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RESUMEN

Introduccién: Las lesiones a nivel del hombro son frecuentes en deportistas
en particular quienes realizan deportes de colision o gestos deportivos con
elevacion 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, asi 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 patologias de origen traumatico, con énfasis en su fisiopatologia,
diagnodstico y tratamiento.

Métodos: Se realiza una revision narrativa de lesiones frecuentes a nivel del
hombro (lesiones de SLAP, fracturas de clavicula, luxacion glenohumeral y
acromioclavicular, y rupturas de manguito rotador) y sus consideraciones y
desenlaces en deportistas.

Andlisis y sintesis de la informaciéon: Se presenta la epidemiologia,
presentacion clinica, tratamiento médico, tratamiento quirtrgico y los
protocolos de rehabilitacion 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 lesion, las
caracteristicas individuales del deportista, el tipo de deporte en términos de
riesgo de colisiones o traumas directos, los gestos deportivos que implica,
asi como las expectativas del atleta en torno a sus objetivos y el momento
de la temporada de competencia en el que presenta la lesion. Existen
avances recientes en los diagnosticos y opciones terapéuticas en busqueda
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de mejores resultados funcionales y un retorno oportuno a la actividad
deportiva.

Palabras clave: atletas; luxacion de hombro; acromioclavicular; fracturas de
clavicula; 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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Introduccién

Los deportistas que realizan actividad por encima de la cabeza ("overhead"),
principalmente baseball, futbol americano, voleibol, tenis y rugby,
presentan revisar la literatura disponible sobre con frecuencia. (" Entre el
espectro de enfermedad estan las lesiones del labrum, lesiones del manguito
rotador e inestabilidad.® Adicionalmente se presentan otras patologias de
origen traumatico como los son las fracturas de clavicula®® y luxaciones
acromioclaviculares.® El objetivo de este trabajo es revisar la literatura
disponible sobre las patologias previamente mencionadas, con énfasis en su
fisiopatologia, diagnodstico y tratamiento.

Métodos

Se realiza una busqueda en la base de datos Pubmed, Embase y Lilacs y se
identifican las palabras clave: Atletas; luxacion de hombro;
acromioclavicular; fracturas de clavicula; SLAP.

Se filtran los articulos de los ultimos 10 afos. Posterior a esto se hace una
revision de los articulos encontrados para identificar la informacion mas
reciente y actualizada sobre la epidemiologia, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de las lesiones mencionadas. Se compara y contrasta la
informacion encontrada en las diferentes fuentes. Por Ultimo, se sintetiza la
informacion mas relevante y se redacta el documento.

Analisis y sintesis de la informacion

Lesion de SLAP

La lesion de SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior por sus siglas en
inglés) describe un espectro de lesion del labrum superior incluida la
insercion de la cabeza larga del biceps (Fig. 1).® Fue descrita inicialmente
por Andrews y otros en 1985 en una serie de pacientes llevados a cirugia
artroscopica de hombro. El complejo formado entre la porciéon larga del
biceps y el labrum es el sitio anatomico donde se produce la lesion SLAP. ®)
Desde este momento se encontrd su importante relacion con el deporte y se
encontro esta lesion en 73 de los 120 pacientes. ) Se estima una incidencia
aproximada entre 3 %y 26 % de la poblacion general.® Su presentacion es
mas frecuente en deportistas con actividad “overhead”, especialmente en
baseball y en la poblacion comprendida entre 20 y 29 afnos y 40 y 49 afos. )
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Fig. 1 - Visualizacion artroscopica de lesion de SLAP tipo Il con un desgaste del
labrum anterosuperior acompanado de una desinsercion del tendon del biceps.

