INESTABILIDAD ANTERIOR DEL HOMBRO

En la poblacién general, el 46,8% de las luxaciones anteriores afecta a personas de edades
comprendidas entre 15 y 29 afios, siendo su incidencia tres veces mayor en hombres que en
mujeres. [1] . La inestabilidad glenohumeral anterior (IGH) es una lesion frecuente en
deportistas, con una tasa de incidencia mas elevada a la que se observa en poblacién general.
Un mayor numero de luxaciones afectan atletas de deportes de contacto. [2] Teniendo en
cuenta su potencial a la recurrencia, es importante entender la anatomia y la historia natural
de la luxacién anterior.

Anatomia

Con la luxacién anteroinferior de la cabeza del humero, varias estructuras estabilizadoras
estan en riesgo de lesién. Estas comprenden el labrum y el reborde dseo glenoideo, la capsula
anterior y la porcidn anterior del ligamento glenohumeral anterior. Ademas, se pueden asociar
lesiones del tenddén subescapular y de la parte posterosuperior del manguito de los rotadores.
Asi mismo, se observa frecuentemente fracturas por impactacion de la cabeza humeral (
lesion de Hill-Sachs).

La articulacion del hombro tiene un amplio rango de movimiento (ROM , del inglés range of
movement), en parte debido a la glenoides practicamente plana que se articula con la cabeza
humeral de forma semiesférica. Para prevenir la inestabilidad, esta configuracion
inherentemente inestable depende de otras estructuras, como serian los estabilizadores
estaticos y dindmicos. La coordinacion de fuerzas musculares dinamicas generadas por el
manguito rotador y el control adecuado de la posicidon escapular son fundamentales para
mantener la estabilidad.

Glenoides

La glenoides tiene una morfologia similar a una pera. Mide 5 cm en su eje craneocaudal y 2,5
cm en la zona inferior del eje anteroposterior [3]. La cavidad glenoidea es relativamente plana,
con una concavidad de 2,5 mm de profundidad, lo que le confiere una limitaciéon en la
translacion anterior del himero. Sin embargo, el reborde glenoideo anteroinferior es
importante pues confiere estabilidad antero-inferior a la articulacion glenohumeral. En el
transcurso de la luxacién anterior, el reborde glenoideo puede lesionarse, provocando avulsion
del mismo en la insercién ésea antero-inferior del complejo caspulolabral, o puede lacerarse a
expensas de la cabeza humeral, resultando en una fractura de la glenoides. En estudios
biomecdanicos se ha observado que una pérdida del 20% del reborde glenoideo anterior
reduce de forma considerable la fuerza necesaria para la traslacidon glenohumeral anterior. [4]
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El labrum glenoideo actua profundizando en un 50% la cavidad glenoidea [5], aportando asi un
aumento del 20% en la estabilidad anteroposterior [6]. Este aumenta la superficie de contacto
y la profundidad de la cavidad glenoidea al servir de "bloqueo" anterior de la cabeza humeral.
Esta caracteristica aumenta la estabilidad glenohumeral al incrementar la profundidad de la
cavidad glenoidea entre 2,5 y 5 mm y generar una presién hidrostdtica negativa entre la
cabeza humeral y la glenoides [7].

El ligamento glenohumeral superior (LGHS) se origina en el labrum glenoideo superior y el
tubérculo supraglenoideo y recorre paralelamente a la cabeza larga del biceps para insertarse
parcialmente en la tuberosidad menor. El LHGS esta principalmente involucrado en la
limitacion del movimiento de traslacion inferior y anterior con el brazo en el costado [8].
También contribuye a reforzar el ligamento humeral transverso en el intervalo rotador.
Asimismo, el LGHS ayuda a estabilizar la cabeza larga del biceps en el rango medio de
movilidad [9].

