INESTABILIDAD POSTERIOR DEL HOMBRO

Etiologia

La inestabilidad glenohumeral posterior es una causa cada vez mas reconocida de omalgia y
disfuncién del hombro. Es una condicién rara con una prevalencia del 1,1/100000 [1] y una
incidencia de 2-10% en la poblacién general. [2, 3]

En algunos casos, como en el de pacientes que acuden tras una luxacion o subluxacion
posterior y traumatica del hombro, el diagndstico es inmediato. [4]. Sin embargo, no suele
haber un traumatismo de alta energia desencadenante por lo que con frecuencia, el
diagndstico es incierto, se atrasa o no se llega a alcanzar. [5]

La inestabilidad posterior recurrente se entiende y aborda mejor considerandola cémo un
sindrome cuyos procesos patoldgicos siguen siendo en parte desconocidos, y en el cual en un
mismo paciente pueden coexistir multiples factores predisponentes [6]. Los factores que
influyen tanto de forma independiente como sinérgica pueden dividirse en anormalidades
Oseas y de partes blandas, que a su vez pueden ser traumaticas o congénitas.

Anomalias dseas de la glenoides :

e La hipoplasia glenoidea o displasia del cuello escapular, es un hallazgo generalmente
simétrico y bilateral. Puede asociarse a hipoplasia de la cabeza del humero, alargamiento de la
cavidad glenoidea y/o a alteraciéon de la morfologia clavicular o coracoidea. [7-8].

¢ Deficiencia del margen posterior de la glenoides. Esta anormalidad se define como la
hipoplasia localizada de la glenoides posterior, cuya forma es redonda (J) o triangular (delta).
Se ha propuesta esta etiologia como causa de inestabilidad glenohumeral (GH) [9-10]. Una
deficiencia 6sea del reborde glenoideo inferior con una longitud craneocaudal superior a 12
mm puede determinar la aparicién de la inestabilidad posterior recurrente (atraumatica) [11].

e Retroversién glenoidea. Los pacientes con inestabilidad posterior del hombro pueden
presentar una cavidad glenoidea en posicidon de retroversidn. Esta retroversion glenoidea se
considera excesiva si el angulo es superior a 7° en el plano sagital [12]. Se ha calculado que por
cada grado adicional de retroversion, el riesgo inestabilidad posterior aumenta un 17%. [13]

e Lesidn de Bankart dseo inversa. Puede surgir una fractura del borde glenoideo inferior y/o
posterior tras una luxacion GH posterior. Tal como ocurre en la lesidn anterior, el defecto de
consolidacién en presencia de un fragmento posterior medializado puede originar una
inestabilidad posterior postraumatica.
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Anomalias 6seas en la cabeza humeral:

. Fractura de Hill-Sachs inversa. Se trata de una fractura de compresién de la cabeza humeral
anteromedial consecuente a una luxacion humeral posterior. [5].

Alteraciones de partes blandas:

Labrum. Los desgarros aislados se clasifican en 4 categorias segun la clasificacion de Kim [14]:
- Type I: Desprendimiento incompleto
- Type II: Avulsién incompleta y oculta (lesién de Kim)
- Type llI: Erosion condrolabral
- Type IV: Flap tear

Los desgarros de labrum se acompafian frecuentemente de elongacion de la cara postero-
inferior de la capsula.

Avulsidn capsulolabral y peridstica posterior (POLPSA, del inglés Posterior Labrocapsular
Periosteal Sleeve Avulsion): Este lesién se caracteriza por el desprendimiento del labrum
posterior y del periostio posterior de la glenoides; esta avulsidon origina un receso
redundante que comunica con el espacio articular. [15, 16]

Lesion de Bennett: Se trata de la calcificacién curvilinea extra-articular visible a lo largo de la
glenoides postero-inferior, cerca de su insercidn con la banda posterior del ligamento
glenohumeral inferior (LGHI) [17]. Se cree que las lesiones POLPSA podrian ser la etapa
aguda de la lesidn de Bennett. [16]

Avulsidon humeral posterior del ligamento GH (PHAGL del inglés Posterior Humeral Avulsion of
the GH Ligament). La lesién PHAGL se caracteriza por la avulsién del LGHI posterior de su
insercién humeral.

PHAGL flotante. Se trata de una condicién muy rara que combina un PHAGL y una lesién de
Bankart inversa.

