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RESUMEN 

Introducción: Las lesiones a nivel del hombro son frecuentes en deportistas 

en particular quienes realizan deportes de colisión o gestos deportivos con 

elevación de la extremidad por encima de la cabeza. Las lesiones agudas 

tienen consideraciones especiales en deportistas, dado que los tratamientos 

deben considerar el tipo de deporte, así como las expectativas de los 

pacientes, para ofrecerles un retorno temprano y seguro a la actividad 

deportiva previa.  

Objetivos: Revisar la literatura disponible sobre las lesiones del hombro, 

otras patologías de origen traumático, con énfasis en su fisiopatología, 

diagnóstico y tratamiento. 

Métodos: Se realiza una revisión narrativa de lesiones frecuentes a nivel del 

hombro (lesiones de SLAP, fracturas de clavícula, luxación glenohumeral y 

acromioclavicular, y rupturas de manguito rotador) y sus consideraciones y 

desenlaces en deportistas.  

Análisis y síntesis de la información: Se presenta la epidemiología, 

presentación clínica, tratamiento médico, tratamiento quirúrgico y los 

protocolos de rehabilitación de las principales lesiones que se presentan en 

el hombro de los deportistas. 

Conclusiones: Al plantear las conductas terapéuticas de las lesiones de 

hombro en deportistas es importante identificar el tipo de lesión, las 

características individuales del deportista, el tipo de deporte en términos de 

riesgo de colisiones o traumas directos, los gestos deportivos que implica, 

así como las expectativas del atleta en torno a sus objetivos y el momento 

de la temporada de competencia en el que presenta la lesión. Existen 

avances recientes en los diagnósticos y opciones terapéuticas en búsqueda 
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de mejores resultados funcionales y un retorno oportuno a la actividad 

deportiva.    

Palabras clave: atletas; luxación de hombro; acromioclavicular; fracturas de 

clavícula; SLAP. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Injuries at the shoulder level are frequent in athletes, 

particularly those who perform collision sports or sports gestures with 

elevation of the limb above the head. Acute injuries have special 

considerations in athletes, because treatments must consider the type of 

sport, as well as the expectations of the patients, to offer them early and 

safe return to the sports activity. 

Objectives: To review the available literature on shoulder injuries, other 

pathologies of traumatic origin, with emphasis on their pathophysiology, 

diagnosis and treatment.  

Methods: A narrative review is carried out on frequent injuries at the 

shoulder level (SLAP injuries, clavicle fractures, glenohumeral and 

acromioclavicular dislocation, and rotator cuff ruptures) and their 

considerations and outcomes in athletes. 

Analysis and synthesis of the information: The epidemiology, clinical 

presentation, medical treatment, surgical treatment and rehabilitation 

protocols of the main injuries that occur in the shoulder of athletes are 

offered. 

Conclusions: When considering the therapeutic behaviors of shoulder 

injuries in athletes, it is important to identify the type of injury, the 

individual characteristics of the athlete, the type of sport in terms of risk of 

collisions or direct trauma, the sports gestures involved, as well as the 

athlete's expectations regarding their goals and the time of the competition 

season when the injury occurs. There are recent advances in diagnoses and 

therapeutic options in search of better functional results and a timely return 

to sports activity.  

Keywords: athletes; shoulder dislocation; acromioclavicular; clavicle 

fractures; SLAP. 
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Introducción 
Los deportistas que realizan actividad por encima de la cabeza ("overhead"), 

principalmente baseball, fútbol americano, voleibol, tenis y rugby, 

presentan revisar la literatura disponible sobre con frecuencia. (1) Entre el 

espectro de enfermedad están las lesiones del labrum, lesiones del manguito 

rotador e inestabilidad.(2) Adicionalmente se presentan otras patologías de 

origen traumático como los son las fracturas de clavícula (3) y luxaciones 

acromioclaviculares.(4) El objetivo de este trabajo es revisar la literatura 

disponible sobre las patologías previamente mencionadas, con énfasis en su 

fisiopatología, diagnóstico y tratamiento. 

