A y B).

Alteraciones anatémicas congénitas como la
hipoplasia glenoidea o las alteraciones de la ver-
sién normal, afectarian igualmente este mecanis-
mo.

6. Compresién por concavidad

Tal vez este sea el mas importante de todos
los mecanismos estabilizadores del hombro. El
término «Compresién por Concavidad- se refiere
a la accién.combinada de compresién dada por
la contracciéon de los musculos del manguito
rotador —y del biceps!'''— dentro de la concavi-
dad glenoidea. De la fuerza con que el manguito
rotador contraido mantenga la cabeza centrada
en la glenoides, depende que los grandes mus-
culos movilizadores del hombro —por gj.:
Deltoides— puedan llevar el brazo a todas las po-
siciones sin que se produzca inestabilidad>*.

El cartilago glenoideo es delgado en el centro
y grueso en la periferia, esto sumado a la altura
extra que el labrum le da a la periferia de la
glenoides produce una superficie concava ideal
que se adapta a la convexidad de la cabeza hu-
meral (Figura 5).

La anatomia del labrum glenoideo ha sido es-
tudiada extensamente!®71.79, Se trata de una
estructura fibrocartilaginosa que sirve de sitio de
insercién a la capsula y a los ligamentos
glenohumerales. Mientras que en la mitad infe-
rior de la glenoides el labrum se encuentra fir-
memente adherido al reborde glenoideo, en la
mitad superior con frecuencia se encuentra par-
cialmente suelto®. Existe todo un espectro de le-
siones relacionadas con la porcién superior del
labrum denominadas lesiones tipo SLAFP (Del in-
alés: Superior Labrum Anterior to Fosterior) que
no seran tratadas en este articulo®:.
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Fig. 5. El labrum en la parte inferior de la glenoides esta
firmemente unido al reborde glenoideo formando
un bloque triangular que mejora la concavidad
alenoidea y ha sido comparado con la funcién de
los tacos en las llantas de los automéviles. (Tomado
de: Warner, J. P.: The gross anatomy of the joint
surfaces, ligaments, labrum and capsule. Capitulo 1:
7-27, en The Shoulder: A Balance of Mobility and
Stability, editado por: Frederick A. Matsen llI; Fredie
I. Fu y Richard J. Hawkins. American Academy of
Orthopaedic Surgeons. 1993).

La profundidad de la concavidad glenoidea es
mayor en el eje superior-inferior que en el eje
anteroposterior. Esto explica en parte porque es
mas inestable la articulaciéon en el sentido
anteroposterior.

Estudios electromiograficos recientes en pa-
cientes con inestabilidad anterior y en volunta-
rios sanos mostraron una disminucién marcada
de la actividad del manguito rotador en los pri-
meros®, esto recalca la importancia de la rehabi-
litacion de este grupo muscular tanto en el pre
como en el postoperatorio.

7. Capsula y ligamentos

Al contrario de lo que podria pensarse, la cap-
sula y los ligamentos glenohumerales son un
mecanismo estabilizador secundario que sola-
mente funciona en los extremos del movimien-
to%* Es normal en el hombro que exista un grado
importante de laxitud, s6lo estando laxos es que
los ligamentos y la capsula permiten los amplios
arcos de movimiento del hombro.

Se han descrito 3 ligamentos en la regién an-
terior de la capsula: El glenohumeral superior, el
medio y el inferior®* ' El mas definido, fuerte e
importante de todos es el ligamento glenohu-
meral inferior, tanto que algunos hablan del Com-
plejo ligamentario glenohumeral inferior’.
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La capsula y los ligamentos anteriores se po-
nen tensos en abduccién, rotacién externa y ex-
tension (posicién extrema de los lanzadores)
mientras que la capsula posterior se pone tensa
en adduccién horizontal y rotacién interna.

La regién superior y anterior de la capsula (in-
tervalo rotador) y el ligamento coracohumeral
han sido implicados en la estabilizacién del hom-
bro contra fuerzas de desplazamiento inferior,
posterior y de rotacién externa®'.

Estudios de laxitud glenohumeral realizados
en pacientes sanos y en pacientes con inestabili-
dad muestran similares grados de traslacion de
la cabeza humeral en la glenoides. Estos resulta-
dos sugieren que la laxitud no es un factor pre-
ponderante en la determinacién de la estabilidad
clinica del hombro. Personas con hombros muy
laxos tienen una estabilidad completa —ej.:
gimnastas—, mientras que otros con mucha
menos laxitud son inestables. Es importante en-
tonces, reconocer que la medida del grado de laxi-
tud glenohumeral durante el examen fisico no
tiene una relacién directa con la presencia de ines-
tabilidad clinica? % 62,

8. Control neuromuscular

El mecanismo de control neuromuscular esta
intimamente relacionado con los otros mencio-
nados, especialmente con el balance glenohume-
ral y con la funcién de la capsula y ligamentos.

Ya se ha determinado la presencia de meca-
noreceptores en el labrum y en la capsula
dlenohumeral humana'®® Recientemente se des-
cribié un arco reflejo en el hombro del felino que
involucra los impulsos de los mecanoreceptores
de labrum y capsula con la contracciéon muscular
del manguito rotador®

Este tema ha sido objeto de miuiltiples estu-
dios en los anos recientes que refuerzan la im-
portancia de la propiocepcion en el control de la
estabilidad del hombro?® 5152

Evaluacioén y clasificaciéon

La clave para una correcta evaluacion y diag-
noéstico que mejoren las posibilidades de éxito del
tratamiento sigue estando en la historia clinica,
en el examen fisico y en las radiografias simples
62.77.78. Ningtin otro método de evaluacién por
moderno o sofisticado que sea proporcionara una
mejor aproximacion a un diagnéstico correcto.
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En la gran mayoria de casos se podra hacer
un diagnéstico correcto con estos tres pasos. Las
otras ayudas como artro-TAC, artrorresonancia,
examen bajo anestesia o artroscopia deberan rea-
lizarse en lo posible para confirmar o aclarar la
magnitud de las lesiones implicadas en el diag-
néstico clinico.

Cuando no se tiene diagnéstico y se realizan
cualquiera de los examenes mencionados, se
pueden reportar -hallazgos- que seran dificiles de
interpretar. Si la artrorresonancia muestra luxa-
ci6én del tendén del biceps; la artroscopia una «le-
sién- del labrum anterior y el examen bajo anes-
tesia un aumento de la <axitud- posterior, {qué
debemos hacer? éUna tenodesis del biceps? <Un
debridamiento artroscépico del labrum? o una
plicatura posterior de la capsula? Con una buena
historia clinica y un buen examen fisico posible-
mente encontrariamos que el paciente no tiene
antecedentes de trauma, no tiene sintomas rela-
cionados con el biceps, no tiene aprehensién por
inestabilidad anterior, pero tiene un signo del
«sulco» positivo y una subluxacién posterior de la
cabeza humeral en abduccién horizontal y
rotacién interna. Muy posiblemente se trata en-
tonces de una inestabilidad atraumatica multi-
direccional que debe tratarse inicialmente con re-
habilitacién.