Distensién de la capsula posterior. Tanto las subluxaciones como las luxaciones recurrentes
pueden distender la cdpsula articular, originando un receso capsular postero-inferior
patoldgico. La hiperlaxitud capsular y el receso capsular podrian ser las lesiones primarias
en pacientes que presentan inestabilidad atraumatica. [18]

Se han evidenciado lesiones acompafantes, como lesiones SLAP, la rotura de los ligamentos GH
superior y medial, y un receso axilar aumentado en los pacientes con inestabilidad posterior
del hombro. [19]
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Anatomia y Biomecdnica:

El delicado equilibrio de los estabilizadores estaticos y dindmicos asegura la congruencia de la
cabeza humeral con la cavidad glenoidea tanto en las actividades de la vida diaria como en las
que requieren grados extremos de fuerza, movilidad y/o estabilidad. Cualquier alteracién en
estos estabilizadores estéticos o dindmicos puede comprometer la congruencia glenohumeral,
y por ende provocar una subluxacién o una luxacion franca.

Varias caracteristicas anatémicas permiten diferenciar los tejidos blandos de la cara posterior
de la articulacidn GH de las partes blandas de la cara anterior. Comparado con la robusta banda
anterior del LGHI, el tejido capsuloligamentoso posterior, y en concreto la banda posterior del
LGHI, es relativamente delgado. [20]

Al analizar la superficie transversal de la cdpsula del hombro, se observa su engrosamiento en
los pacientes con inestabilidad posterior y multidireccional (IMD) respecto a los pacientes sin
inestabilidad articular. [21] Este hallazgo podria justificar que la inestabilidad posterior se
produzca mas frecuentemente con los microtraumatismos de repeticion que en episodios de
traumatismos agudos.

La morfologia dsea de la cabeza humeral y de la glenoides tiene un rol fundamental en cuanto
proporciona estabilidad estdtica a la articulacion glenohumeral. Si bien las anomalias
anatémicas de la glenoides se han estudiado principalmente en relaciéon a la inestabilidad
multidireccional [12, 22], ha ido aumentando el interés en el impacto de la retroversién y la
hipoplasia glenoideas en la inestabilidad posterior recurrente. [23] La pérdida ésea posterior
secundaria a un traumatismo agudo que ocasiona una fractura osteocondral extensa o, con
mas frecuencia, la erosién provocado por la inestabilidad recurrente, son temas de creciente
interés debido a su repercusion en la toma de decisiones quirdrgica.

En 2014, Matsumura et al [24] analizaron las tomografias computarizadas de 410 hombros de
205 voluntarios sin patologia del hombro con el fin de determinar los valores normales de la
angulacion de la cabeza humeral y de la glenoides. Tras corregir la inclinacidon escapular,
encontraron que el valor promedio de la retroversién glenoidea en esta cohorte oscilaba entre
12 +/- 32 mientras que la retroversidn de la cabeza humeral promedio tenia un valor promedio
de 262 +/- 11°. Es importante destacar que tanto los valores de retroversidn de la glenoides
como de la cabeza humeral fueron significativamente mas altos en los hombres que en los
mujeres. Asimismo, estos valores fueron significativamente mayores en el hombro dominante
que en el no dominante. Sorprendentemente, no se hallé correlacién entre las inclinaciones
de la cabeza humeral y la glenoidea en el mismo hombro

El impacto de la angulacién en el rango de movimiento del hombro basal (ROM) es importante,
particularmente en pacientes con inestabilidad posterior. Es fundamental comprender la
morfologia ésea que predispone a una mayor o menor movilidad del hombro, ya que las
posiciones que tipicamente provocan inestabilidad posterior incluyen una combinacion de
flexidn, aduccidn y rotacién interna del hombro. Por ejemplo, un mayor grado de retroversion
se asocia con un aumento de la rotacion externa basal y una disminucidn de la rotacién interna
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basal [25]. Los pacientes que presentan un aumento de la retroversion de la cabeza humeral
basal y / o de la retroversion glenoidea podrian estar predispuestos a padecer de inestabilidad
posterior del hombro.

En 2015, Gottschalk et al [26] evaluaron los hallazgos de la RM de 143 pacientes intervenidos
por inestabilidad del hombro (28 posteriores, 115 anteriores) con una pérdida ésea glenoidea <
25% vy sin lesion de Hill-Sachs engaging. Los resultados obtenidos demostraron que la
retroversion glenoidea aumentaba significativamente en pacientes con inestabilidad posterior
(-15.42 +/- 5.192) en comparacidén con aquellos con inestabilidad anterior (-12.12 +/- 6.99, P
<0.016). Sorprendentemente los pacientes con una retroversion mayor de - 162 tenian una
mayor incidencia de lesiones contralaterales.