 

 

Métodos 
Se realiza una búsqueda en la base de datos Pubmed, Embase y Lilacs y se 

identifican las palabras clave: Atletas; luxación de hombro; 

acromioclavicular; fracturas de clavícula; SLAP.  

 

Se filtran los artículos de los últimos 10 años. Posterior a esto se hace una 

revisión de los artículos encontrados para identificar la información más 

reciente y actualizada sobre la epidemiología, diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación de las lesiones mencionadas. Se compara y contrasta la 

información encontrada en las diferentes fuentes. Por último, se sintetiza la 

información más relevante y se redacta el documento. 

 

 

Análisis y síntesis de la información 
 

Lesión de SLAP 

La lesión de SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior por sus siglas en 

inglés) describe un espectro de lesión del labrum superior incluida la 

inserción de la cabeza larga del bíceps (Fig. 1).(5) Fue descrita inicialmente 

por Andrews y otros en 1985 en una serie de pacientes llevados a cirugía 

artroscópica de hombro. El complejo formado entre la porción larga del 

bíceps y el labrum es el sitio anatómico donde se produce la lesión SLAP. (6) 

Desde este momento se encontró su importante relación con el deporte y se 

encontró esta lesión en 73 de los 120 pacientes.(7) Se estima una incidencia 

aproximada entre 3 % y 26 % de la población general.(8) Su presentación es 

más frecuente en deportistas con actividad “overhead”, especialmente en 

baseball y en la población comprendida entre 20 y 29 años y 40 y 49 años. (9)  
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Fig. 1 - Visualización artroscópica de lesión de SLAP tipo II con un desgaste del 

labrum anterosuperior acompañado de una desinserción del tendón del bíceps. 

 

En términos fisiopatológicos, posiciones repetitivas en las fases de lanzamiento 

de “martilleo” tardío y aceleración, donde se adopta extensión y rotación 

externa máxima en el hombro pueden generar lesiones o cambios adaptativos 

glenohumerales.(9) Entre estos, la disminución del rango de movilidad en 

rotación interna con aumento de la rotación externa o "GIRD" (déficit de 

rotación interna glenohumeral) por sus siglas en inglés, se ha observado 

especialmente en jugadores de béisbol profesionales.(10) 

 

Se han propuesto múltiples mecanismos que llevan a que haya una lesión tipo 

SLAP. El primero es que la carga excéntrica en el bíceps durante la 

desaceleración produce un esfuerzo repetitivo por tensión y distracción en el 

complejo bíceps-labral.(10) Las fuerzas de distracción que se producen durante 

el lanzamiento llevan a la hipertrofia de la cápsula inferior y posterior. Lo 

anterior es responsable de que se produzca el mecanismo de "pelado" de las 

lesiones tipo II.(11) Por último se ha encontrado que una caída con el brazo 

extendido es un mecanismo frecuente de lesión al producir compresión en la 

superficie articular superior cuando hay subluxación proximal en la cabeza 

humeral.(12) 

 

La lesión fue clasificada inicialmente por Snyder en 3 tipos,(12) y posteriormente 

modificada a un espectro de lesiones del labrum e inserción del bíceps hasta X 

tipos.(13,14) 

 

Clínicamente se presenta con dolor, limitación funcional, síntomas mecánicos 

e inestabilidad. Al examen físico hay dolor a la palpación de la corredera 

bicipital y signos clínicos de lesión bicipital (prueba de Yergason, Speed, 

compresión activa, O'Brien y déficit de rotación interna al menos 20° en 
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comparación con el lado contralateral y pérdida del arco de movimiento 

total).(5,10) Estos signos tienen baja especificidad, no pueden distinguir los 

diferentes segmentos anatómicos del tendón del bíceps ni su estrecha relación 

con el intervalo rotador y el manguito rotador.(5) El diagnóstico imagenológico 

se basa principalmente en la artro-resonancia magnética que tiene una 

sensibilidad de 90 % y una especificidad de 50 %.(15) 