Tabla 1
Clasificaciéon de la Inestabilidad Glenohumeral’

Lo anterior no quiere decir que estos exame-
nes no sean litiles, son titiles en la medida en que
se soliciten con criterio clinico.

Existen diversas formas de clasificacion de la
inestabilidad dependiendo de los diferentes as-
pectos que se tengan en cuenta (Tabla 1).

En el presente articulo sin embargo, se esco-
gera la clasificacién propuesta por Thomas y
Matsen'®® que se centra en la etiologia traumatica
o no de la inestabilidad. La gran mayoria de pa-
cientes con inestabilidad recurrente pueden in-
cluirse en uno de los dos grupos mencionados.
En esta clasificacién se mezclan practicamente
todos los demas elementos.

Ellos proponen dos siglas que permiten dife-
renciar y recordar claramente dos entidades o
sindromes: TUBS y AMBRIL

TUBS (del inglés: Traumatic, Unidirectional,
Bankart, Surgery) se refiere a aquel gran grupo
de pacientes a los que se les puede demostrar
una claro antecedente traumético en el episodio
inicial que produjo una subluxacién o una luxa-
cién, en estos pacientes la direccién de la inesta-
bilidad es en un solo sentido —usualmente ante-
rior—, practicamente siempre se presenta en ellos
una lesién de Bankart y la mayoria requieren d-
rugia para su curacion.

Por otro lado, AMBRII (del inglés: Atraumatic,
Multidirectional, Bilateral, Rehabilitation, Inferior
Capsular Shift. Rotator Interval), se refiere al otro
grupo de pacientes —menos comtin que el pri-
mero—, en el cual no hay un antecedente de trau-
ma claro en el primer episodio, la inestabilidad es
en varios sentidos —casi siempre con un compo-
nente posterior e inferior claro—, casi siempre es
bilateral, responde muy bien, almenos inicialmen-
te, a la rehabilitacién y en los raros casos que re-
quiera cirugia, lo ideal es hacer una plicatura in-
ferior de la capsula y un cierre del intervalo
rotador.

Esta clasificacion sera utilizada en el resto del
articulo para facilitar el resumen de la informa-
cién. Los siguientes son los componente mas
importantes que ayudaran a una correcta eva-
luacién y clasificaciéon de la inestabilidad:

1. Historia dinica®*77-7®

La anamnesis debe ser lo suficientemente ex-
tensa que le permita al ortopedista aproximarse
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al diagnéstico al terminar el interrogatorio. El Dr.
Roberto Arango Sanin tenia una frase que sirve
para enfatizar lo anterior «Si usted no ha hecho el
diagnéstico de la patologia por la que consulta
su paciente antes de levantarse a examinarlo,
posiblemente nunca lo haga-.

La edad y el sexo son dos datos muy simples
pero de capital importancia en el diagnéstico, la
inestabilidad del hombro se presenta casi siem-
pre en personas jévenes. El AMBRII practicamen-
te no se observa en mayores de 30 y es mas fre-
cuente en mujeres. El TUBS puede presentarse a
cualquier edad, es un poco mas comun en hom-
bres. La relacién de la recidiva con la edad en la
que ocurrié el primer episodio es muy conocida,
siendo entre 66% y 90% en menores de 20 y de
menos de 10% en mayores de 40° En los mayo-
res de 40, siempre debe pensarse en la posibili-
dad de una ruptura del manguito rotador secun-
daria al trauma®’. Estos porcentajes de recidiva
también se relacionan claramente con la activi-
dad del paciente, a mayor actividad —incluyendo
deportes, trabajos pesados, etc.— mayor posibili-
dad de reluxacion.

Los antecedentes familiares y la inestabilidad
bilateral son comunes en el AMBRII.

Dentro la historia clinica debe comenzarse con
lo relacionado con el primer episodio: éSe puede
identificar un antecedente traumatico claro?
(trauma deportivo de alto impacto, caida de altu-
ra, caida de caballo, de bicicleta, trauma eléctri-
co, etc.). £Se produjo una luxacién franca o no?
ZFue necesario la reduccién del hombro por par-
te de un médico? ¢Se tomaron radiografias ini-
ciales? £Qué tratamiento recibié? Es importante
hacer similares preguntas de los episodios
subsecuentes. Respuestas positivas a la mayoria
de preguntas anteriores sugeriran TUBS. Sin em-
bargo, debe tenerse especial cuidado en el
interrogatorio de los episodios de inestabilidad
traumatica sin luxacién, es decir en aquellos ca-
sos en que el paciente refiere un antecedente
traumatico claro con severo dolor y limitacién
posterior pero sin evidencia de luxacién. Cuando
el mecanismo es sugestivo de inestabilidad ante-
rior (Abduccién-Rotacién externa) es muy posi-
ble que el paciente tenga una lesién de Bankart y
que tenga sintomas de aprehesion positivos.

Conocer la posicién del brazo en el momento
del trauma ayudara a definir las posibles estruc-
turas que se lesionaron (labrum y/o capsula an-
terior en los casos de abduccién y rotacién exter-

na y labrum, capsula posterior en los casos de
adduccién y rotacién interna, lesiones tipo SLAP
en traumas por traccién). Con frecuencia suce-
dera que el paciente no puede aclarar en qué
posicién estaba el brazo, sobre todo cuando reci-
bi6 un trauma directo. En estos casos cobra una
gran importancia averiguar por las posiciones o
situaciones que reproducen los sintomas. Es muy
comun que el paciente refiera aprehensién en las
posiciones que implican tensién en las estructu-
ras lesionadas. En el caso del TUBS estas posicio-
nes usualmente son en los extremos del movi-
miento.

El AMBRII se manifiesta de forma diferente, se
presenta sin antecedente de trauma, los episo-
dios de inestabilidad son frecuentes en los arcos
intermedios de movimiento, casi nunca es nece-
sario que la subluxacién o luxacién sea reducida
por otra persona. Como la inestabilidad es en los
arcos intermedios, es usual que la persona tenga
sintomas mas frecuentes que en el TUBS, incluso
con actividades de la vida diaria, particularmente
al levantar objetos y al levantar el brazo al frente
del cuerpo.