Varios estudios [13, 27] han puesto de relieve un aumento de la retroversion glenoidea en
pacientes con inestabilidad posterior en comparacidn con los individuos del grupo control. No
obstante, alin se desconoce si los cambios éseos, como la retroversion glenoidea, preceden al
desarrollo de la inestabilidad posterior o si la inestabilidad en si es la causante de los cambios
0seos. Aunque no se conozca con exactitud el grado de retroversion glenoidea requerida para
comprometer la estabilidad articular del hombro, la correlacion entre retroversidon e
inestabilidad posterior es manifiesta, por lo que se justifica efectuar investigaciones adicionales
en este ambito.

Mecanismos lesivos e historia natural:

La inestabilidad posterior del hombro puede ser extremadamente variable en su presentacién
clinica. Su etiologia va desde el traumatismo agudo a los microtraumatismos de repeticion, las
causas no traumaticas [6, 29, 30], la predisposicién con inicio insidioso y la luxacién voluntaria.
La determinacion de la patogenia de la inestabilidad posterior es fundamental en la eleccion
del tratamiento.

Son causas frecuentes de inestabilidad posterior: los microtraumatismos de repeticién de las
estructuras posteriores del hombro inducidos por levantamientos repetitivos de press banca,
levantamiento de pesas, remo, natacion y por cualquier actividad deportiva que requiera una
carga en frente del cuerpo. En atletas overhead, la carga del hombro en flexién y rotacién
interna provoca el estiramiento y lesion del IGHL posterior asi como de las estructuras de la
articulacién posterior-inferior que inducen una laxitud posterior progresiva. Los pacientes
raramente recuerdan el movimiento o la situacién concreta que les provoco los sintomas.

La luxacion posterior traumatica aguda es frecuentemente secundaria a una carga directa en el
hombro en flexién, abduccion y rotacion interna. Se suele relacionar con un traumatismo de
alta energia (por ejemplo un accidente de moto), electrocucién, convulsiones o ejercicios de
press banca de alto peso. Son pocos los casos asociados a un evento no traumatico. Se ha
demostrado que los pacientes con laxitud ligamentosa generalizada tienen mayor
predisposicion a la inestabilidad posterior. [5]
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El dolor intenso en la zona posterior del hombro es el antecedente mds comun en pacientes
con inestabilidad posterior del hombro [31,32]. Esta omalgia se asocia con un empeoramiento
del rendimiento atlético y de la resistencia [27, 33]. Los pacientes también pueden referir
sintomas mecdanicos, como sensaciones de chasquido o estallido intra-articular,
potencialmente asociados a desgarros inestables del labrum inferior y posterior, lesiones
condrales y / o a la presencia de cuerpos libres intra-articulares. Aunque clasicamente la
progresion de la inestabilidad en el ROM se asocia a la pérdida dsea glenoidea anterior en el
contexto de la inestabilidad anterior [34,35], esta relacidon no ha sido demostrada en pacientes
con inestabilidad posterior asociada a pérdida ésea posterior. Sin embargo, este hallazgo se
observa en presencia de grandes lesiones dseas inversas de Bankart y /o de lesiones inversas
importantes de Hill-Sachs. Teniendo en cuenta los pacientes jévenes suelen refieren una
sintomatologia inespecifica no relacionada con un evento traumatico, el traumatdlogo debe
mantener un alto grado de sospecha médica de inestabilidad posterior subyacente, en
particular frente a deportistas que practican natacidn, remo, levantamiento de pesas y en los
lanzadores overhead.

Exploracidn fisica:

El paciente suele referir sintomas inespecificos lo que conduce frecuentemente a un
diagndstico erréneo; consecuentemente queda de relieve que la exploracién fisica es esencial
en el diagnédstico de la inestabilidad posterior. Se debe realizar un examen fisico completo de
ambos hombros que prevea la inspeccién, la palpacién, el ROM, la evaluacién del trofismo
neurovascular y pruebas de provocacion. En la mayoria de los pacientes con inestabilidad
posterior, la fuerza, la sensacién y la ROM son normales.

Los pacientes con inestabilidad posterior acostumbran a describir omalgia difusa [36]. El dolor
puede asociarse con pérdida de fuerza y deterioro de las habilidades deportivas, como una
menor capacidad de press banca o la imposibilidad de realizar el nimero habitual de flexiones
[6, 27, 33]. En un contexto tan inespecificos, es fundamental discernir la inestabilidad posterior
del pinzamiento de salida (outlet impingement), lesiones de biceps o trastornos miofasciales.

La alteracién de la mecanica escapulotordcica secundaria a un desequilibrio del manguito
rotador es un hallazgo frecuente en estos pacientes y suele originarse en el subescapular.