 

El manejo conservador es la primera línea de tratamiento. Sus objetivos son 

disminuir el dolor, mejorar la función y permitir el retorno a actividades 

previas.(5) Está basado en AINE, infiltraciones con corticoide, terapia física 

(arcos de movilidad, disminución del déficit de rotación interna, 

fortalecimiento muscular, control neuromuscular y corrección de la discinesia 

escapular).(10,15)  

 

El manejo artroscópico es el patrón de oro, ya que permite confirmar el 

diagnóstico, clasificar la lesión, encontrar lesiones asociadas y realizar una 

evaluación dinámica y de estabilidad. Como opciones está la reparación del 

labrum o realizar una tenodesis / tenotomía de la porción larga del bíceps.(15,16) 

Pese a las ventajas previamente descritas puede tener una tasa de falla de  37 

% y de revisión de 28 %.(17) Adicionalmente, el retorno al nivel previo en algunas 

series es únicamente del 57 %,(18) por lo cual actualmente el tratamiento se 

inclina hacia un manejo conservador. Fedoriw y otros en su estudio 

retrospectivo con profesionales de baseball con SLAP, encontraron que 21 

pacientes completaron esquema de manejo conservador con un retorno a la 

actividad deportiva de 40 % y a nivel previo de 22 %. Por otro lado, de los 30 

pacientes llevados a cirugía, 48 % retornó a la actividad y solo 7 % al nivel 

previo.(19) Datos similares son presentados por Hashiguchi y otros en su estudio 

retrospectivo de manejo conservador en jugadores de baseball con seguimiento 

a dos años.(20) 

 

La recomendación actual es considerar el manejo conservador por un período 

entre 3 y 6 meses, y en caso de no presentar mejoría se ofrece tratamiento 

quirúrgico.(21) 

 

Lesiones del manguito rotador 

Las lesiones del manguito rotador en deportistas son especialmente 

frecuentes en quienes realizan actividades "overhead", entre estas, 

particularmente el lanzamiento en el baseball (su incidencia es cercana al 

40 % en el brazo dominante).(22,23) Adicionalmente se ha encontrado que 

cerca de 91 % de estas lesiones comprometen la cara articular de los 
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tendones.(24) En otros deportes como el fútbol americano se estima una 

prevalencia de alrededor del 12 %.(25) 

 

La etiología de estas lesiones es multifactorial.(26) En primera instancia el 

hombro genera una gran fuerza de torque que permite la aceleración 

necesaria para lanzar la pelota a una alta velocidad y posteriormente debe 

desacelerar súbitamente una vez que la pelota ha sido lanzada. Se ha 

encontrado que durante el lanzamiento está sometido a velocidades 

angulares tan altas como 7000 - 8000 grados/s y cargas de compresión 

articulares que alcanzan los 860 N.(27,28) La inserción tendinosa es 

relativamente avascular, las cargas previamente mencionadas conducen a 

microtraumatismos repetitivos en esta región (pinzamiento en el lado 

articular y tensión en el lado bursal) que termina llevando a la aparición de 

lesiones.(29) Por último se ha encontrado que hay algunos factores que 

contribuyen al desarrollo de las lesiones tales como: Inestabilidad anterior 

sutil, contracción capsular posterior, disminución de la retroversión 

humeral, mala mecánica de lanzamiento y disquinesia escapular. (30) 

 

Clínicamente se suele presentar con dolor de inicio gradual y progresivo en 

la cara lateral del hombro y disminución de la velocidad de lanzamiento. Al 

examen físico se deben evaluar las pruebas de fuerza muscular específicas 

para cada músculo, arcos de movilidad, hiperlaxitud, contracciones 

capsulares y la cinemática escapular.(22) 

 

Las imágenes de elección para el estudio de esta entidad son la resonancia 

magnética simple o artroresonancia donde típicamente se encuentran 

lesiones de la superficie articular de espesor parcial.(31) También se 

recomienda tomarlas en abducción y rotación externa máxima para mejorar 

la sensibilidad, en comparación con la resonancia tradicional. (32) 

 

El manejo conservador es el primer peldaño terapéutico, está basado en 

AINEs, reposo, modificación de la actividad e infiltraciones subacromiales. 