El ligamento glenohumeral medio (LGHM) se origina en la cara antero-superior del labrum
glenoideo y se inserta lateralmente en la tuberosidad menor. Cuando el brazo esta a 452 de
abduccidén y rotacién externa, actla cémo estabilizador estadtico del movimiento anterior y
posterior [10].

El ligamento glenohumeral inferior (LGHI) se compone de tres bandas: anterior, inferior y
posterior. Cuando el brazo es abducido y rotado externamente y en posicién de aprehensién
anterior, la porcidn anterior del ligamento glenohumeral inferior actia de contencién principal
de la luxacion anterior [11, 12, 13, 14].

El desinsercion anteroinferior del rodete glenoideo se conoce como lesiéon de Bankart y es la
lesion esencial requerida para causar inestabilidad anterior [15]. Esta lesién también puede
acompafiarse de un fragmento 6seo avulsionado del borde anteroinferior de la cavidad
glenoidea [16]. El labrum desprendido no puede llevar a cabo su efecto de profundizacién y
congruencia articular, desestabilizando asi la articulacién glenohumeral. Este mecanismo se
acentua en presencia de una lesién désea (Bankart éseo), ya que ésta a su vez contribuye a
disminuir ulteriormente la superficie glenoidea.

La lesion aislada de Bankart puede no ser suficiente para producir inestabilidad glenohumeral
anterior. En estudios biomecanicos, la distensién de la capsula anterior y de los ligamentos
asociados suele ser necesaria para provocar inestabilidad glenohumeral [17].

Otras estructuras pueden lesionarse en una luxacién anterior del hombro. En especial en
atletas que realicen actividades por encima del plano de la cabeza, el labrum superior puede
desprenderse a nivel del complejo tenddn / labrum del biceps segun la descripcién de Andrews
et al. de 1985 [18]. Snyder la denomind Lesién Superior de Anterior a Posterior (SLAP, del
inglés Superior Anterior to Posterior Lesion) y establecidé una clasificacion en cuatro
categorias. [19].

La avulsidn del LGHI puede sobrevenir en su insercion humeral, esta lesion es cominmente
conocida como avulsion humeral del ligamento glenohumeral (HAGL, del inglés Humeral
Avulsion of the Glenohumeral Ligament) [20].
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Las variantes anatdmicas normales se presentan en el complejo del ligamento glenohumeral
anterior. Un labrum no patoldgico puede no estar completamente insertado en la glenoides
anterior. Esta variante se denomina foramen sublabral. Asimismo, en presencia de un LGHM
cordonal, el labrum anterosuperior puede estar ausente (complejo Buford) [21].

Cabeza Humeral

Durante la luxacion anterior de hombro, la impactacién de la cabeza humeral posterior contra
el reborde glenoideo anterior puede provocar la impresion del hueso esponjoso del himero.
Esta lesién, denominada lesion de Hill-Sachs, puede contribuir a la inestabilidad anterior, en
particular cuando compromete la glenoides anterior en el ROM funcional de la articulacién
glenohumeral. [22]

Maguito rotador y porcion larga del biceps

El manguito de los rotadores tiene un papel importante en la dinamica de la estabilidad del
hombro. El tendén subescapular actia como sujecion pasiva de la traslacién anterior. La
luxacion glenohumeral anterior puede conducir a la lesion de los tendones del manguito
rotador, de forma particular en los pacientes ancianos. Asimismo, el intervalo rotador,
incluyendo el tenddn del biceps, el LGHS y el ligamento coracohumeral, tienen particular
importancia en la estabilidad glenohumeral estatica junto con el LGHM. [23]

Historia Natural

La inestabilidad anterior unidireccional de hombro suele debutar tras un acontecimiento
traumatico leve. Generalmente, la manipulacion articular es necesaria para lograr la reduccién.
En un estudio a largo plazo, se observé que aproximadamente el 50% de los pacientes con un
primer episodio de luxacion, padecieron al menos dos recidivas y alrededor del 25%
requirieron estabilizacidn quirurgica debido a la limitacién funcional significativa del hombro y
su interferencia con la calidad de vida . [24]