Se debe evaluar la inestabilidad voluntaria (capacidad de autoluxaciéon del hombro) y el signo
del surco (sulcus test) ya que estos hallazgos pueden ser indicativo de hiperlaxitud ligamentosa
generalizada y / o inestabilidad multidireccional. Cabe subrayar que a pesar que pueden
coexistir en un mismo paciente, la presencia de inestabilidad voluntaria y la laxitud ligamentosa
generalizada son conceptos distintos, por lo que deben evaluarse de forma independiente. La
diferenciacién de la inestabilidad posicional voluntaria de la inestabilidad muscular voluntaria
supone un reto terapéutico complejo. [32] La primera consiste en la subluxacion que surge en
posicion de provocacién, en estos pacientes la subluxaciéon no es deseada ni intencionada, a
diferencia de lo que ocurren en los individuos con inestabilidad voluntaria deliberada que han
aprendido a subluxarse el hombro y lo hacen de forma habitual. La inestabilidad muscular
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voluntaria es independiente de la posicién y sugiere laxitud ligamentosa o desequilibrio
muscular por lo que no se considera como una forma inestabilidad posterior verdadera.

Los pacientes con una retroversion basal suelen tener una mayor rotacidn externa que interna,
a pesar que el arco de movimiento deberia encontrarse en valores normales. [29] La
exploracidn bajo anestesia puede considerarse para apoyar el diagndstico en pacientes con
sospecha de inestabilidad posterior basada en sus antecedentes y los hallazgos en pruebas de
imdagenes sugestivas pero cuya exploracion fisica haya sido anodina. [37]

Las siguientes maniobras exploratorias pueden ayudar el diagndstico de inestabilidad
posterior:

- Test de aprensién: Con el hombro en flexién, aduccién y rotacién interna, se aplica una
carga axial [30]. La prueba es positiva si el paciente refiere dolor y sensacién de
inestabilidad.

Prueba del resalte/ Jerk test: el examinador se sitla lateralmente al hombro afectado, en
una mano sostiene el codo y en la otra la clavicula distal y la espina escapular. Con el brazo
del paciente en flexidn y rotacidn interna, el examinador empuja hacia atras el codo
flexionado vy trae la cintura escapular hacia delante. La prueba se considera positiva si al
recolocarse la cabeza humeral subluxada en la cavidad glenoidea, el paciente refiera resalte
subito y doloroso. [38]

- o Prueba de Kim: El paciente estd sentado y con el brazo a 90° de abduccién. El examinador
aplica una carga axial y eleva lentamente el brazo hacia adelante. La subluxacién posterior
dolorosa indica positividad de la prueba. [14]

- o En caso de que ambas sean positivas, la combinacién de las pruebas de Kim y de Jerk
tiene una sensibilidad de 97% para el diagndstico de inestabilidad posterior. [14]

- o Test de aprensién posterior: El paciente estd sentado, con el brazo flexionado a 909, en
aduccién y rotacion interna. El examinador estabiliza el borde medial de la escapula y aplica
una fuerza posterior. La prueba es positiva si se observa luxacion o subluxacion dolorosa o si
se evidencia aprensidn del paciente que ejerce resistencia al movimiento para evitar la
subluxacidn del hombro. [39]

- ¢ Prueba de carga y desplazamiento (load and shift test): con el paciente en decubito supino
y el brazo en flexidon y abduccién, el examinador somete la cabeza humeral a una carga
mientras aplica fuerzas anteriores y posteriores. La excesiva traslacion inferior del himero
en la cavidad glenoidea se asocia frecuentemente a una subluxacidn posterior. [36]

- o Prueba del sulcus (sulcus test): Con el paciente en sedestacion y el brazo a un lado en
posicion neutra, se aplica una traccién hacia abajo. La prueba es positiva si aparece un
surco lateral o inferiormente al acromion. Una prueba positiva puede ser indicativa de una
inestabilidad GH inferior. [36, 40, 41]
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Diagndstico por imagen:

El enfoque del radiodiagndstico en pacientes con sospecha de inestabilidad posterior prevé
radiografias de hombro con proyeccidon anteroposterior (AP), AP en plano de la escdpula,
escapular (Y) y axilar; ésta Ultima es de particular interés al aportar informacién valiosa acerca
de las lesiones éseas y la morfologia de la cabeza humeral y glenoidea. El estudio también
prevé la realizacién de TC y/o de RM.

La proyeccidn axilar de la radiografia es probablemente la mas util a la hora de evaluar la
congruencia articular y la posible pérdida dsea tanto de la cabeza humeral cdmo de la
glenoides, asi como la retroversion e hipoplasia glenoidea.