Es indispensable hacer una evaluación de la biomecánica y técnica del 

lanzamiento para evitar que la lesión progrese.(22) La rehabilitación está 

orientada a recuperar arcos de movilidad, fortalecimiento muscular del 

manguito rotador, periescapular y tronco, recuperación de la cinética 

escapular y estiramiento capsular posterior y anterior. (33) 

 

El manejo quirúrgico debe ser considerado en caso de no presentar mejoría 

con el manejo conservador después de un período mínimo de 3 meses.(22) Las 

alternativas para las lesiones parciales incluyen el desbridamiento o 
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reparación artroscópica, descompresión subacromial y / o desbridamiento o 

reparación labral.(34) Entre los resultados clínicos los estudios reportan que 

posterior al desbridamiento artroscópico el 82 % de los pacientes retornan y 

pueden regresar al mismo nivel de competencia.(35) 

 

Las lesiones de espesor total por lo general tienen indicación de reparación 

quirúrgica, con el objetivo de restaurar el tendón a su posición anatómica 

con suturas o reinserción por medio de anclajes óseos.(22) Antoni y otros 

reportan 88,2 % de retorno a la actividad deportiva en un tiempo promedio 

de 6 meses y 77,6 % de retorno al nivel deportivo previo.(35) Altintas en su 

metaanálisis en el 2019 es menos optimista, indica que únicamente el 61,5 

% de los atletas competitivos pueden regresar a la actividad deportiva y solo 

el 38 % logrará alcanzar el nivel previo.(36) 

 

La rehabilitación postoperatoria tiene una fase inicial que está enfocada en 

mejorar las anomalías de la cadena cinética, recuperar flexibilidad y 

fortalecimiento. Una vez que se logran estas metas se pasa a una fase 

funcional donde se realizan ejercicios dirigidos a actividades deportivas 

específicas.(33) 

 

Luxación glenohumeral 

La luxación glenohumeral es la luxación más frecuente en las extremidades, 

y representa hasta un 50 % de las luxaciones en los servicios de urgencia. (37) 

Dado el amplio rango de movilidad de la articulación glenohumeral, y las 

características anatómicas de la relación entre la cabeza humeral, que es un 

tamaño mayor a la glenoides, es una articulación propensa a luxaciones. Su 

amplia movilidad aunque permite movimientos extremos como los que 

ocurren en las diferentes fases del lanzamiento, la hacen propensa a lesiones 

y su estabilidad depende de estabilizadores estáticos capsulares y 

ligamentarios y de la estabilización dinámica por los músculos del manguito 

rotador.(38)  

 

La luxación glenohumeral es una lesión osteomuscular frecuente en la 

práctica deportiva, en especial en deportes de contacto, como el rugby, la 

lucha, o el fútbol americano.(39,40,41) En otros tipos de deportes que no 

implican colisiones o los contactos son menos frecuentes que en las 

luxaciones traumáticas agudas, pueden presentarse síntomas de 

inestabilidad multidireccional asociados a micro inestabilidad, como ocurre 

en el volleyball, el baseball, el tenis o la natación.(42) De acuerdo a lo 

descrito por Kraeutler, se evidenció que existe mayor riesgo en deportes de 

contacto, como el fútbol americano, el hockey, el baloncesto o el rugby y en 
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particular en gestos deportivos como el "tackling" y los bloqueos.(43) Del 