Se ha evidenciado osteoartritis de grado moderado a severo en el 18% de los pacientes libres
de recurrencias, en el 26% de pacientes sometidos a estabilizacidn quirdrgica y en el 39% de
aquellos con mas de una recurrencia sin haber sido intervenidos quirdrgicamente. [25]

Exploraciones clinicas y diagndsticas:

La exploracién se inicia con la realizacion de una historia clinica minuciosa. Una anamnesis
detallada puede ayudar a identificar el mecanismo lesivo subyacente, hasta en el contexto de
situaciones agudas. En el contexto de lesiones subagudas, el examinador debe centrarse en la
edad del paciente en la primera luxacidn, el mecanismo lesivo, el tipo y nivel del deporte
practicado, la existencia de ulteriores luxaciones o posiciones del hombro que hayan
conducido a luxaciones, y el nimero total de episodios.

Dr.Fallone Jan | Dr. Ezagui Leon | Dra. De Quijano Federica 3/15



INESTABILIDAD ANTERIOR DEL HOMBRO

Es imprescindible realizar una completa evaluacidn neurovascular. La atrofia deltoidea y la
hipoestesia en la cara lateral de la zona proximal del brazo puede ser sugestiva de afectaciéon
del nervio axilar, hallazgo presente en el 5-35% de los pacientes con primer episodio. [26]
Alteraciones motoras y sensitivas mdas extensas pueden ser sugestivas de una lesion
subyacente del plexo braquial.

Un control escapular deficiente puede ser sugestivo de discinesia escapulo-toracica cémo
contribuidor subyacente de la inestabilidad. Un aumento de la rotacién externa pasiva puede
orientar a un desgarro del tenddn del subescapular, mientras que una limitacién de la rotacion
externa en 90 grados puede ser sugerir la curacién parcial de una lesion de Bankart. [27]

El dolor junto con debilidad en la abduccion contra resistencia o a la rotacion externa puede
indicar la presencia de lesiones asociadas de los tendones del supra e infraespinoso. Sin
embargo, la debilidad puede estar presente alin en ausencia de lesion tendinosa. [28].

La exploracion debe abarcar pruebas generales de laxitud ligamentosa. El diagndstico
diferencial principal se centra en enfocar la inestabilidad traumatica vs. atraumatica de
hombro. La laxitud de los tejidos debe evaluarse explorando la traslacién glenohumeral y la
hipermobilidad de otras articulaciones.

La inestabilidad anterior puede confirmarse con un test de aprensién anterior positivo seguido
de un prueba de recolocacion de Jobe y un anterior release test [29]. La exploracién del
hombro también prevé la evaluacion de la inestabilidad posterior asi como la inestabilidad
multidireccional. En todo paciente sometido a cirugia, se debe realizar la exploraciéon bajo
anestesia y sus hallazgos deben de ser comparados con los resultados del lado sano
contralateral.
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Pruebas de imagen

La exploraciéon radioldgica incluye una proyeccion AP con el humero en rotacién interna y
externa, asi junto con una proyeccion axilar del hombro. El reborde anteroinferior de la
glenoides debe ser visibles en ambas proyecciones, AP y axilar. La visualizacion de un reborde
mal definido o borroso es sugestiva de pérdida désea, en particular en el contexto de una
inestabilidad recurrente. Las imagenes radiograficas permiten también la identificaciéon de
lesiones, cdmo la lesion de Hill-Sachs en la cabeza humeral, fracturas del troquiter u otras
fracturas asociadas. Proyecciones adicionales cémo la de Bergeneau, la axilar de West-Point y
la de Stryker notch son de particular utilidad en la evaluacién de la inestabilidad de hombro.