La TC cobra utilidad en la evaluaciéon de la morfologia dsea, en particular en los pequefios
defectos dseos o en las fracturas, como serian las lesiones de Bankart dseo inversas. Las
reconstrucciones 3D son muy Utiles en la planificacién pre-quirdrgica; la vista con sustraccion
de la cabeza humeral permite la visién frontal de la cavidad glenoidea. La TC tiene una
sensibilidad del 86,7% y una especificidad del 83,3% para la valoracidn de la pérdida ésea de la
glenoides posterior. [42]

La resonancia magnética (RM) y la artrografia (ARM) se utilizan para evaluar tanto el complejo
capsulolabral posterior como otras partes blandas. En pacientes con inestabilidad posterior, los
hallazgos de partes blandas comprenden las lesiones de Bankart posterior y el engrosamiento
de la cdpsula posterior [18, 20]. Es de particular relevancia la identificacion de la avulsion
incompleta del labrum posterior, denominada lesion Kim. [33, 43]

La ArtroRM tiene altas sensibilidad y especificidad para los desgarros del labrum
(respectivamente 91.9 y 96%), las lesiones SLAP (respectivamente del 89 y 93.8%) y las
fracturas de Hill-Sachs (exactitud del 93.3%). [44]

Estrategia de tratamiento:

El tratamiento de la inestabilidad posterior se debe enfocar en reducir el dolor, mejorar la
funcidn y prevenir la recurrencia. En la mayor parte de los casos, los pacientes que han tenido
un Unico episodio de inestabilidad traumatica posterior son propensos a tener una
inestabilidad recurrente si no se someten a una cirugia. Ciertas caracteristicas anatémicas,
como la pérdida dsea, la alteracion de la morfologia ésea y la hiperlaxitud ligamentosa
generalizada, pueden predisponer al paciente a una inestabilidad posterior recurrente. Aln se
desconoce cual de los factores demograficos, como serian el sexo, la edad, o el tipo de
deporte, se asocia en mayor grado a la recurrencia.

Diferentes estudios han evidenciado peores resultados en los pacientes con inestabilidad
posterior de origen traumdtica sometidos a tratamiento no quirdrgico. [31, 45]

Dr. Fallone Jan | Dr.Ezagui Leon | Dra. Gutiérrez de Quijano Federica 7/16



INESTABILIDAD POSTERIOR DEL HOMBRO

Los pacientes con lesién labral posterior evidente y sintomatica no suelen responder al
tratamiento conservador; por lo que son tributarios de tratamiento quirurgico. [5, 31]. Si con
el manejo conservador no se logra restaurar la estabilidad articular y reducir el dolor durante Ia
actividad fisica de forma satisfactoria, se recomienda proceder a reparacién quirlrgica
respaldada por un programa de rehabilitacién postoperatoria.

A pesar de que la estabilizacion artroscépica parece ofrecer resultados satisfactorios [47], la
luxacién posterior voluntaria es una contraindicacién para la estabilizacion quirdrgica [46]. La
inestabilidad voluntaria o posterior es frecuente en nadadores y gimnastas profesionales que
presentan hiperlaxitud capsular y ligamentosa generalizada. [48] Algunos de estos pacientes
pueden pasar de una inestabilidad posicional posterior a una inestabilidad voluntaria; en la
inestabilidad posicional, la cabeza humeral se subluxa posteriormente cuando el brazo se
encuentra a mas de 902 de abduccién y se reduce espontdneamente cuando el brazo vuelve a
su posicion de reposo. [46]

Tratamiento conservador:

En pacientes con inestabilidad posterior de hombro, la decisidn de proceder con un manejo no-
quirdrgico vs. quirdrgico debe hacerse de forma individualizada, caso por caso. La mayoria de
pacientes con inestabilidad posterior y atraumatica de hombro son tributarios de un
tratamiento conservador que prevea la modificacidn de la actividad, evitando aquellos gestos y
movimientos que desencadenen la sintomatologia. [29, 45] En deportistas, el tratamiento de la
inestabilidad posterior depende de la severidad de los sintomas, entre ellos la intensidad del
dolor, el grado de impedimento en la practica deportiva, junto con las caracteristicas
patoldgicas de la lesién articular. Se deberia recomendar el manejo inicial de tipo conservador
con fisioterapia y rehabilitacion en todos los pacientes deportistas. [29, 45]

Se han obtenido resultados prometedores con programas adecuados de fortalecimiento
escapulo-tordcico y subescapular (estabilizador dinamico) incorporando ejercicios de
propiocepcién, en particular en aquellos pacientes que presentan hiperlaxitud generalizada.
[29, 45] Es importante entender y diferenciar hiperlaxitud e inestabilidad. Algunos pacientes
pueden presentar hiperlaxitud ligamentaria generalizada y por ende sintomas de inestabilidad
posterior, y una estabilidad multidireccional asociada. Otros pacientes en cambio pueden
referir sintomas de inestabilidad posterior sin tener una hiperlaxitud de base.