mismo modo, los jugadores en posiciones defensivas en estos deportes son 

los que más presentan lesiones en el hombro. Las luxaciones generan, 

además, una mayor demora para retornar al deporte y nivel deportivo y 

desde un 11,8 % hasta un 26 % de los deportistas pueden requerir un eventual 

manejo quirúrgico.(44) Además, de acuerdo a lo descrito por Robinson, a 

menor edad de presentación del primer episodio de luxación existe un mayor 

riesgo de inestabilidad del hombro.(45) De acuerdo a lo reportado por Owens, 

la subluxación puede corresponder hasta un 81 % de los episodios de 

inestabilidad. En mujeres jóvenes, según el estudio realizado por 

Patzkowsky, la subluxación suele presentarse con mayor frecuencia como 

síntoma de inestabilidad; son menos frecuentes las luxaciones anteriores 

agudas y se evidencian más lesiones del labrum posterior concomitantes, así 

como más lesiones tipo HAGL.(46)  

 

En cuanto al tratamiento del primer episodio de luxación, una vez que se 

descartan lesiones óseas asociadas con radiografía convencional, se procede 

a realizar una maniobra de reducción.(37) Existen más de 20 maniobras 

descritas en la literatura para realizar reducciones de luxación anterior de 

hombro. La mayoría de estas implican métodos de palanca o tracción. 

También se han descrito maniobras de manipulación escapular o la maniobra 

FARES,(37,42) que reducen las complicaciones del procedimiento como son las 

fracturas de húmero proximal, las cuales pueden ser más exitosas y menos 

dolorosas. 

 

Una vez que se reduce la luxación aguda, se lleva a un período de 

inmovilización en cabestrillo que no debe ser mayor a 3 semanas. Itoi 

describió inicialmente mejores resultados con inmovilización en rotación 

externa,(47) lo cual fue posteriormente debatido, sin evidenciar diferencias 

significativas en términos de recurrencia. Recientemente, Shinagawa 

describió en su metaanálisis que en pacientes mayores de 20 años la 

inmovilización en rotación externa reduce la recurrencia de la luxación de 

hombro.(48) Una vez que culmina este tiempo de inmovilización se debe 

iniciar un período de rehabilitación enfocado inicialmente a recuperar el 

balance muscular de los estabilizadores dinámicos, recuperar el rango de 

movilidad con énfasis en la rotación interna, mejorar la flexibilidad y 

gradualmente optimizar la fuerza (Fig. 2). La cadena cinética y el 

fortalecimiento del core también deben enfatizarse en la rehabilitación, así 

como la movilidad y el balance escapular.(49)  
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Fig. 2 - Rehabilitación posterior a luxación glenohumeral en fase de fortalecimiento 

con énfasis en rotación externa, flexión anterior y abducción del hombro. 

 

 La decisión de realizar manejo quirúrgico en deportistas tiene en cuenta una 

serie de consideraciones y hasta la fecha existe controversia sobre los criterios 

relativos y absolutos después del primer episodio de luxación. Según la 

puntuación de ISIS desarrollada por Boileau, la edad y la participación en 

deportes de contacto suman puntaje para realizar un manejo quirúrgico abierto 

para el tratamiento de inestabilidad glenohumeral.(50) Además, se ha descrito 

que entre un 70 % hasta un 90 % de los adolescentes y jóvenes que presentan 

un primer episodio de luxación desarrollan inestabilidad recurrente.(51) La 

decisión de intervenir quirúrgicamente también debe tener en cuenta el 

concepto de pérdida ósea y lesiones bipolares, que predisponen a luxaciones 

recurrentes. De acuerdo con lo descrito por Burkhart, esta recurrencia puede 

ser de 67 % en caso de realizar una capsulorrafia tipo Bankart por artroscopia 

comparado con un 4 % de recurrencia en pacientes que no presentan lesiones 

óseas (Fig. 3).(51) 

 

 