En términos fisiopatologicos, posiciones repetitivas en las fases de lanzamiento
de “martilleo” tardio y aceleracion, donde se adopta extension y rotacion
externa maxima en el hombro pueden generar lesiones o cambios adaptativos
glenohumerales.®) Entre estos, la disminucion del rango de movilidad en
rotacion interna con aumento de la rotacion externa o "GIRD" (déficit de
rotacion interna glenohumeral) por sus siglas en inglés, se ha observado
especialmente en jugadores de béisbol profesionales. (1%

Se han propuesto multiples mecanismos que llevan a que haya una lesion tipo
SLAP. El primero es que la carga excéntrica en el biceps durante la
desaceleracion produce un esfuerzo repetitivo por tension y distraccion en el
complejo biceps-labral.("® Las fuerzas de distraccion que se producen durante
el lanzamiento llevan a la hipertrofia de la capsula inferior y posterior. Lo
anterior es responsable de que se produzca el mecanismo de "pelado” de las
lesiones tipo II.(") Por Gltimo se ha encontrado que una caida con el brazo
extendido es un mecanismo frecuente de lesion al producir compresion en la
superficie articular superior cuando hay subluxacidén proximal en la cabeza
humeral.('?)

La lesion fue clasificada inicialmente por Snyder en 3 tipos,('?) y posteriormente
modificada a un espectro de lesiones del labrum e insercion del biceps hasta X
tipos. (1314

Clinicamente se presenta con dolor, limitacion funcional, sintomas mecanicos
e inestabilidad. Al examen fisico hay dolor a la palpacion de la corredera
bicipital y signos clinicos de lesion bicipital (prueba de Yergason, Speed,
compresion activa, O'Brien y déficit de rotacion interna al menos 20° en
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comparacion con el lado contralateral y pérdida del arco de movimiento
total).>19 Estos signos tienen baja especificidad, no pueden distinguir los
diferentes segmentos anatomicos del tendon del biceps ni su estrecha relacion
con el intervalo rotador y el manguito rotador.® El diagndstico imagenologico
se basa principalmente en la artro-resonancia magnética que tiene una
sensibilidad de 90 % y una especificidad de 50 %. (">

El manejo conservador es la primera linea de tratamiento. Sus objetivos son
disminuir el dolor, mejorar la funcion y permitir el retorno a actividades
previas.® Esta basado en AINE, infiltraciones con corticoide, terapia fisica
(arcos de movilidad, disminucion del déficit de rotacion interna,
fortalecimiento muscular, control neuromuscular y correccion de la discinesia
escapular). (1915

El manejo artroscopico es el patron de oro, ya que permite confirmar el
diagnostico, clasificar la lesion, encontrar lesiones asociadas y realizar una
evaluacion dinamica y de estabilidad. Como opciones esta la reparacion del
labrum o realizar una tenodesis / tenotomia de la porcion larga del biceps.(1>:19)
Pese a las ventajas previamente descritas puede tener una tasa de falla de 37
%y de revision de 28 %.') Adicionalmente, el retorno al nivel previo en algunas
series es unicamente del 57 %,!"® 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 cirugia, 48 % retorn6 a la actividad y solo 7 % al nivel
previo.'®) Datos similares son presentados por Hashiguchi y otros en su estudio
retrospectivo de manejo conservador en jugadores de baseball con seguimiento
a dos afos.??

La recomendacion actual es considerar el manejo conservador por un periodo
entre 3 y 6 meses, y en caso de no presentar mejoria se ofrece tratamiento
quirdrgico. 2"

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).?223) Adicionalmente se ha encontrado que
cerca de 91 % de estas lesiones comprometen la cara articular de los
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tendones.?¥ En otros deportes como el fatbol americano se estima una
prevalencia de alrededor del 12 %.2%

La etiologia de estas lesiones es multifactorial.?®) En primera instancia el
hombro genera una gran fuerza de torque que permite la aceleracion
necesaria para lanzar la pelota a una alta velocidad y posteriormente debe
desacelerar sUbitamente una vez que la pelota ha sido lanzada. Se ha
encontrado que durante el lanzamiento esta sometido a velocidades
angulares tan altas como 7000 - 8000 grados/s y cargas de compresion
articulares que alcanzan los 860 N.27.28) |a insercion tendinosa es
relativamente avascular, las cargas previamente mencionadas conducen a
microtraumatismos repetitivos en esta region (pinzamiento en el lado
articular y tension en el lado bursal) que termina llevando a la aparicion de
lesiones.?® Por ultimo se ha encontrado que hay algunos factores que
contribuyen al desarrollo de las lesiones tales como: Inestabilidad anterior
sutil, contraccion capsular posterior, disminucion de la retroversidon
humeral, mala mecanica de lanzamiento y disquinesia escapular. 3%

Clinicamente se suele presentar con dolor de inicio gradual y progresivo en
la cara lateral del hombro y disminucidn de la velocidad de lanzamiento. Al
examen fisico se deben evaluar las pruebas de fuerza muscular especificas
para cada musculo, arcos de movilidad, hiperlaxitud, contracciones
capsulares y la cinematica escapular.??