Los sintomas de resalte intraarticular o de
seudobloqueos aunque pueden presentarse, no
son comunes en las entidades mencionadas; se
presentan con mas frecuencia en los casos de le-
siones tipo SLAP.

Por ultimo, es posible que un grupo reducido
de pacientes —especialmente deportistas— tengan
la sensacién en ciertas posiciones —usualmente
lanzadores+ de falta total de respuesta del brazo,
es lo que se ha denominado como «Sindrome de
brazo muerto- y casi siempre se trata de episo-
dios de subluxacién anterior®’.

2. Examen fisico>?-62:77.78

Un buen examen fisico es la herramienta mas
util despues de la historia clinica en el correcto
diagnéstico de inestabilidad del hombro.

Se deben examinar los dos hombros, comen-
zando por el sano para poder comparar y aclarar
los hallazgos. Es importante ademas examinar
signos generales de hiperlaxitud como hiperex-
tensién de codos, rodillas, articulaciones
metacarpofalangicas, etc.

No deben olvidarse los pasos usuales de ins-
peccion, palpacién, evaluacién del movimiento y
de la fuerza. Sin embargo, la atencién debe cen-
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trarse en los signos y en las maniobras de inesta-
bilidad.

El test del «sulco- se realiza con el paciente sen-
tado y relajado, el brazo del paciente debe estar
al costado mientras es traccionado por el exami-
nador; cuando es positivo se observara una de-
presién por debajo del acromion, indicando un
componente de inestabilidad inferior en un pa-
ciente con inestabilidad multidireccional.

Luego se examina el cajoén anterior y el pos-
terior fijando la escapula con una mano y
empujando el extremo proximal del hiimero ha-
cia adelante y hacia atrds. Mas que el grado de
desplazamiento, lo que se busca es determinar
la facilidad con que este se logra. Como se dijo
anteriormente, el desplazamiento durante el exa-
men del hombro es similar en los voluntarios
sanos y en los pacientes con inestabilidad, sin em-
bargo es mas facil desplazar el hombro en aque-
llas personas con AMBRIL

Cuando estos signos iniciales mencionados
sean positivos debe pensarse en inestabilidad de
origen atraumatico. En este momento es funda-
mental tratar de reproducir los sintomas del pa-
ciente; como en el AMBRII la inestabilidad es en
los arcos intermedios de movimiento se debe
examinar el hombro en estos arcos, especialmen-
te en flexién, abduccion y rotacién interna, posi-
cién en la que usualmente se presentara una
subluxacién o luxacién posterior (Jerk test).

Los signos de inestabilidad traumatica por otro
lado seran un poco diferentes. Tal vez el mas cla-
ro de todos es el denominado «Signo de aprehen-
sién-, que consiste en llevar el brazo afectado en
abduccién y rotacion externa observando la acti-
tud del paciente. Si efectivamente se trata de un
TUBS, el paciente sentira la inminencia de una
subluxacién o luxacién de su hombro e impedira
que el examinador contintie con la maniobra (Fi-
gura 6). Este signo puede buscarse con el paciente
en deciibito supino, en pacientes musculosos
debe prolongarse la maniobra por varios segun-
dos —incluso hasta 1 6 2 minutos— pues la resis-
tencia muscular podria ocultar un signo de
aprehesion positivo.

Otro signo que ayuda a confirmar el diagnos-
tico de inestabilidad traumatica es el denomina-
do <Test de recolocacién- descrito por Jobe*” Esta
maniobra originalmente se describié como util
para diferenciar entre inestabilidad y pinzamiento
en atletas de acuerdo a la persistencia o no de

dolor, sin embargo se aclaré posteriormente que
era una maniobra mucho mas sensible para con-
firmar el diagnéstico de inestabilidad anterior si
sélo se tiene en cuenta el alivio de la aprehensién
y no el alivio del dolor'®. Consiste en llevar el bra-
zo afectado a una posicién similar a la del signo
anterior, cuando el paciente esté experimentan-
do aprehension, se debe ejercer una presion pos-
terior sobre el extremo proximal del brazo, si la
aprehensién disminuye o desaparece se conside-
ra un test positivo para inestabilidad (Figura 7a 'y
Figura 7b).

Fig. 6 Al llevar el brazo del paciente en abduccién y rota-
ci6n externa se estara llevando la cabeza humeral a
una posicién de inestabilidad si existe una lesion de
Bankart en el reborde anteroinferior de la glenoides
y el paciente referira que su hombro podria luxarse.
Obsérvese la mano izquierda del examinador sobre
la cabeza humeral previniendo una verdadera
luxacioén.

En resumen, los signos clinicos de AMBRII son
mas claros en los arcos intermedios de movimien-
to y se asocian a otras manifestaciones en el otro
hombro o de laxitud general. Los signos del TUBS
son locales y en los extremos del movimiento.

3. Imagenologia® 1%°

Deben solicitarse siempre las proyecciones de
rutina en trauma de hombro: AP, axial de escapula
y axilar. En el trauma agudo las dos ultimas se-
ran fundamentales para confirmar la posicién de
la cabeza en relacion a la glenoides. Solicitando-
las de rutina se disminuira la incidencia de
luxaciones posteriores no diagnosticados por el
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primer examinador>®, En la inmensa mayoria de
casos, estas tres proyecciones seran las tnicas
imagenes diagnésticas que se necesiten.

Fig. 7a y Fig. 7b Estando el paciente acostado, se lleva el
brazo en abducién y rotaciéon externa hasta el pun-
to de aprehension (a), en ese momento se ejerce pre-
sion hacia posterior y se determina se cesa o no esta
sensaciéon (b). Notese que al hacer presiéon sobre el
brazo, se puede aumentar la rotaciéon externa ya que
no hay sensacion de inestabilidad.

Otras proyecciones radiogréaficas simples
como las de West Point®*, Garth?* y Stryker?° pue-
den ser utiles, aunque tienen el gran inconvenien-
te de no mostrar alteraciones en la gran mayoria
de casos.

El Artro TAC en la ultima década®’, la Reso-
nancia Magnética® y ahora la Artro Resonancia
1489 son los examenes mas sensibles y especifi-
cos para diagnosticar lesiones del labrum y de
los ligamentos del hombro. En nuestro medio se
esta desarrollando un interesante trabajo al res-
pecto®,

Dr. Juan Carlos Gonzélez G.

Debe recalcarse de nuevo, que el diagnéstico
de inestabilidad es clinico. Estos examenes
sofisticados deben solicitarse cuando se quiera
ampliar o aclarar un diagndstico o cuando exis-
tan razones medicolegales.

4. Examen bajo anestesia

Si se entiende la definicién inicial de inestabili-
dad como la incapacidad de mantener la cabeza
centrada en la glenoides como un problema cli-
nico in vivo, sera dificil extrapolar los hallazgos
del examen bajo anestesia al paciente despierto.