Frente a una sospecha de pérdida désea, las RX de rutina deberian complementarse con la
Tomografia Axial Computarizada (TC), que permite la cuantificacion de la pérdida osea
glenoidea. Con esta finalidad, se han descrito distintas técnicas. [30, 31] Los cortes axiales de
TC son utiles en la determinacion de la pérdida ésea glenoidea y de la impactacion de la cabeza
humeral. Sin embargo, suele ser dificil cuantificar con exactitud la pérdida dsea. Las imagenes
3D son de eleccidn para determinar la orientacion y el grado de la pérdida 6sea glenoidea y la
extension de la lesidon de Hill Sachs. [3, 32]. La artro-TC resulta de utilidad al permitir la
evaluacién simultanea de la anatomia ésea y la integridad capsulolabral. Este aspecto es de
particular interés en el contexto de un fracaso de cirugia de inestabilidad.

Debe considerarse la Resonancia Magnética (RM) para la evaluacion de las lesiones de partes
blandas, cdmo el labrum, el manguito rotador y los ligamentos glenohumerales; en éstas tres
estructuras resulta de particular utilidad realizar una proyeccién en posicion de ABER [33].Un
vez se haya resuelto el hemartros post-traumatico de la lesidon aguda, la inyeccidn intra-
articular de gadolinio (artro-RM) permite aumentar la potencia diagndstica de esta técnica. La
artro-RM tiene una sensibilidad del 88-96% y una especificidad del 91-98% para la deteccion
de desgarros labrales. [34]
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El manejo no quirdrgico de la inestabilidad glenohumeral se basa en la inmovilizacién, la
fisioterapia y la utilizacién de dispositivos ortopédicos, junto con un aplazamiento del retorno
a la actividad. Tanto la duracién cémo la posicion de inmovilizaciéon siguen siendo temas
controvertidos.

Itoi et al. emplearon la RM para evaluar la existencia de diferencias en la inmovilizacién del
brazo en rotacion interna o externa en pacientes con lesién de Bankart. Encontraron que la
inmovilizacién en rotacién interna provoca desplazamiento del labrum mientras que la
inmovilizacién en rotacién externa aproxima mejor la lesion de Bankart [35]. En un estudio
posterior, demostraron que la inmovilizacion en rotacidn externa reduce la lesion de Bankart y
conlleva una tasa de recurrencia del 20%, mientras que la inmovilizacién en rotacion interna
acarrea una tasa de recurrencia del 38% [36]. La duracién de la inmovilizacion es un area de
debate aun mas controvertida que la posicién. La duracién varia de 3 a 6 semanas y la tasa de
recurrencia oscila entre el 10 y el 100% [37]. A pesar de la controversia sobre la duracién de la
inmovilizacidn, algunos estudios afirman que la ROM se puede iniciar con seguridad a partir de
la primera semana de tratamiento. [38].

La tasa de recurrencia global tras el tratamiento no quirurgico de la luxacidon anterior
traumatica de hombro fluctia entre el 33% y el 67% [39]. Esta tasa aumenta a 55% a 82% en
atletas varones jovenes [39]. Se han identificado distintos factores de riesgo de inestabilidad
recurrente: edad joven, actividad deportiva, sexo masculino y la presencia de una lesidn dsea
de Bankart [40,41].

El tratamiento no quirdrgico sigue siendo el manejo inicial de eleccidn, a pesar de la creciente
aceptacion del tratamiento quirdrgico en aquellos pacientes de riesgo con una primera
luxacion. [38]. Los pacientes no pueden reanudar inmediatamente la practica deportiva tras
someterse a la cirugia; por lo que el tratamiento no quirurgico se considera la mejor opcion
para las luxaciones de pacientes deportistas en temporada competitiva. [42, 43].
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Aunque no esté basado en evidencia cientifica sdlida, existe un consenso general entre los
cirujanos de que el fracaso del tratamiento no quirurgico, la luxacidn recurrente, lesiones de
Hill-Sachs extensas o comprometedoras y una pérdida dsea glenoidea superior al 20% son
factores determinantes para la eleccidon de un manejo quirurgico [44].