Las imagenes de eleccion para el estudio de esta entidad son la resonancia
magnética simple o artroresonancia donde tipicamente se encuentran
lesiones de la superficie articular de espesor parcial.®" También se
recomienda tomarlas en abduccion y rotacion externa maxima para mejorar
la sensibilidad, en comparacion con la resonancia tradicional. (32)

El manejo conservador es el primer peldafo terapéutico, esta basado en
AINEs, reposo, modificacion de la actividad e infiltraciones subacromiales.
Es indispensable hacer una evaluacion de la biomecanica y técnica del
lanzamiento para evitar que la lesion progrese.(??) La rehabilitacion esta
orientada a recuperar arcos de movilidad, fortalecimiento muscular del
manguito rotador, periescapular y tronco, recuperacion de la cinética
escapular y estiramiento capsular posterior y anterior. (33

El manejo quirirgico debe ser considerado en caso de no presentar mejoria
con el manejo conservador después de un periodo minimo de 3 meses. ??) Las
alternativas para las lesiones parciales incluyen el desbridamiento o
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reparacion artroscépica, descompresion subacromial y / o desbridamiento o
reparacion labral.®4) Entre los resultados clinicos los estudios reportan que
posterior al desbridamiento artroscopico el 82 % de los pacientes retornan vy
pueden regresar al mismo nivel de competencia. >

Las lesiones de espesor total por lo general tienen indicacion de reparacion
quirdrgica, con el objetivo de restaurar el tendon a su posicion anatéomica
con suturas o reinsercion por medio de anclajes 6seos.??) 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.3% Altintas en su
metaanalisis en el 2019 es menos optimista, indica que Unicamente el 61,5
% de los atletas competitivos pueden regresar a la actividad deportiva y solo
el 38 % lograra alcanzar el nivel previo. 39

La rehabilitacion postoperatoria tiene una fase inicial que esta enfocada en
mejorar las anomalias 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
especificas. 3

Luxacién glenohumeral

La luxacion glenohumeral es la luxacion mas frecuente en las extremidades,
y representa hasta un 50 % de las luxaciones en los servicios de urgencia. ¢?)
Dado el amplio rango de movilidad de la articulacion glenohumeral, y las
caracteristicas anatomicas de la relacion entre la cabeza humeral, que es un
tamano mayor a la glenoides, es una articulacion 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 estaticos capsulares y
ligamentarios y de la estabilizacion dinamica por los musculos del manguito
rotador.(3®

La luxacion glenohumeral es una lesidn osteomuscular frecuente en la
practica deportiva, en especial en deportes de contacto, como el rugby, la
lucha, o el fatbol americano.%404") En otros tipos de deportes que no
implican colisiones o los contactos son menos frecuentes que en las
luxaciones traumaticas agudas, pueden presentarse sintomas de
inestabilidad multidireccional asociados a micro inestabilidad, como ocurre
en el volleyball, el baseball, el tenis o la natacion.?) De acuerdo a lo
descrito por Kraeutler, se evidencio que existe mayor riesgo en deportes de
contacto, como el futbol americano, el hockey, el baloncesto o el rugby y en
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particular en gestos deportivos como el "tackling" y los bloqueos. ) Del
mismo modo, los jugadores en posiciones defensivas en estos deportes son
los que mas presentan lesiones en el hombro. Las luxaciones generan,
ademas, 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 quirurgico.** Ademas, de acuerdo a lo descrito por Robinson, a
menor edad de presentacion del primer episodio de luxacidn existe un mayor
riesgo de inestabilidad del hombro.“ De acuerdo a lo reportado por Owens,
la subluxacion puede corresponder hasta un 81 % de los episodios de
inestabilidad. En mujeres jovenes, segiun el estudio realizado por
Patzkowsky, la subluxacion suele presentarse con mayor frecuencia como
sintoma de inestabilidad; son menos frecuentes las luxaciones anteriores
agudas y se evidencian mas lesiones del labrum posterior concomitantes, asi
como mas lesiones tipo HAGL. 49