A pesar de esto algunos lo recomiendan como
una herramienta ttil en la evaluacién de pacien-
tes con inestabilidades sutiles'® 12,

Es imperioso al hacer esta evaluacién que se
examinen los dos hombros en diferentes grados
de abduccién y de rotaciones'® !9,

5. Artroscopia

El papel de la artroscopia en la evaluacién del
hombro inestable puede dividirse en tres aspec-
tos, primero como un elemento diagnéstico y
pronéstico después de un primer episodio de ines-
tabilidad” 72, sequndo como un paso previo de
evaluacion de un hombro que va a ser interveni-
do quirtrgicamente —podria incluso optarse en
ese momento por un tratamiento quirtirgico
artroscopico—-"*>'°7 y tercero como ayuda
diagnéstica en aquellos pocos casos de diagnés-
tico incierto®®.

El primer aspecto tal vez es el menos practico
de todos, ya que hay otros examenes no invasivos
que pueden proporcionar la misma informacién.
En estos casos valdria la pena la artroscopia si se
hace con fines terapéuticos, como se vera mas
adelante.

En cualquier caso el cirujano debe tener un
adecuado conocimiento de la anatomia
artroscopica normal y de los cambios asociados
ainestabilidad. Las variaciones normales son muy
frecuentes y no deben confundir el diagnéstico®*
En nuestro medio se encuentra una excelente
descripcién sobre el tema'’.

En lo posible, siempre que se vaya a realizar
una artroscopia para evaluar un problema de
inestabilidad, debe realizarse un examen previo
del hombro bajo anestesia, podria ser un exce-
lente complemento'?7.
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Tratamiento
1. No operatorio

Al hablar de tratamiento conservador se men-
cionaran las tres entidades en las que se puede
utilizar: (a) Después de un primer episodio
traumatico de luxacién, (b) En inestabilidad de
origen traumatico recidivante (TUBS), y (c) En
Inestabilidad atraumética (AMBRII).

a. Después de un primer episodio
traumatico de luxacion

La gran mayoria de pacientes que sufren una
luxacién traumatica del hombro pueden ser tra-
tados en forma conservadora. Deben seguirse
tres pasos generales: 1. Periodo de inmovilizacion,
2. Periodo de rehabilitacion y fortalecimiento
muscular (especialmente de los musculos
estabilizadores del hombro)'!, y 3. Regreso pro-
gresivo a actividades normales*.

La controversia se ha centrado siempre en el
tiempo de inmovilizacién. Todos estan de acuer-
do en que entre mas viejo sea el paciente, menor
debe ser la inmovilizacién, sin embargo, en el gru-
po de mayor incidencia (menores de 30 anos) la
recomendacién de inmovilizacién variade O a 6
semanas.

Hay tres estudios de los mismos autores que
vale la pena mencionar pues son los tnicos que
comparan en forma prospectiva y con un segui-
miento largo las dos opciones que generan ma-
yor controversia: no inmovilzar vs. cabestrillo por
3 6 4 semanas. En la poblacién estudiada, el indi-
ce de reluxacién no se vi6 afectado por las dife-
rencias en el tiempo de inmovilizacién®** *> %5,

Por otro lado, la edad y la actividad del pa-
ciente son los dos factores que parecen influen-
ciar mas claramente el prondstico de reluxacion
luego de un primer episodio, los indices de reci-
diva en menores de 20 y en atletas giran alrede-
dor de 90%*%- %%,

En total contraste con lo anterior, otros auto-
res han encontrado recidivas de menos de 25%
0 menos en pacientes similares luego de progra-
mas muy estrictos de rehabilitacion® ''°.

En resumen, pareceria que el tratamiento con-
servador ideal no depende tanto de la inmovili-
zaciéon como si de una rehabilitacién vigorosa,
evitando arcos completos de movimiento —espe-

cialmente rotacién externa— en las primeras 3 a
4 semanas.

b. En inestabilidad recidivante de origen
traumatico (TUBS)

Una vez se ha establecido una inestabilidad
recidivante después de un primer episodio
traumatico, las posibilidades de éxito con un pro-
grama de rehabilitacién son bajas (menores de
20%)"1. Se debe explicar esta realidad al paciente
para tomar una decisién en conjunto. En esta
decisién deben tenerse en cuenta factores como
edad y actividad del paciente, severidad de los
sintomas, limitacionnes que estos le producen al
paciente, expectativas, etc.

Una vez analizados los aspectos anteriores
para cada paciente, se pueden escojer dos cami-
nos: intentar el manejo conservador, apuntando-
le a una posibilidad de éxito de 1 en 5, u optar
por el tratamiento quirirgico (debe anotarse que
de todas formas es mas conveniente operar un
hombro que se encuentre en buenas condicio-
nes de movilidad y fuerza muscular. Por lo tanto,
aun si la decisién es operar, vale la pena en algu-
nos casos hacer un periodo corto de fisioterapia
previo). Existiria una tercera opcién —muy respe-
table— que es la de aquel paciente que decida «vi-
vir» con su patologia, evitando las actividades que
pongan en riesgo la estabilidad de su hombro y
cambiando ciertos habitos de vida.

c. En inestabilidad atraumatica (AMBRII)

A diferencia de la inestabilidad de origen
traumatico, en donde la rehabilitaciéon no cons-
tituye mayor garantia de éxito, en el AMBRII el
tratamiento conservador es la primera y mejor
eleccién?2 53 58.62.77 con porcentajes de éxito de
alrededor de 80%"!

El programa de ejercicios para inestabilidad
atraumatica consta de 4 pasos: (1) Evitar las
subluxaciones o luxaciones voluntarias, (2) For-
talecimiento de los miusculos estabilizadores de
la cabeza en la glenoides (Manguito Rotador), (3)
Fortalecimiento de los musculos que controlan
el balance glenohumeral (Serrato, Pectoral ma-
yor, Trapecio, Romboides, Angular del omoplato),
y (4) Recuperacion de la coordinacién y la con-
fianza en el hombro (ejercicios de control neuro-
muscular y de recuperacién de la propio-
cepcién)®.
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2. Artroscopia

La cirugia artroscdpica en inestabilidad del
hombro es una de las areas de mayor crecimien-
to e investigacién en cirugia del hombro en los
Gltimos 10 anos. A pesar de esto los diferentes
reportes publicados muestran una disparidad
muy grande en los resultados, con porcentajes
de recidiva posoperatoria que oscilan entre O y
44%%7- 7. En nuestro medio, en un estudio con
seguimiento corto, la tasa de reluxacién fue de
8.3%" Iqualmente, la tasa de complicaciones va-
ria entre 0.76 y 5.3% dependiendo del autor y
del tipo de procedimiento realizado?®.