Los individuos con una hiperlaxitud ligamentosa y microtraumatismos de repeticién pueden
beneficiarse de fisioterapia, [30] mientras que el tratamiento conservador es menos efectivo
en pacientes con historia de traumatismo articular del hombro. [29, 30, 45]
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Tratamiento Quirurgico:

Se recomienda la estabilizaciéon quirurgica en aquellos pacientes que han tenido resultados
insatisfactorios con el tratamiento conservador, asi como en pacientes con inestabilidad de
etiologia traumatica aguda y con patologia 6sea y/o de partes blandas.

Es importante identificar a los pacientes con inestabilidad posicional voluntaria [46] y no
descartar sistemdticamente la opcidn quirurgica en estos casos. Esto difiere del manejo de los
pacientes con inestabilidad muscular o habitual voluntaria. En cuanto a la toma de decisiones
quirurgicas, es crucial entender el grado de contribuciéon de la pérdida glenoidea y/o humeral
a la sintomatologia del paciente.

A dia de hoy, no se han establecido lineas guia claras acerca de las situaciones en las que se
recomienda taxativamente el aumento de hueso glenoideo posterior. Extrapolando de la
literatura sobre la pérdida dsea glenoidea anterior, se puede deducir que los pacientes con una
pérdida dsea glenoidea posterior > 15-20% al area de la superficie glenoidea se beneficiarian
de un aumento éseo. Sin embargo, la pérdida ésea no siempre esta aislada de la cavidad
glenoidea y se deben considerar las implicaciones de la pérdida dsea glenoidea posterior en el
contexto de una lesién concomitante de Hill-Sachs inversa en la cabeza humeral. Asimismo, en
estos pacientes puede ser necesario un aumento éseo con una menor pérdida dsea posterior-
inferior debido a las repercusiones de una hipoplasia y/o retroversidon excesiva de la glenoides.
[46, 47, 48]

Es importante reconocer las patologias intra-articulares y extra-articulares concomitantes,
incluyendo lesiones tipo SLAP del labrum, lesiones labrales circunferenciales, de avulsion del
periostio labial anterior, rotura articular del rodete glenoideo, defectos de la lesién
glenohumeral de avulsion inversa del hiumero y disfuncidon del manguito de los rotadores [49].
Estas lesiones pueden alterar tanto el manejo quirurgico como el protocolo de rehabilitacidn
del paciente.

Aunque histéricamente la cirugia abierta ha sido durante muchos afos el procedimiento de
eleccion (Split deltoideo, liberacion del intervalo entre el infraespinoso y el redondo menor
para incidir en la cdpsula y exponer el labrum posterior [50]), la mayoria de los procedimientos
quirurgicos actuales se realizan artroscopicamente obteniendo resultados similares [ 51-53].

El tratamiento abierto de la inestabilidad posterior es un reto para el cirujano, debido a la
diseccion quirdrgica necesaria para obtener una adecuada visualizacién en la estabilizacion
capsulo-labral. [50, 51] La estabilizacién posterior del hombro por artroscopia, particularmente
en el contexto de pérdida minima de hueso glenoideo posterior, es cada vez mas comuin por
numerosas razones, como serian la disminucion de la morbilidad del sitio quirurgico, la mejoria
del instrumental y de los implantes, la mejor visualizaciéon del rodete, la capacidad de tratar
patologias concomitantes y la familiarizacion del cirujano.

La decisidon de cerrar o no el Intervalo Rotator (RI) es una consideracién importante en el
tratamiento de la inestabilidad posterior. Harryman et al [54] describieron el cierre del Rl como
una plicatura lateral medial abierta del ligamento coraco-humeral. En cambio, para el cierre
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artroscopico del Rl se realiza tipicamente una plicatura superior-inferior del ligamento
glenohumeral superior al ligamento glenohumeral medio [55]. La preocupacion acerca de la
plicatura capsular de Rl yace en la posibilidad de rigidez postoperatoria, especialmente con la
rotacion externa.