En cuanto al tratamiento del primer episodio de luxacion, una vez que se
descartan lesiones 6seas asociadas con radiografia convencional, se procede
a realizar una maniobra de reduccion.(®”) Existen mas de 20 maniobras
descritas en la literatura para realizar reducciones de luxacion anterior de
hombro. La mayoria de estas implican métodos de palanca o traccion.
También se han descrito maniobras de manipulacion escapular o la maniobra
FARES, 3742) que reducen las complicaciones del procedimiento como son las
fracturas de humero proximal, las cuales pueden ser mas exitosas y menos
dolorosas.

Una vez que se reduce la luxacion aguda, se lleva a un periodo de
inmovilizacion en cabestrillo que no debe ser mayor a 3 semanas. [toi
describié inicialmente mejores resultados con inmovilizacion en rotacion
externa,” lo cual fue posteriormente debatido, sin evidenciar diferencias
significativas en términos de recurrencia. Recientemente, Shinagawa
describié en su metaanalisis que en pacientes mayores de 20 afos la
inmovilizacion en rotacion externa reduce la recurrencia de la luxacion de
hombro.“® Una vez que culmina este tiempo de inmovilizacion se debe
iniciar un periodo de rehabilitacion enfocado inicialmente a recuperar el
balance muscular de los estabilizadores dinamicos, recuperar el rango de
movilidad con énfasis en la rotacidon interna, mejorar la flexibilidad y
gradualmente optimizar la fuerza (Fig. 2). La cadena cinética y el
fortalecimiento del core también deben enfatizarse en la rehabilitacion, asi
como la movilidad y el balance escapular. %)
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Fig. 2 - Rehabilitacidn posterior a luxacidon glenohumeral en fase de fortalecimiento
con énfasis en rotacion externa, flexion anterior y abduccion del hombro.

La decision de realizar manejo quirlirgico 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 luxacion. Segun la
puntuacion de ISIS desarrollada por Boileau, la edad y la participacion en
deportes de contacto suman puntaje para realizar un manejo quirirgico abierto
para el tratamiento de inestabilidad glenohumeral.®? Ademas, se ha descrito
que entre un 70 % hasta un 90 % de los adolescentes y jovenes que presentan
un primer episodio de luxacion desarrollan inestabilidad recurrente.®! La
decision de intervenir quirdrgicamente también debe tener en cuenta el
concepto de pérdida 6sea 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
oseas (Fig. 3).4"

Fig. 3 - Visualizacion artroscopica de lesion aguda tipo Bankart con una ruptura
anteroinferior del labrum glenoideo.
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El manejo quirlrgico artroscopico después de un primer episodio de luxacion
suele tener mayor recurrencia en pacientes que realizan deportes de colision
como el rugby frente a pacientes que realizan deportes de contacto como el
fatbol. De acuerdo con Bongiovani, la recurrencia en pacientes que se
desempenan en deportes de colision puede ser hasta de un 14 % comparada con
un 0 % en quienes no lo realizan. Ademas, presentan una mayor demora en
retornar al deporte y un menor porcentaje de retorno a nivel competitivo previo
(70,6 % vs. 86,4 %).552) Es importante contextualizar al paciente, teniendo en
cuenta ademas las caracteristicas de su actividad deportiva, la demanda
funcional de su hombro, la posicion y gesto deportivo, la realizacion de
actividades “overhead", asi como las expectativas y objetivos en su carrera y el
momento de presentacion de la lesion de acuerdo con la temporada deportiva.

Para deportistas en temporada puede indicarse un manejo conservador por 3
semanas para permitir un retorno al deporte mas temprano. De indicarse un
manejo quirdrgico, aunque se ofreceria una solucion mas predecible a la
inestabilidad, se debe tener en cuenta que se requerira una rehabilitacion y
una suspension de la actividad deportiva hasta por 6 meses. *?)