Teniendo en cuenta los factores de riesgo de recidiva de cada paciente, algunos cirujanos
recomiendan el tratamiento quirdrgico tras un primer episodio de inestabilidad. Otros son
partidarios de otorgar un periodo de rehabilitacién seguido del retorno a la actividad normal,
incluida la actividad deportiva y recomiendan la cirugia en caso de recurrencia. Al tomar esta
decision, los cirujanos deben valorar tanto las expectativas del paciente como la probabilidad
de que eviten actividades que expongan el hombro lesionado a un riesgo de luxacion.

En pacientes de alto riesgo, el riesgo de inestabilidad recurrente es significativamente menor
después del tratamiento quirudrgico frente al tratamiento no quirurgico [45, 46]. Sin embargo,
teniendo en cuenta los riesgos quirurgicos, y el potencial de recurrencia de la inestabilidad tras
estabilizacion quirdrgica y sabiendo que ciertos pacientes mejoraran sin requerir cirugia, la
decision respecto a la eleccién del manejo quirdrgico y el momento para realizarlo es delicada.

En atletas en temporada de competicion, el manejo inicial es no quirurgico y consiste en la
rehabilitacién. Posteriormente, se aprovecha que estén fuera de temporada para ofrecerles la
reparacidon quirurgica, especialmente en aquellos pacientes que tienen factores de riesgos
adicionales para la inestabilidad recurrente. [42]

Numerosos cirujanos consideran la estabilizacion artroscépica del hombro cémo tratamiento
de eleccién ya que permite un diagndstico preciso de la patologia de hombro coexistente y se
asocia con menores tasas de dolor postoperatorio y morbilidad asi como mejor resultado
estético. [47].

Casi el 90% de las cirugias de estabilizacion de hombro se realizan por via artroscdépica [48]. Los
primeros estudios obtuvieron resultados clinicos inferiores para las técnicas artroscépicas
utilizando suturas transglenoideas o arpones bioabsorbibles respecto a los de la cirugia
abierta. Sin embargo, en su meta-analisis de 2009, Brophy y Marx [47] evidenciaron que la
cirugia artroscdpica con fijacion con arpones tiene tasas de recidivas de luxacion similares a las
de la cirugia abierta (respectivamente del 6,4% y 8,2%). Con las técnicas modernas y los
anclajes, la inestabilidad recurrente se produce en aproximadamente el 7% de los pacientes, y
el 90% de los mismos vuelven al nivel de deporte que tenian antes de la lesion. [47].

Asimismo, al no provocar discontinuidad del tenddn del subescapular, la artroscopia tiene
menor riesgo de insuficiencia del tenddn y de reacciones cicatriciales del mismo. La plicatura
capsular y la reparacion del manguito de los rotadores se pueden realizar de forma
satisfactoria y adecuada por artroscopia. Estudios informan del uso de la cirugia artroscopica
para la reparacién de las lesiones HAGL y el injerto éseo glenoideo anterior, utilizando
técnicas artroscépicas, pero éstas representan indicaciones complejas y controvertidas para la
eleccién de cirugia artroscoépica [49, 50].
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Balg y Boileau evaluaron que la pérdida dsea (tanto glenoidea como humeral), la edad del
paciente inferior a 20 afios en el momento de la cirugia, los deportes de contacto o con
movimientos por encima de la cabeza y la hiperlaxitud del hombro son factores de riesgo
claros de recurrencia después de la reparacion artroscépica de Bankart [ 51].
Consecuentemente, desarrollaron la ” Escala de gravedad de la inestabilidad ” (ISIS del inglés
instability severity index score), un sistema que tiene en cuenta los factores de riesgo
previamente mencionados y que determina qué paciente seria subsidiario de un manejo
mediante cirugia abierta. [51].