Fig. 3 - Visualización artroscópica de lesión aguda tipo Bankart con una ruptura 

anteroinferior del labrum glenoideo. 
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El manejo quirúrgico artroscópico después de un primer episodio de luxación 

suele tener mayor recurrencia en pacientes que realizan deportes de colisión 

como el rugby frente a pacientes que realizan deportes de contacto como el 

fútbol. De acuerdo con Bongiovani, la recurrencia en pacientes que se 

desempeñan en deportes de colisión puede ser hasta de un 14 % comparada con 

un 0 % en quienes no lo realizan. Además, presentan una mayor demora en 

retornar al deporte y un menor porcentaje de retorno a nivel competitivo previo 

(70,6 % vs. 86,4 %).(52) Es importante contextualizar al paciente, teniendo en 

cuenta además las características de su actividad deportiva, la demanda 

funcional de su hombro, la posición y gesto deportivo, la realización de 

actividades “overhead", así como las expectativas y objetivos en su carrera y el 

momento de presentación de la lesión de acuerdo con la  temporada deportiva.  

 

Para deportistas en temporada puede indicarse un manejo conservador por 3 

semanas para permitir un retorno al deporte más temprano. De indicarse un 

manejo quirúrgico, aunque se ofrecería una solución más predecible a la 

inestabilidad, se debe tener en cuenta que se requerirá una rehabilitación y 

una suspensión de la actividad deportiva hasta por 6 meses.(52) 

 

Los criterios absolutos para una intervención quirúrgica después del primer 

episodio de luxación traumática son: luxaciones irreductibles, lesiones óseas 

con defectos mayores al 25 %, y fracturas o rupturas traumáticas de manguito 

rotador asociadas: Los criterios relativos para recomendar manejo quirúrgico 

son: edad menor de 20 años, práctica de deportes de contacto o "overhead" y 

presentación de la lesión próximo al final de la temporada.(53) 

 

El retorno al deporte en pacientes después del primer episodio de luxación es 

alto. En una serie de jugadores de baloncesto de la NBA, el 100 % retornó a la 

actividad deportiva. Fue más temprano el retorno de pacientes que recibieron 

manejo conservador, y como era de esperar, los pacientes que recibieron 

tratamiento quirúrgico presentaron menos episodios de recurrencia.(54) En 

cuanto al fútbol, la estabilización artroscópica con cirugía de Bankart de 

acuerdo con lo descrito por Ranalletta presenta resultados satisfactorios con 

un 94,8 % de retorno al deporte a los 4,8 meses y un 78 % de retorno a nivel 

deportivo.(55) 

 

Luxación acromioclavicular 

La lesión de la articulación AC es común en pacientes jóvenes y en especial en 

deportistas, como lo ejemplifica Pallis en su estudio de cohorte prospectiva del 

2012 donde hay una incidencia de 9,2 por cada 1000 personas al año. En 91 % 

de los casos se relacionó con alguna actividad deportiva, entre las cuales las 
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más comunes fueron rugby, lucha y hockey.(56) En esta misma línea, Hibberd y 

otros reportan una tasa de 1,72 por 10 000 exposiciones en atletas, y es 4,67 

veces más común en hombres que en mujeres. Adicionalmente confirman su 

importante relación con deportes de contacto (54,7 %), de los cuales, en 

EE.UU., el más común es el fútbol americano que representa el 50 % de los 

casos.(57) 

 

El mecanismo más frecuente es una caída o trauma directo con el hombro en 

aducción. La escápula y el acromion se trasladan inferior y medialmente, 

mientras que la clavícula se mantiene su posición.(58,59) La clasificación más 

utilizada es la descrita por Rockwood en 1984, quien divide la lesión en 5 tipos, 

basado en la lesión de las estructuras ligamentarias y el consecuente 

desplazamiento de la articulación (Fig. 4).(60,61) 

 

 

Fig. 4 - Radiografía de una luxación acromioclavicular Rockwood III. 