Los criterios absolutos para una intervencion quirdrgica después del primer
episodio de luxacion traumatica son: luxaciones irreductibles, lesiones dseas
con defectos mayores al 25 %, y fracturas o rupturas traumaticas de manguito
rotador asociadas: Los criterios relativos para recomendar manejo quirurgico
son: edad menor de 20 afnos, practica de deportes de contacto o "overhead" y
presentacion de la lesion proximo al final de la temporada. 33

El retorno al deporte en pacientes después del primer episodio de luxacion es
alto. En una serie de jugadores de baloncesto de la NBA, el 100 % retornd a la
actividad deportiva. Fue mas temprano el retorno de pacientes que recibieron
manejo conservador, y como era de esperar, los pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico presentaron menos episodios de recurrencia.®* En
cuanto al futbol, la estabilizacion artroscopica con cirugia 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.®>

Luxacioén acromioclavicular
La lesion de la articulacion AC es comuUn en pacientes jovenes 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 ano. En 91 %
de los casos se relaciond con alguna actividad deportiva, entre las cuales las
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mas comunes fueron rugby, lucha y hockey.®® En esta misma linea, Hibberd y
otros reportan una tasa de 1,72 por 10 000 exposiciones en atletas, y es 4,67
veces mas comun en hombres que en mujeres. Adicionalmente confirman su
importante relacién con deportes de contacto (54,7 %), de los cuales, en
EE.UU., el mas comUn es el futbol americano que representa el 50 % de los
casos.”)

El mecanismo mas frecuente es una caida o trauma directo con el hombro en
aduccion. La escapula y el acromion se trasladan inferior y medialmente,
mientras que la clavicula se mantiene su posicion.®8>? La clasificacion mas
utilizada es la descrita por Rockwood en 1984, quien divide la lesion en 5 tipos,
basado en la lesion de las estructuras ligamentarias y el consecuente
desplazamiento de la articulacion (Fig. 4). (6961

Fig. 4 - Radiografia de una luxacion acromioclavicular Rockwood IIl.

La evaluacion clinica se enfoca en la articulacion AC, teniendo en cuenta la
evaluacion de las articulaciones adyacentes como son la articulacion
glenohumeral y la escapulotoracica,®? y la evaluacion neurovascular de la
extremidad. Se descartan las lesiones asociadas del térax o el cuello.®3 Al
examen fisico hay dolor a la palpacion de la articulacion, también se ha descrito
la prueba de Paxinos (aplicacion simultanea de presion anterosuperior al
acromion posterolateral y presion posteroinferior a la clavicula media; es una
prueba positiva que provoca dolor en la articulacion de AC) y la prueba de
aduccion cruzada.(6?

La radiografia simple es la primera y mas importante imagen para diagndstico

y toma de decision terapéutica. Actualmente no se recomienda la toma de
radiografias con estrés dado que no cambiaran la decision terapéutica y causan
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dolor y molestia.® Pese a que algunos estudios muestran mejor rendimiento
de la resonancia magnética para diagnosticar lesiones ligamentarias,®) la
revision sistematica del grupo de Pogorzelski de 2017, muestra que
actualmente no hay evidencia que soporte su uso rutinario. (%

El manejo esta basado principalmente en la clasificacion de Rockwood. En
términos generales se considera que las lesiones grado | y Il tienen indicacion
de manejo conservador (analgésico, antiinflamatorio, térmico local) e
inmovilizacion con cabestrillo por un periodo corto de aproximadamente 2
semanas.®? La rehabilitacion puede iniciarse tan pronto como disminuyan los
sintomas con manejo sedativo y recuperacion progresiva de arcos de movilidad
y posteriormente el fortalecimiento de los musculos del manguito rotador y
periescapulares. En Ultima medida se inician los ejercicios funcionales
deportivos especificos, con miras a recuperar resistencia, potencia y control
neuromuscular.(¢?)