Se han descrito procedimientos reconstructivos en pacientes con una pérdida ésea glenoidea
posterior > 20% y/o fallo en la estabilizacion de las partes blandas, éstos incluyen osteotomia
glenoidea, osteotomia rotacional del himero proximal y aumento del bloqueo éseo de la
glenoides posterior con autoinjerto o aloinjerto [56, 57]. De forma andloga a la evolucién en la
estabilizacién de las partes blandes, histéricamente los procedimientos de bloqueo éseo se han
realizado con cirugias abiertas; sin embargo se han descrito recientemente técnicas
artroscopicas de aumento de hueso glenoideo posterior.

Frank et al [58] sefialan que el aumento glenoideo posterior con autoinjerto de cresta iliaca y
aloinjerto de tibia distal (DTA) obtienen propiedades biomecanicas de la articulacion
glenohumeral similares, entre las cuales la fuerza maxima, y la superficie y presion de contacto.
La técnica con DTA podria ser ventajosa en comparacién con el autoinjerto puesto que la
ausencia de morbilidad del &rea donante, la naturaleza osteoarticular del injerto de DTA y la
congruencia casi optima de la tibia distal y la cabeza humeral permiten la reconstruccion
anatémica de la cavidad glenoidea.

De Long et al [59] revisaron la literatura sobre artroscopia y estabilizacién posterior abierta del
hombro publicada entre 1946 y 2014. Analizaron 26 estudios con un total de 321 hombros de
321 pacientes y un seguimiento promedio de 69.8 +/- 43.7 meses. Constataron una recurrencia
promedio del 19.4% +/- 4.1%, y una tasa media de vuelta al deporte del 66.4% +/- 5.5%. En los
casos en que fue informada, el promedio de vuelta al nivel previo de juego fue solamente del
36.9% +/- 5.8%. El grupo artroscopico constaba de 27 estudios con un total de 817 hombros de
773 pacientes, incluyendo 227 atletas de contacto y 155 atletas overhead. Tras un periodo de
seguimiento promedio de 28,7 meses, la tasa media de recurrencia fue del 8,1% +/- 3,8%, con
un retorno al deporte del 91,8% +/- 45,4%. Cuando se informd, la tasa promedio de retorno al
nivel de deporte prelesional fue del 67.4% +/- 35.9%. Globalmente, los autores concluyeron
que los pacientes sometidos a estabilizacion artroscdpica obtuvieron resultados superiores con
menor recurrencia y mayores tasas de retorno al deporte que los pacientes sometidos a
estabilizacién abierta. Debido a la heterogeneidad de los estudios incluidos en el meta-analisis,
estas conclusiones son dificilmente extrapolables al caso individual de un paciente. Ademas,
dadas las limitaciones inherentes a los estudios incluidos, no se debatié el efecto de la
retroversion glenoidea o la pérdida dsea glenoidea posterior en las tasas de recurrencia.

La estabilizacion artroscdpica posterior del hombro en atletas consigue un 89-93% de
resultados buenos-excelentes. [27, 33, 51, 60] En una revision retrospectiva de 27 pacientes,
Kim et al. [33] describieron resultados globalmente satisfactorios con solo una recurrencia y
una pérdida promedio de un nivel vertebral de intervalo rotador. Wolf y Eakin [51] y Bradley et
al. [27] informaron de una tasa de vuelta al deporte del 90%, mientras que Radkowski et al.
[60] anotaron que el 89% de los atletas lanzadores y el 93% de los non-throwing (no
lanzadores) obtuvieron resultados buenos o excelentes, aunque solo el 55% de los lanzadores
volvieron a su nivel prelesional, frente a un 71% de los no lanzadores.
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Rehabilitacion y Vuelta al Deporte

Un programa de rehabilitacién de hombro adecuado es necesario para conseguir una actividad
muscular equilibrada que permita prevenir el empeoramiento de la omalgia y la disfuncion del
hombro.

En deportistas con inestabilidad traumatica, la rehabilitacion debe disefiarse en 4 etapas: (1)
aguda, (2) intermedia, (3) avanzaday (4) vuelta al deporte.

En la fase aguda, el movimiento debe limitarse para evitar la lesion tisular.

En vista de controlar la inestabilidad articular, puede requerirse un periodo corto de
inmovilizacion (1-2 semanas). Para el manejo del dolor y la inflamacién la aplicacion de hielo
local, la laser-terapia y la estimulacién nerviosa transcutanea (TENS) pueden resultar Utiles. A
continuacién se pueden iniciar ejercicios pasivos en ROM (PROM) en un rango de movimiento
restringido asociados a ejercicios pain-free (indoloros). El dolor durante la rehabilitacion indica
que los ejercicios no se estan realizando de forma correcta o no son los adecuados para la fase
de recuperacién. Los ejercicios de cadena cinética cerrada, el fomento de la coactivacion
muscular y la estabilidad escapular sin fuerzas de cizallamiento en la articulacién del hombro
se deben realizar con un soporte fijo. Estos ejercicios facilitan la recuperacién de la funcion del
manguito rotador mejorando la estabilidad de la articulacién y estimulando la coactivacién
muscular y la propiocepcion.