Estos resultados tan poco reproducibles han
hecho que la comunidad ortopédica llame la aten-
cién sobre la importancia de la denominada «cur-
va de aprendizajer con estos procedimientos
artroscopicos. Es fundamental que se sigan cier-
tas recomendaciones para facilitar esta «curva- sin
perjudicar a los pacientes: (1) Seria ideal que aque-
llos interesados en artroscopia de hombro tuvie-
ran experiencia previa en artroscopia de rodilla
y/o en cirugia abierta de hombro, (2) Los cursos
y las practicas en cadaveres permiten mejorar las
capacidades quirtrgicas e investigar nuevas po-
sibilidades'? 33 (3) Se debe ganar primero expe-
riencia y confianza en la artroscopia diagndstica
—por ej. haciéndola antes de cada cirugia abier-
ta—, para luego si comenzar progresivamente a
realizar artroscopia quirirgica®! y (4) Se debe ser
muy cauto al comienzo con las indicaciones del
procedimiento, reservandolo para aquellos casos
en que existan mayores probabilidades de éxito
—ej.: pacientes con pocas demandas fisicas—.

Se mencionaran las tres opciones principales
de artroscopia quirtrgica en el hombro inesta-
ble: (@) Reparacion después de un primer episo-
dio, (b) Reparacion artroscopica en inestabilidad
traumatica, y (¢) Reparaciéon artroscépica en
instabilidad atraumatica.

a. Reparacion después de un primer
episodio

Es ciertamente atractivo, dados los altos indi-
ces de recidiva en personas jévenes y activas,
pensar en hacer una reparacion artroscopica pri-
maria luego de un primer episodio traumatico.
Este interés se hace todavia mas claro si se tie-
nen en cuenta los hallazgos artroscépicos luego

de una primera luxacién traumatica que repor-
tan una lesién de Bankart entre el 87 y el 100 %
de los casos’ 7 (Figura 8).

Fig. 8 Se aprecia la glenoides a la izquierda. El probador se
encuentra “dentro” de la lesion de Bankart entre el
borde de la glenoides y ¢l labrum. (Foto cortesia de
Douglas T. Harryman, Il., M. D. Universidad de Was-
hington en Seatte).

Estudios comparativos entre rehabilitacion y
reparacion artroscopica luego de una primera
luxacion muestran tasas de recurrencias que 0s-
cilan entre 47 y 90% en el primer caso, compara-
das con recurrencias del 14 a 22% luego de re-
paracion artroscopica % ''4

No hay duda que una disminucién de la reci-
diva de 90% al 14% seria excelente, sin embar-
o no lo seria tanto si la disminucion fuera del 47
al 22% con los inconvenientes propios de cual-
quier anestesia y cirugia. Esta mezcla deliberada
de los porcentajes sélo busca darle una justa
medida a este procedimiento y aclarar que el
porcentaje de éxito de la reparacion artroscépica
aguda no llega al 90%.

Pensar en términos de riesgo-beneficio tal vez
ayude a aclarar las indicaciones. Aquellos pacien-
tes con mayor riesgo de reluxacion (< de 20 anos,
atletas, soldados, etc.) serian los que mayor be-
neficio tendrian del procedimiento quirtirgico.
Mientras que el riesgo (y el costo) del procedi-
miento tal vez no se justificaria en mayores de
30, en personas con baja actividad fisica o en
aquellos que estén dispuestos a modificar sus
actividades luego de la luxacién como método
para prevenirla.

Quedaria un grupo intermedio entre 20 y 30
anos en el cual seria un poco mas dificil tomar la
decisién. En este caso debe analizarse cada pa-
ciente en forma individual; aquellos con edades
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mas cercanas a los 20 anos y con actividad fisica
o deportiva muy alta podrian ser candidatos.

b. Reparacion artroscépica en
inestabilidad traumatica

Existen una gran cantidad de técnicas
artroscépicas disenadas para corregir la inesta-
bilidad postraumatica del hombro'*. Inicialmen-
te todas han mostrado buenos resultados, pero
al aumentar el seguimiento comienzan a apare-
cer las complicaciones. Las técnicas que utilizan
grapas como método de fijacién, perdieron vigen-
cia por la alta tasa de recidiva —alrededor de 20%-—
y de complicaciones, atin en manos expertas®**©.

Por estas razones se desarrollaron otras téc-
nicas utilizando suturas transglenoideas'* - es-
tas técnicas han dado excelentes resultados en
manos de sus autores, pero al mismo tiempo han
mostrado una gran variabilidad en otras manos,
con recurrencias hasta de 44 %?.

Dos estudios recientes con seguimientos lar-
gos, hechos por reconocidos artroscopistas de
hombro7¢ %% refuerzan lo anterior y representan
un signo de alerta y prudencia para aquellos que
utilizan estas técnicas. Ellos reportan tasas de
recurrencia entre el 20 y el 40%.

Warner''® resume en 5 puntos las posibles cau-
sas de falla en los reportes mencionados: (1) La
técnica es dificil, la colocacién precisa de las
suturas en el ligamento glenohumeral inferior
para que se adhiera al reborde anteroinferior de
la glenoides no es féacil. (2) Amarrar las suturas
atréas en el supraespinoso deja dudas sobre la ten-
sién con que se adosa y se mantiene la region
reparada (lesién de Bankart) a la glenoides. (3)
Suturas absorbibles o monofilamentos no
absorbibles son los mas utilizados por la comodi-
dad con que pasan a través de los instrumentos
artroscopicos y los tejidos. Se sabe que las carac-
teristicas elasticas de estas suturas no favorecen
una adecuada union al hueso de los tejidos blan-
dos (con los nuevos pasadores que aceptan sutras
trenzadas no absorbibles este problema se resol-
vera). (4) Existe la posibilidad de lesi6n iatrogénica
de estructuras neurovasculares al pasar las guias
hacia la fosa infraespinosa. (5) Tal vez la razén
mas importante es la mala selecciéon de los pa-
cientes. Aquellos con laxitud ligamentaria o le-
sién intraligamentaria no van bien. Igualmente
parece haber un porcentaje mayor de recidiva en
atletas de contacto.