Voos et al [52] vieron que la laxitud ligamentosa y una lesidn de Hill-Sachs mayor de 250 mm3
son factores de riesgo de fracaso. La inmovilizacién posoperatoria de 4 semanas se relaciona
con una mayor tasa de fracaso después de la reparacidn artroscépica de Bankart [53]. Calvo et
al [41] demostraron que tanto la edad < 28 afios, la hiperlaxitud ligamentosa difusa, la pérdida
Osea glenoidea > 15%, y la reanudacién del deporte de contacto son factores de riesgo
independientes del fracaso tras tratamiento artroscépico de la inestabilidad anterior del
hombro. Porcellini et al [54] confirmaron estos resultados y, evidenciaron que la reparaciéon
quirdrgica de pacientes tras mas de 6 meses de la lesién inicial se asocia a mayor riesgo de
fracaso.

Boileau et al [40] demostraron que la existencia de una lesién de Hill-Sachs, laxitud
glenohumeral anterior o inferior y el uso de menos de cuatro anclajes son factores de riesgo
independientes del fracaso de la reparacién artroscépica de Bankart.

Una edad < 20 afios en el momento de la cirugia, el tipo y el grado de actividad deportiva, la
hiperlaxitud del hombro, la presencia de una lesién de Hill-Sachs y la pérdida del reborde
glenoideo son factores prondsticos independientes. La puntuacidn de ISIS se calcula sumando
los valores de cada uno de estos factores, con un maximo total de 10 puntos. El riesgo de
recurrencia después de la estabilizacion artroscépica es del 3% en los pacientes con un
resultado = 3, del 10% con un ISIS= 6 y del 70% para aquellos que tuvieron un resultado de 7.
Conforme a estos valores, se debe tratar de forma alternativa a los pacientes con un ISIS =0 >
7.[40, 51]
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Reparacién abierta:

Muchos cirujanos siguen prefiriendo la cirugia abierta de Bankart tras fracasar la cirugia
artroscopica. La cirugia abierta esta particularmente indicada en los casos de pérdida ésea
glenoidea, lesiones de Hill-Sachs, lesiones de HAGL, asociados a desgarros del subescapular, asi
como en pacientes con una puntuacién de ISIS = o0 > 7 [51].

Se han descrito distintas técnicas abiertas para la estabilizacién anterior del hombro. Estas
incluyen las técnicas de Putti-Platt, Magnuson-Stack, técnicas de injerto éseo anterior ( L-graft,
injerto de cresta iliaca, Latarjet, Bristow) y de reconstruccidn anatémica ( técnica de Bankart,
“capsular shift”). La técnica de Putti-Platt se ha desestimado debido a la pérdida de movilidad
y aparicion de artrosis postquirirgica secundaria a constriccion excesiva de la articulacion
glenohumeral [55]-

Lesiones especiales:

En relacion a los defectos 6seos, hay un consenso general en que una pérdida dsea aislada de
la glenoides mayor al 25% debe ser abordada por procedimientos 6seos con el fin de ampliar
la articulacidn glenohumeral. [56]. Diferentes estudios han intentado cuantificar el porcentaje
de pérdida dsea glenoidea que resulta en una inestabilidad glenohumeral anterior, obteniendo
valores criticos entre 21% y 36%. [57, 58]

Se han informado de resultados satisfactorios de la estabilizacion artroscdpica sin injerto en
defectos glenoideos del 20 al 30%, en particular en lesiones con presencia de fragmento dseo.
[59]

La técnica de injerto mas corriente en la pérdida ésea de la glenoides anterior es la cirugia de
Latarjet, en la cual se realiza osteotomia de la base de la coracoides y transposicion de la
misma de forma que su eje longitudinal quede orientado paralelamente a la superficie
glenoidea. Se han obtenido excelentes resultados con tasas de recidivas de la luxacién muy
bajas. [60]. Asimismo, se han informado de tasas bajas de recurrencia y tasas elevadas de
satisfaccién de los pacientes con otras técnicas, como serian el injerto éseo autdlogo de
cresta iliaca y el aloinjerto de tibial distal. [61, 62, 63]
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Lesion de Hill-Sachs:

Las lesiones de Hill-Sachs que comprometen el reborde glenoideo anterior deben manejarse
de forma quirdrgica. La literatura cientifica ha analizado distintas opciones de tratamiento,
como serian el injerto dseo, el trasplante de aloinjerto osteocondral, el recambio
endoprotésico (hemi-cap, resurfacing, hemiartroplasia) y el remplissage. [64, 65, 66]. En
ciertos casos, la reparacion de la pérdida ésea glenoidea con técnicas de injerto puede ser
suficiente para lograr una estabilizacion adecuada del hombro, sin necesidad de abordar el
defecto humeral.

En 2007, Itoi et al. introdujeron un nuevo concepto, el “glenoid track”. [67]. Cuando el brazo
se encuentra en abduccién, la zona de contacto entre la cabeza humeral y la glenoides se
traslada de la zona inferomedial a la porcion superolateral de la cara posterior de la cabeza
humeral: a esta zona se le denomina glenoid track. Este concepto coincide con el de Burkhart
y De Beer [68] en cuanto a las lesiones de Hill-Sachs engaging vs. non- engaging. Combinando
estos conceptos, Di Giacomo, Itoi y Burkhart propusieron recientemente dividir las lesiones en
“on track” y “off track” [69]. En presencia de un Hill-Sachs, si el margen medial de la lesién
desciende en la trayectoria de la glenoides, se le considera “on-track” y no sera engaged. Por
lo contrario, si el angulo medial de la lesién se desliza medialmente respecto al margen de la
trayectoria glenoidea, la lesion de Hill-Sachs se considera “off-track” y lesidn engaging..
Los autores formulan que en lesiones off track, se deberia considerar una intervencién dirigida
a la cabeza humeral, independientemente del grado de la lesién glenoidea. [69] Un nimero
creciente de estudios respaldan el concepto de trayectoria glenoidea como potente
herramienta de diagndstico y abordaje terapéutico. [70]

Rehabilitacion:

La rehabilitacién tras el tratamiento quirurgico de la inestabilidad glenohumeral tiene como
objetivos la proteccion de las partes blandas durante la cicatrizacién y la recuperacion de la
movilidad, fuerza y propiocepcion. La rehabilitacidon se individualiza para cada paciente en
funcion de la cirugia a la cual se le sometid y sus requerimientos personales. Sin embargo, en
la fase temprana es compartida independientemente de que el tratamiento sea quirudrgico o
no lo sea, y de la actividad deportiva.

Se inmoviliza el hombro con cabestrillo 4 semanas en procedimientos de tejidos blandos, y de
tan sélo 2 semanas tras una cirugia de Latarjet. A las 2 semanas post-intervencion se inician los
ejercicios pendulares e isométricos con estabilizacién escapular. Entre las semanas 4y 6 se
inician los ejercicios activos y activos asistidos en el ROM. En la semana 8, se intensifican los
ejercicios para lograr recobrar el ROM completo a partir de la semana 12. Sucesivamente, el
objetivo de la rehabilitacién apunta al incremento de la fuerza muscular y al control
neuromuscular de la articulacién. La ultima fase se centra en la recuperacién de las
habilidades deportivas especificas.

La progresion a fases avanzadas de la rehabilitacion se establece en funcién del dolor, la
ganancia del ROM, la fuerza de los musculos estabilizadores peri-escapulares y el control
articular. Se estima que en media se requieren 4 meses para reincorporarse a la practica
deportiva. [71] . Habitualmente, los atletas suelen poder regresar a su actividad si demuestran
recuperacion de unas movilidad, fuerza y estabilidad comparables a las del lado contralateral
al realizar ejercicios deportivos especificos. [72, 73]
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