 

La evaluación clínica se enfoca en la articulación AC, teniendo en cuenta la 

evaluación de las articulaciones adyacentes como son la articulación 

glenohumeral y la escapulotorácica,(62) y la evaluación neurovascular de la 

extremidad. Se descartan las lesiones asociadas del tórax o el cuello.(63) Al 

examen físico hay dolor a la palpación de la articulación, también se ha descrito 

la prueba de Paxinos (aplicación simultánea de presión anterosuperior al 

acromion posterolateral y presión posteroinferior a la clavícula media; es una 

prueba positiva que provoca dolor en la articulación de AC) y la prueba de 

aducción cruzada.(62) 

 

La radiografía simple es la primera y más importante imagen para diagnóstico 

y toma de decisión terapéutica. Actualmente no se recomienda la toma de 

radiografías con estrés dado que no cambiarán la decisión terapéutica y causan 
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dolor y molestia.(64) Pese a que algunos estudios muestran mejor rendimiento 

de la resonancia magnética para diagnosticar lesiones ligamentarias,(65) la 

revisión sistemática del grupo de Pogorzelski de 2017, muestra que 

actualmente no hay evidencia que soporte su uso rutinario.(66) 

 

El manejo está basado principalmente en la clasificación de Rockwood. En 

términos generales se considera que las lesiones grado I y II tienen indicación 

de manejo conservador (analgésico, antiinflamatorio, térmico local) e 

inmovilización con cabestrillo por un período corto de aproximadamente 2 

semanas.(62) La rehabilitación puede iniciarse tan pronto como disminuyan los 

síntomas con manejo sedativo y recuperación progresiva de arcos de movilidad 

y posteriormente el fortalecimiento de los músculos del manguito rotador y 

periescapulares. En última medida se inician los ejercicios funcionales 

deportivos específicos, con miras a recuperar resistencia, potencia y control 

neuromuscular.(67) 

 

Por otro lado, las lesiones grado IV, V y VI son consideradas quirúrgicas.(67) El 

objetivo principal es la reducción y estabilización de la articulación AC en el 

plano coronal y sagital.(63) Específicamente en pacientes deportistas, fijar la 

articulación AC con placa gancho no es recomendada por la alta tasa de 

infección, problemas cutáneos y artrosis.(67) Existen múltiples técnicas descritas 

para estabilizar la articulación AC de forma abierta o artroscópica, sin existir 

hasta la fecha un patrón de oro estandarizado. Entre estas se encuentran la 

fijación coracoclavicular con tornillo de Bosworth, cerclajes metálicos, botones 

o suturas y la complementación con autoinjertos o aloinjertos en casos de 

lesiones crónicas.(63,67)  

 

En la población general hay controversia sobre el manejo ideal de las lesiones 

grado III, que puede subdividirse en 2 tipos de acuerdo a su estabilidad en el 

plano horizontal. En pacientes deportistas, especialmente en aquellos con 

actividades por encima de la cabeza,(68) la literatura sugiere la opción 

quirúrgica, para favorecer la rehabilitación temprana, sin embargo la tasa de 

éxito para ambos métodos está reportada entre 87 % y 96 %.(69) Se sugiere en 

primera medida individualizar cada caso y tener en cuenta la protracción y 

discinesia escapular, que pueden resultar en limitación para los arcos de 

movilidad, debilidad y dolor persistente.(63) Las técnicas quirúrgicas son las 

mismas descritas para las grado IV en adelante.(68) 

 

La inmovilización postoperatoria se realiza con un cabestrillo, lo que permite 

movimientos pendulares tan pronto como sea posible. La movilidad pasiva 

asistida se inicia a la segunda semana. El siguiente paso es iniciar movilidad 
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activa hacia la cuarta semana y posteriormente ejercicios de resistencia y 

fuerza en la sexta semana. Según la evolución clínica se permite el regreso 

completo a la actividad deportiva de contacto alrededor de la décimo segunda 

semana posoperatoria.(68) En términos de resultados funcionales y retorno a la 

actividad deportiva la evidencia reporta buenos resultados. Porschke y otros 

encontraron un 95 % de retorno a la actividad.(70) El grupo de Saier informó que 

el 69 % de los pacientes se sintió capaz de participar en deportes por encima 

de la cabeza y un 62 % retornó al nivel previo de rendimiento.(71) 

 