El objetivo principal de la fase intermedia de la recuperacién es restablecer la movilidad del
hombro mientras progresan los ejercicios de fortalecimiento de los estabilizadores escapulares
y del manguito de los rotadores.

Durante la rehabilitacion, se debe poner énfasis en la posiciéon y el control escapular,
contrayendo la musculatura abdominal para mantener la columna vertebral en posicion neutra
y asegurar la correcta alineaciéon postural, ya que la estabilidad proximal debe adquirirse
previamente a la movilidad distal.

Los ejercicios en cadena cerrada pueden ampliarse hasta lograr soportar peso en superficies
inestables, ( ej. una swiss ball ) para mejorar el control neuromuscular a nivel reflejo. También
se inician ejercicios de fortalecimiento isoténico que incluyen rotacion interna y externa. La
fase avanzada de fortalecimiento se centra en la fuerza y la resistencia, la estabilidad dinamica
y el control neuromuscular por medio de ejercicios progresivos, de tipo pliométricos, para
promover la vuelta al deporte.

Se debe seguir un programa de mantenimiento después del regreso a las actividades. Siempre
que sea posible, la técnica especifica de su deporte debe analizarse con los entrenadores, para
determinar si ha sido la causa predisponente de la inestabilidad. [61,62]

Los candidatos a intervencion quirdrgica deben seguir un programa de fortalecimiento
preoperatorio de los estabilizadores escapulares que favorecera la rehabilitacién
postoperatoria. Debe dirigirse especificamente a fortalecer el musculo subescapular, puesto
gue es el mayor estabilizador dindmico posterior de la articulacion GH. [5]

Dr. Fallone Jan | Dr.Ezagui Leon | Dra. Gutiérrez de Quijano Federica 11/16



INESTABILIDAD POSTERIOR DEL HOMBRO

La rehabilitacion para reducir el riesgo de recurrencia postoperatoria tras la estabilizacién
posterior del hombro y/o la reparacién del labrum es ligeramente mas conservadora que la de
una estabilizacion del hombro anterior.

En quiréfano, el hombro se coloca en un cabestrillo con una almohada que mantenga el
hombro a 302 de abduccién y en rotacién neutra. Algunos cirujanos prefieren dejar el hombro
en rotacion externa en el postoperatorio inmediato para evitar que haga rotacion interna y
estire la reparacién capsular posterior. [33] El cabestrillo y la almohada se usan por un total de
6 semanas. Durante esta fase inicial, se permiten los ejercicios pendulares y los ejercicios
pasivos suaves en ROM (a 1202 de flexion y 902 de abduccidn). Se debe advertir a los
pacientes que eviten la rotacién interna con el hombro en flexién.

A las 6 semanas se retiran el cabestrillo y la almohada y se permiten los ejercicios activos en
ROM en todos los planos. Tras lograr un movimiento activo adecuado, se permite el
fortalecimiento suave del manguito de los rotadores y estabilizadores escapulares.

Durante las primeras 8 semanas de recuperacién, se aumenta la PROM del paciente de forma
gradual, teniendo especial cuidado en no inducir una laxitud posterior del hombro excesiva
mientras se potencian la fuerza y la estabilizacion dindmica. A partir de la semana 10-12, el
paciente deberia haber recuperado una PROM casi completa. En esta fase, los ejercicios de
fortalecimiento de rotadores externos y de la musculatura escapular ayudan a mejorar el
control neuromuscular y la estabilizacion dindmica. [62] Entre las semanas 12 al 26, se
fomentan los ejercicios de fortalecimiento y de estabilizaciéon dinamica y se asocian a ejercicios
de fortalecimiento isoténico.

La vuelta completa a la actividad se permite normalmente entre los 4 y 6 meses, dependiendo
de la actividad / deporte. La vuelta a los ejercicios deportivos especificos del deporte depende
del deporte y la posicion que ocupan. Para los lanzadores overhead, se prefiere iniciar
gradualmente la vuelta al deporte a los 6-7 meses con un regreso completo al juego alrededor
de los 9 meses. Para los atletas no lanzadores y aquellos que practican deportes de contacto,
no se recomienda volver a competir antes de los 7-9 meses de la cirugia, siempre teniendo en
cuenta su posicion en el juego. [46, 62]
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