Algunos autores, con el animo de mejorar el
resultado de la reparacién artroscépica, han
desarrollado técnicas que son cada vez mas si-
milares a las técnicas abiertas. La caracteristica
principal de éstas es que es una reparaciéon mas
anatémica con mas puntos de contacto entre el
labrum y el reborde glenoideo y con mayor rigi-
dez y confiabilidad en la fijacién. Dentro de éstas
se destacan las reparaciones con anclajes
absorbibles'®! (los mas comunes son los de
polimero de poligliconato —Suretac®—, preconiza-
dos or Warner''?, las reparaciones con anclajes
metélicos al borde de la glenoides con la utiliza-
cién del denominado <Shuttle-Relay- de Snyder®*
y tal vez la mas ingeniosa de todas, la reparacion
directamente al hueso de Harryman con la ayu-
da de una ‘broca canulada» que reproduce casi
exactamente las técnicas abiertas®.

Aunque estas técnicas representan un progre-
so innegable en la cirugia artroscépica del hom-
bro, tendrédn que pasar la prueba del tiempo y
demostrar que son reproducibles en otras ma-
nos diferentes a las de sus ingeniosos invento-
res, antes de ser consideradas como métodos
confiables de correccién de inestabilidad.

En resumen, las técnicas artroscépicas tienen
un porcentaje de falla mayor que las técnicas
abiertas —con algunas contadas excepciones—.
Este podria disminuirse en la medida que aumen-
te el entrenamiento y la habilidad del cirujano, en
la medida que sigan progresando las técnicas, y
—tal vez lo mas importante—, mejorando los cri-
terios de seleccién de los pacientes (actividad fi-
sica moderada, sin laxitud ligamentaria y con
buena calidad del tejido que va a ser reinsertado
en la glenoides).

c. Reparacién artroscoépica en
instabilidad atraumatica

Se ha reconocido claramente que una de las
causas de falla en la reparaciones artroscépicas
de inestabilidad es la laxitud ligamentaria (véase
atras). Esto ha hecho que aun los méas renombra-
dos artroscopistas sean cautelosos en utilizar téc-
nicas artroscépicas en inestabilidad atraumatica.
Sin embargo, ya se esta haciendo y comienzan a
aparecer reportes en la literatura con técnicas
para tensionar la capsula®! o con la utilizacién de
laser para «contraerla:'°. No se han popularizado
todavia y su utilidad esta por demostrarse.

Debe recordarse que la rigidez en el POP de
inestabilidad atraumatica es muy rara, y que
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como regla general el paciente debe inmovilizarse
por 6 semanas. Estos dos factores disminuirian
las ventajas tedéricas de un procedimiento
artroscopico en el AMBRII?.

3. Reparacién abierta

El tipo de reparacién abierta de un hombro
inestable varia sustancialmente si el paciente pre-
senta un TUBS o un AMBRIIL.

a. Cirugia abierta en inestabilidad
traumatica

Histéricamente se han utilizado miuiltiples téc-
nicas para reparar la inestabilidad, y aunque es
cierto que se han descrito mas de 200 procedi-
mientos diferentes*?, también los es que solo unos
cuantos han sido populares. Dentro de estos tilti-
mos destacamos las cirugias de Bankart® °, Du
Toit?°, Magnuson®’, Bristow*® y Putti-Platt'®> —vale
la pena mencionar que las dos tltimas no fueron
descritas por Bristow, Putti o Platt, sino por sus
discipulos—.

En conjunto el indice de reluxacién de los pro-
cedimientos mencionados es de 3%/ Sinembar-
go, al utilizar criterios mas estrictos de evalua-
cién como arcos de movimiento posoperatorio y
complicaciones a largo plazo, muchos de ellos han
perdido popularidad o incluso ya no se utilizan.

Las reparaciones con grapas muestran un in-
aceptable porcentaje de complicaciones a largo
plazo74, 120_

La cirugia de Magnuson-Stack limita la rota-
cién externa comprometiendo seriamente la fun-
cion del paciente —sobre todo si es deportista—'°.

El Bristow y el Putti-Platt que también limitan
seriamente la rotacién externa se han asociado a
osteoartrosis glenohumeral®® 7 y a complicacio-
nes por el material de osteosintesis a largo pla-
Zol'zU.

La cirugia de Bankart en cambio, parece ha-
ber pasado la prueba del tiempo, con resultados
consistentes desde su descripcion® 2 8+ 118,

La mayoria de técnicas modernas son solo
modificaciones de la técnica original de Bankart,
modificaciones que se refieren principalmente a
la forma de manejar el subescapular y la capsula
y no al énfasis en reparar el labrum y/o la capsu-
la al reborde glenoideo. Rockwood®® recomien-

da separar el subescapular de la capsula, incidir
verticalmente esta tltima en su zona central, re-
parar el Bankart y hacer una plicatura de la.cap-
sula con el hombro en rotacién externa —para
evitar una capsula anterior muy tensa que pro-
duzca limitacién de la rotacién externa y/o
subluxacién posterior**—. Rowe y Zarins''? hacen
una incisién en «T» en el lado interno de la capsula
y reparan el Bankart. Jobe*” recomienda una in-
cisién horizontal de la capsula, mas reparacién
del Bankart. Bigliani'® recomienda una incisién en
“T» en el lado lateral de la capsula y reparacién
del Bankart. Matsen>® ' incide el subescapular y
la capsula en un solo plano, repara el Bankart y
reinserta anatémicamente el conjunto tendén-
capsula.

Como se ve, la mayoria de autores asocian a
la correccion del Bankart, una plicatura de la cap-
sula, excepto Matsen que se concentra en repa-
rar el Bankart solamente, obteniendo un porcen-
taje de éxito de 97%'%, porcentaje que es igual o
mejor al de las técnicas combinadas.

Las razones para que el éxito sea similar
plicando o no la capsula no son completamente
claras. Mientras Matsen hace énfasis en la impor-
tancia de la seleccién adecuada de los pacientes
(TUBS), y en el hecho de encontrar que la <axitud»
capsular es similar en voluntarios sanos y en pa-
cientes sintomaticos** > Bigliani'® Rockwood®"
y en nuestro medio Hermida** hacen énfasis en
la importancia del componente de laxitud
capsular.

Es posible que los dos grupos tengan razén,
pues al corregir el Bankart con la técnica de
Matsen necesariamente se le esta dando algo de
tensién a la capsula.

Y aunque la discusion sobre la importancia de
la laxitud de la capsula no ha terminado, la discu-
sién sobre la la importancia del Bankart parece
estar suficientemente clara. La lesién de Bankart
ha sido descrita por innumerables autores —en
cirugia abierta y artroscépica—7-8 9 10.72.84.85.118. g
relacion con inestabilidad recurrente igualmente
demostrada® y la recomendacién de repararla
es practicamente unanime?’.