Fracturas de clavícula 

Se ha descrito que entre el 20 % y 50 % de las fracturas de clavícula están 

asociadas a alguna actividad deportiva, el 16 % se asocian a ciclismo, 12 % a 

fútbol americano y 6 % a fútbol soccer.(3,71) Son más frecuentes en hombres 

menores de 19 años, y en mujeres son más frecuentes antes de los 9 años de 

edad. Particularmente en ciclistas aficionados y profesionales la incidencia de 

fracturas de clavícula es hasta de 13,5 % comparado con un 2 - 6 % de incidencia 

en la población general, lo que implica hasta 5 meses de suspensión de la 

práctica deportiva.(72) El mecanismo de trauma frecuentemente ocurre por un 

golpe directo durante gestos deportivos como las intercepciones y colisiones 

con otros jugadores,  durante gestos de “tackling” o bloqueos. En ciclismo las 

fracturas de clavícula ocurren cuando la carga axial supera la resistencia de las 

corticales en dependencia de la velocidad y del peso del deportista.(73)  

 

Los objetivos del tratamiento de las fracturas de clavícula y de las lesiones 

musculoesqueléticas en general consisten en buscar una consolidación 

satisfactoria con recuperación funcional y sintomática temprana para permitir 

una reincorporación al deporte y pronto retorno al nivel previo, sin generar 

complicaciones ni secuelas. De acuerdo con la revisión sistemática de Robertson 

en fracturas desplazadas, el tratamiento con reducción y fijación interna puede 

acortar el tiempo de retorno al deporte comparado con el tratamiento 

conservador. También concluye, que en fracturas no desplazadas el 

tratamiento conservador presenta buenos resultados y buenas tasas de retorno 

al deporte.(74) Davies también describió en jugadores de hockey que la 

osteosíntesis disminuye el tiempo para el retorno al deporte de 97 a 67 días al 

compararse con el tratamiento conservador. Adicionalmente reporta que los 

atletas de élite manejados quirúrgicamente pueden tener un retorno más 

temprano que los deportistas aficionados, sin incrementar las 

complicaciones.(75) 

 

Respecto a los desenlaces del tratamiento quirúrgico, Ranalleta en 2014 

encontró que la osteosíntesis con placa ofrece un retorno temprano al deporte 
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con 74 % de los pacientes quienes retoman su actividad deportiva entre 6 y 12 

semanas después, y el 100 % de los pacientes retoman la actividad deportiva 

con resultados funcionales excelentes para deportes "overhead", deportes de 

colisión, o deportes de impacto.(76) En deportes de colisión la osteosíntesis con 

placa también ofrece buenos resultados. Vora y otros describieron buenos 

resultados en atletas de la NFL, donde presentan un retorno al deporte en 3,4 

meses como promedio, y pierden un promedio de 8 juegos de la temporada.(77)  

Meisterling también reportó desenlaces en 30 deportistas tratados 

quirúrgicamente por fracturas de clavícula, con un 100 % de satisfacción y una 

excelente funcionalidad por puntaje de Quick DASH, con una reincorporación 

al deporte como máximo a las 12 semanas.(78) Se ha reportado también el uso 

de fijación con clavos endomedulares de clavícula en deportistas con resultados 

satisfactorios. Sin embargo, éste método de fijación se asocia a mayores 

complicaciones por desplazamiento del material y es biomecánicamente 

inferior a la fijación con placas.(79,80) 

 

Conclusiones 

Al plantear las conductas terapéuticas de las lesiones de hombro en deportistas 

es importante identificar el tipo de lesión, las características individuales del 

deportista, el tipo de deporte en términos de riesgo de colisiones o traumas 

directos, los gestos deportivos que implica, así como las expectativas del atleta 

en torno a sus objetivos y el momento de la temporada de competencia en el 

que presenta la lesión. Existen avances recientes en los diagnósticos y opciones 

terapéuticas en búsqueda de mejores resultados funcionales y un retorno 

oportuno a la actividad deportiva.    
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