Por otro lado, las lesiones grado IV, V y VI son consideradas quirdrgicas.©” El
objetivo principal es la reduccion y estabilizacion de la articulacion AC en el
plano coronal y sagital.®3 Especificamente en pacientes deportistas, fijar la
articulacion AC con placa gancho no es recomendada por la alta tasa de
infeccion, problemas cutaneosy artrosis.¢”) Existen multiples técnicas descritas
para estabilizar la articulacion AC de forma abierta o artroscopica, sin existir
hasta la fecha un patron de oro estandarizado. Entre estas se encuentran la
fijacion coracoclavicular con tornillo de Bosworth, cerclajes metalicos, botones
o suturas y la complementacion con autoinjertos o aloinjertos en casos de
lesiones cronicas. (63:67)

En la poblacion general hay controversia sobre el manejo ideal de las lesiones
grado lll, 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,®® la literatura sugiere la opcion
quirurgica, para favorecer la rehabilitacion temprana, sin embargo la tasa de
éxito para ambos métodos esta reportada entre 87 % y 96 %.©% Se sugiere en
primera medida individualizar cada caso y tener en cuenta la protraccion y
discinesia escapular, que pueden resultar en limitacion para los arcos de
movilidad, debilidad y dolor persistente.®3 Las técnicas quirurgicas son las
mismas descritas para las grado IV en adelante.(¢®

La inmovilizacion 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. Segln la evolucidn clinica se permite el regreso
completo a la actividad deportiva de contacto alrededor de la décimo segunda
semana posoperatoria.(®® 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.? El grupo de Saier informo que
el 69 % de los pacientes se sinti6 capaz de participar en deportes por encima
de la cabeza y un 62 % retorno6 al nivel previo de rendimiento. "

Fracturas de clavicula

Se ha descrito que entre el 20 % y 50 % de las fracturas de clavicula estan
asociadas a alguna actividad deportiva, el 16 % se asocian a ciclismo, 12 % a
fatbol americano y 6 % a ftbol soccer.®7" Son mas frecuentes en hombres
menores de 19 anos, y en mujeres son mas frecuentes antes de los 9 anos de
edad. Particularmente en ciclistas aficionados y profesionales la incidencia de
fracturas de clavicula es hasta de 13,5 % comparado con un 2 - 6 % de incidencia
en la poblacion general, lo que implica hasta 5 meses de suspension de la
practica deportiva.’? 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 clavicula ocurren cuando la carga axial supera la resistencia de las
corticales en dependencia de la velocidad y del peso del deportista. (3

Los objetivos del tratamiento de las fracturas de clavicula y de las lesiones
musculoesqueléticas en general consisten en buscar una consolidacion
satisfactoria con recuperacion funcional y sintomatica temprana para permitir
una reincorporacion al deporte y pronto retorno al nivel previo, sin generar
complicaciones ni secuelas. De acuerdo con la revisidn sistematica de Robertson
en fracturas desplazadas, el tratamiento con reduccion y fijacion 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. Davies también describio en jugadores de hockey que la
osteosintesis disminuye el tiempo para el retorno al deporte de 97 a 67 dias al
compararse con el tratamiento conservador. Adicionalmente reporta que los
atletas de élite manejados quirlrgicamente pueden tener un retorno mas
temprano que los deportistas aficionados, sin incrementar las
complicaciones. 73

Respecto a los desenlaces del tratamiento quirGrgico, Ranalleta en 2014
encontrd que la osteosintesis 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
colision, o deportes de impacto.’® En deportes de colision la osteosintesis 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.”)
Meisterling también reporté desenlaces en 30 deportistas tratados
quirurgicamente por fracturas de clavicula, con un 100 % de satisfaccion y una
excelente funcionalidad por puntaje de Quick DASH, con una reincorporacion
al deporte como maximo a las 12 semanas.”® Se ha reportado también el uso
de fijacion con clavos endomedulares de clavicula en deportistas con resultados
satisfactorios. Sin embargo, éste método de fijacion se asocia a mayores
complicaciones por desplazamiento del material y es biomecanicamente
inferior a la fijacion con placas. (7980

Conclusiones

Al plantear las conductas terapéuticas de las lesiones de hombro en deportistas
es importante identificar el tipo de lesion, las caracteristicas individuales del
deportista, el tipo de deporte en términos de riesgo de colisiones o traumas
directos, los gestos deportivos que implica, asi como las expectativas del atleta
en torno a sus objetivos y el momento de la temporada de competencia en el
que presenta la lesion. Existen avances recientes en los diagndsticos y opciones
terapéuticas en blUsqueda de mejores resultados funcionales y un retorno
oportuno a la actividad deportiva.
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