En los pocos estudios que analizan los facto-
res de recurrencia de inestabilidad luego de co-
rreccion quirdrgica, siempre se encuentra que un
Bankart no corregido inicialmente o un nuevo
trauma con una segunda lesiéon del labrum son
factores implicados en esta recidiva?® 3> 87,
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La decisién de cuando operar a un paciente
con TUBS depende de los sintomas de cada cual
y de las limitaciones funcionales que éstos le pro-
duzcan, independientemente del niimero de epi-
sodios de luxacién anterior previos. Es mas, el
cirujano podria operar a un paciente que nunca
ha tenido una luxacién franca, pero con historia
clara de trauma en abduccién y rotacién externa
(subluxacién traumatica) y con sintomas de apre-
hensién al llevar el brazo en esa posicion.

La técnica a utilizar debe ser aquella con la que
el cirujano esté mas familiarizado. Teniendo en
cuenta que ya no se recomiendan las cirugias que
limitan la rotacién externa (Magnuson, Bristow,
Putti-Platt), ni la fijacién con grapas (Du Toit).

En esta revisién se describira someramente la
técnica de Matsen. Para mayor profundidad en
los aspectos técnicos de ésta se recomienda re-
visar los articulos originales®® 5062103,

Con el paciente en deciibito supino, con flexion
del tronco de unos 40 grados y con el brazo a
operar libre y fuera de la mesa, se realiza una in-
cisién anterior en el hombro. Se identifica la vena
cefélica, se protege y separa con el Deltoides. A
través del surco deltopectoral se llega hasta la
fascia clavipectoral la cual se incide en el borde
externo de los musculos coracoideos, se identifi-
ca el subescapular y los vasos circunflejos. Se
inciden en un solo plano las tres cuartas partes
superiores del tendén del subescapular y la cap-
sula anterior para llegar a la articulacion. Se re-
para el tendén con suturas fuertes de Vyaril 1y
se expone la glenoides (Figura 9a y Figura 9b).

Se puede apreciar ahora la extension y localiza-
cién de la lesion de Bankart, se escarifica la parte
anteroinferior del cuello de la glenoides. (Figura 10).

Se procede entonces a realizar los tres 0 cua-
tro orificios en donde se colocaran los anclajes
metélicos con las suturas (Ethibond 2) (Figura 11).

Se pasan los puntos a través del Labrum y se
fijan al hueso. Ocasionalmente se encontrara el
labrum insertado en la glenoides y la capsula rota
en su unién con él, en este caso los puntos se
pasan a la capsula y esta se fija al labrum''. Se
reinserta el subescapular y la cdpsula a su sitio
de origen (Figura 12).

Fig. 9a y Fig. 9b Vista superior de un corte trasversal del hom-
bro derecho que ilustra el abordaje de la técnica de
Matsen a través del surco deltopectoral y haciendo una
incisién en un plano del tendén del subescapular y 1a
capsula a un centimetro de su insercién (a). Exposi-
cién del borde anteroinferior de la glenoides con un
separador de Fukuda atrds y un separador de
Hohmann en el cuello glenoideo (Tomado de Matsen,
F. A. IIL; Thomas, S. C.: Glenohumeral instability, en
Surgery of the Musculoskeletal System, editado por
C. M. Evarts., 2a. edicién, Crurchill Livingtone, New York,
1989).

b. Cirugia abierta en inestabilidad
atraumatica

La indicacién quirtirgica en el AMBRII es rela-
tivamente rara, dado el buen resuitado que se ob-
tiene con ia rehabilitacién®® 2.

Si despuiés de un periodo de fisioterapia de al
menos 6 meses, el paciente contintia con inesta-
bilidad debe pensarse en cirugia®. Sin embargo
creo que mas que un determinado tiempo de re-
habilitacién antes de cirugia, el momento opor-
tuno para operar es cuando se haya logrado una
recuperacién del balance glenohumeral (coordi-
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Fig. 11b.

Fig. 10. Se aprecia la lesién de Bankart en su localizacién
tipica de las 3 a las 6. Ya se ha escarificado la zona
no articular del borde anterior del cuello glenoideo
y se han realizado los orificios para las suturas
—estos orificios pueden ser remplazados por
Miteks® —. (Tomado de Matsen, F. A. IIL.; Thomas, S.
C.: Glenohumeral instability, en surgery of the
Musculoskeletal System, editado por C. M. Evarts.,
2a. edicién, Crurchill Livingtone, New York, 1989).

Fig. 11c Se observa el Mitek® montado en el impactor y
mantenido en posicién con la sutura (a). En este
modelo plastico se han realizado tres orificios
aproximadamente a las 3, 5 y 6 horas, se est4 intro-
duciendo un anclaje en el orificio intermedio (b). La
sutura (idealmente no absorbible, trenzada No. 2)
esta lista para fijar el labrum al hueso ().

Fig. 12. Al terminar el procedimiento se aprecia la lesién
de Bankart reparada y la capsula reinsertada con-
juntamente con el subescapular en su posicién ana-
témica original. (Tomada de Matsen, F. A. 1Il.;
Thomas, S. C.: Glenohumeral instability, en Surgery
of Musculoskeletal System, editado por C.M. Evarts.,
2a. edicién, Churchill Livigstone, New York, 1989).

Fig. 11a.
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nacién neuromuscular, propiocepcion) y el pacien-
te siga con sintomas. No debe realizarse ningtin
procedimiento quirtirgico en pacientes con ines-
tabilidad voluntaria intencional.

Neer? hizo la primera descripcion de la
plicatura inferior de la capsula para inestabilidad
multidireccional. Esta es una excelente técnica,
reproducible en otros centros?* *> Existen ade-
mas plicaturas en «T»' y verticales®® ''> con resul-
tados similares.

A diferencia del TUBS, en este caso no hay
discusién sobre la importancia de corregir la
redundancia capsular. Aunque ya hay quienes
proponen que seria mas importante restaurar la
concavidad de la glenoides que la tension de la
capsula; especialmente en los casos de inestabi-
lidad atraumatica recurrente después de cirugias
correctoras®.

No se ha mencionado cudl seria el tratamien-
to quirtirgico ideal para la inestabilidad posterior.
Es fundamental pensar en los mismos términos
que se han estado analizando, es decir, definir el
origen de la inestabilidad posterior. Si este es
traumatico y la inestabilidad es unidireccional, lo
recomendado es realizar una correccion del
Bankart posterior y una plicatura de la capsula
por via posterior®,

Sin embargo, lo méas comun es que la inesta-
bilidad posterior sea un componente —a veces el
principal- de una inestabilidad atraumatica
multidireccional. En este caso un abordaje ante-
rior y una plicatura capsular desde adelante pro-
duce excelentes resultados®.

Inestabilidad en atletas

Los atletas de competicién de deportes que
impliquen movimientos de rotacién externa y
abduccién por encima de la cabeza (béisbol, te-
nis, voleibol) constituyen un grupo especial de
pacientes que son dificiles de clasificar en los dos
sindromes mencionados.

Son personas que someten sus hombros a
sobreuso y microtraumas a repeticion. Esto los
pondria en una posicién intermedia entre el TUBS
y el AMBRIL

Jobe*” ha hecho una descrpcién clasica de la
inestabilidad en atletas y de su asociacién con
pinzamiento subacromial, dividiendo a estos pa-
cientes en cuatro grupos:

1. Pinzamiento puro (raro).

2. Inestabilidad primaria con pinzamiento secun-
dario.

3. Inestabilidad secundaria a laxitud ligamentaria.

4. Inestabilidad anteroinferior pura.

El grupo 3 es muy parecido al AMBRII clasico
y el grupo 4 al TUBS. Por lo tanto el enfoque y el
tratamiento en ellos dos debe ser similar a lo
mencionado anteriormente.

El grupo 2 ha generado interesantes estudios
un poco encontrados. Mientras Jobe*’ es el aban-
derado del pinzamiento secundario a inesta-
bilidad, otros han descrito el denominado
Pinzamiento posterosuperior:'®® que se refiere al
microtrauma repetitivo del supraespinoso y del
infraespinoso al chocar atras contra la glenoides
durante estas practicas deportivas; esto a su vez
produce rigidez de la capsula posterior por infla-
macion. Las conductas seran diferentes si se acep-
ta una u otra teoria. Si el problema es inestabili-
dad primaria, la solucién seria eventualmente una
plicatura de la capsula. Si por el contrario el pro-
blema es primario de los tendones del manguito
rotador, sin inestabilidad, lo sensato seria cam-
biar temporalmente de actividad y realizar un pro-
grama intensivo de fortalecimiento de los
«estabilizadores» del hombro y de estiramiento de
la capsula posterior.

El grupo 1 de pinzamiento primario podria
corresponder al clasico «Pinzamiento Sub-
acromial» propuesto por Neer® o al «Pinzamiento
posterosuperior» de Walch!°®. En el primer caso,
podria considerarse una acromioplastia, en el
segundo un programa de rehabilitacién.

En resumen, pareceria légico hacer un buen
intento de rehabilitacién en los grupos 1,2y 3
antes de pensar en cirugia. En el grupo 4 (Inesta-
bilidad primaria traumatica) el tratamiento qui-
riirgico (reparo del Bankart) podria ser la prime-
ra eleccion.

Rehabilitacién Postoperatoria®® 62104,

Ya se han mencionado los diferentes progra-
mas de fisioterapia para la inestabiliad traumatica
y atraumatica. Se esbozaran ahora en forma bre-
ve, los protocolos de rehabilitacién POF luego de
artroscopia, cirugia de Bankart y cirugia para
AMBRII. (Estos protocolos s6lo buscan proporcio-
nar una guia general de tratamiento, ya que pue-
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de haber variaciones dependiendo de cada pa-
ciente, de cada técnica quirtrgica y de las prefe-
rencias de cirujanos y fisioterapeutas).

a. Postoperatorio de correccion
artroscopica de inestabilidad

a. Semana 0-3
1. Inmovilizacién permanente del hombro,
en cabestrillo.
2. Ejercicios isométricos de hombro, excepto
subescapular.
3. Ejercicios activos de codo y mano.

b. Semana 3-6

1. Cabestrillo s6lo en publico.

2. Ejercicios pasivos de hombro con el Plan
«0-90» (Hasta O grados de rotacién externa
y 90 grados de flexién anterior).

3. Ejercicios activos resistidos del hombro en
general. Comenzar isométricos de
subescapular.

4. Se permite y se recomienda realizar activi-
dades de la vida diaria.

c. Semanas 6-12

1. Suspender completamente el cabestrillo

2. Aumentar arcos de movimiento con el Plan
«40-140+ (Hasta 40 grados de rotacién ex-
terna y 140 grados de flexién anterior)

3. Ejercicios activos resistidos de
subescapular.

4. Comenzar deportes aerébicos como trotar,
bicicleta, natacién (estilo pecho).

d. Semana 12 en adelante
1. Regreso progresivo a nivel deportivo y/o
fisico previo (no hacer deportes de compe-
tencia o contacto hasta después del sexto
mes FOP).

b. Postoperatorio de cirugia abierta para
TUBS

a. Semana 0-3

1. Inmovilizacién intermitente en cabestrillo.

2. Iniciar actividades sencillas de la vidad dia-
ria (comer, vestirse, aseo).

3. Ejercicios pasivos de hombro con el Plan
«0-90- (hasta O grados de rotacién externa
y 90 grados de flexion anterior).

4. Ejercicios isométricos de hombro, excepto
subescapular.

5. Ejercicios activos de codo y mano.

b. Semana 3-6
1. Suspender cabestrillo o sélo usarlo en pu-
blico.

Dr. Juan Carlos Gonzalez G.

2. Ejercicios activos resistidos del hombro en
dgeneral. Comenzar isométricos de
subescapular.

3. Aumentar arcos de movimiento con el Plan
«40-140- (hasta 40 grados de rotacién
externa y 140 grados de flexion ante-
rior). :

c. Semanas 6-12
1. Ejercicios activos resistidos de subes-
capular.
2. Comenzar deportes aerébicos como trotar,
bicicleta, natacién (estilo pecho).

d. Semana 12 en adelante
1. Regreso progresivo a nivel deportivo y/o
fisico previo.

c. Postoperatorio de cirugia abierta para
AMBRII

a. Semana 0-4

1. Inmovilizacién en yeso o en ortesis espe-
cial en O grados de rotaciones, abduccién y
minima extensién.

2. Ejercicios isométricos de hombro (excepto
subescapular)

3. Ejercicios activos codo (si la ortesis lo per-
mite) y mano.

b. Semana 4-6

1. Suspensién progresiva de la ortesis.

2. Ejercicios activos resistidos del hombro en
general. Comenzar isométricos de subes-
capular.

3. Aumentar arcos de movimiento con el Plan
«0-90-~.

C. Semanas 6-12
1. Ejercicios activos resistidos de subes-
capular.
2. Aumentar arcos de movimiento con el Plan
«40-140- (hasta 40 grados de rotacién ex-
terna y 140 grados de flexién anterior).

d. Semana 12 en adelante
1. Comenzar deportes aerébicos suaves como
trotar, bicicleta, natacion (estilo pecho).
2. Sostenimiento del fortalecimiento del man-
quito, Deltoides y musculos escapulares.

e. 6 meses a un ano
1. Regreso progresivo a deportes mas exigen-
tes (no hacer deportes de competicién has-
ta un ano después de la cirugia).
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