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RESUMEN

El objetivo de esta revision sistematica fue establecer si existe alguna relacion entre la inestabilidad glenohumeral y

cualquier forma de laxitud articular.

Se realizé un algoritmo de busqueda de acuerdo a las guias de PRISMA en las bases de datos de PubMed, OVID, Sport
Discuss, Scopus y Web of Science usando las palabras clave “(Ligament Laxity OR ligamentous Laxity OR generalized
joint laxity) AND (shoulder dislocation OR shoulder subluxation OR shoulder luxation OR Shoulder instability) hasta
Diciembre de 2013. Se incluyeron los articulos en lengua inglesa que describan algun tipo de relacion objetiva, entre
inestabilidad glenohumeral y laxitud articular focal o generalizada. Fueron excluidos estudios en cadaveres, o in vitro, o
que contengan pacientes con enfermedades del tejido conectivo, reportes de casos, reportes biomecanicos, revisiones,
cartas de editores y notas técnicas. La busqueda arroj6 un total de 603 articulos de los cuales 15 cumplian los criterios de

inclusion.

Segun la evidencia encontrada la laxitud articular podria influir en la inestabilidad glenohumeral, pero debido a la gran
diversidad de formas en que ambas se relacionan y las diferentes maneras de diagnosticarlas es imposible obtener un

andlisis estadistico que provea informacién confiable.

Los cirujanos ortopedistas debemos unificar criterios en relacion a la definicién y a los test para evaluar laxitud articular e
inestabilidad glenohumeral y, asi de esta manera, poder obtener informaciéon mas confiable y objetiva.

Nivel de Evidencia: IV.
Tipo de Estudio: Revision Sistematica.

ABSTRACT

The aim of this meta-analisis was to establish whether there is a relationship between any kind of articular laxity and

shoulder instability.

The search algorithm according to the PRISMA guidelines of PubMed, OVID, Sport Discuss, Scopus and Web of

Science databases using the keywords “(Ligament laxity OR ligamentous laxity OR generalized joint laxity) AND (shoulder
dislocation OR shoulder subluxation OR shoulder luxation OR shoulder instability) until December of 2013 was done.
Inclusion Criteria: articles in English showing relationship between any types of glenohumeral instability with focal or
generalized joint laxity. Studies on cadavers, or in vitro, involving patients with connective tissue diseases, case reports,
biomechanical reports, revisions, letters to editors and technical notes were excluded.

Fifteen articles of 603 reference of the search were included. Joint laxity may influence shoulder instability. We found
diversity not only in how to relate joint laxity and glenohumeral instability buy also different ways of diagnosing. This makes
it difficult to obtain statistical analysis that can provide reliable data. Additional efforts aiming to provide consensus are
required to clarify this subject. Orthopedics surgeons must unify criteria regarding lax shoulder as well as glenohumeral

instability and thus can get more objective and reliable data.

Level of Evidence: IV.
Study design: Systematic Review.

INTRODUCCION

La laxitud ligamentaria generalizada (LLG) indica que los
rangos de movilidad de varias articulaciones en un indivi-
duo estdn aumentados en comparacién con el rango medio
de movilidad de la poblacién, sin embargo esta condicién
podria estar presente en una sola articulacién, llamdndose
laxitud ligamentaria focalizada.!

Existen reportes que afirman que las personas con laxi-
tud articular (LA) pueden presentar mayor riesgo de le-
siones deportivas.>® A pesar de que existe evidencia que la
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laxitud articular es un factor de riesgo para la lesién de las
estructuras ligamentarias del tobillo** y la rodilla, particu-
larmente de ruptura de ligamento cruzado anterior®® la re-
lacién entre la misma y la inestabilidad de glenohumeral
no esta claramente definida.”?

Diversos autores han relacionado a la LA como un fac-
tor de riesgo para la inestabilidad glenohumeral multidi-
reccional.”™® Sin embargo, su relacién con la inestabilidad
traumdtica no ha sido establecida.

A pesar de que existen distintos tests clinicos para eva-
luar la LA no existe un gold estindar para definir hiper-
laxitud, por otro lado se han reportados numerosos tra-
bajos donde se relaciona la inestabilidad de hombro y la
laxitud articular, pero llamativamente todos utilizan dife-
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rentes métodos de evaluacién con distintos criterios."

El objetivo de este meta-andlisis es establecer si existe
una relacién entre algun tipo de laxitud articular y la ines-
tabilidad glenohumeral.

METODOS

Realizamos una revisién sistemdtica cuantitativa de la li-
teratura segun las guias PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).”? El
algoritmo de buisqueda segun las guias PRISMA se mues-
tra en la figura 1. Realizamos una busqueda en las bases
de datos de PubMed, OVID, SPORTDiscuss, Scopus y
Web of Science utilizando las palabras clave “(Ligament
laxity OR ligamentous laxity OR generalized joint laxity)
AND (shoulder dislocation OR shoulder subluxation OR
shoulder luxation OR shoulder instability)” hasta diciem-
bre de 2013. Dos grupos de revisores dirigieron la busque-
da en forma independiente. El grupo uno formado por los
autores FDV, VA, ABC y el grupo ntimero dos por DAS,
SLy ML

Criterios de inclusién: articulos en lengua inglesa que
muestren relacion entre cualquier tipo de inestabilidad y
laxitud articular focal o generalizada. Fueron excluidos es-
tudios en caddveres, o in vitro, o que contengan pacientes
con enfermedades del tejido conectivo, reportes de casos,
reportes biomecénicos, revisiones, cartas de editores y no-
tas técnicas.

Para evitar sesgo, los articulos incluidos y excluidos del
estudio fueron revisados, evaluados y discutidos por todos
los autores, llegando a un acuerdo cuando los criterios no
coincidian.

lisis epidemioldgico), SPSS version 15 (Statistical Product
and Service Solutions). El test estadistico aplicado para
evaluar el grado de relacion de las variables, fue el test de
Mantel- Haenszel.

Para determinar la calidad de los estudios, utilizamos el
Coleman Methodology Score®® (CMS) (Graf. 1), que uti-
liza 10 criterios para evaluar la metodologia, obteniéndo-
se un puntaje entre 0 y 100. Un score de 100 puntos indica
que el estudio evita en gran medida coincidencias, sesgos
diversos y factores de confusién. El score final es definido
como excelente (85 — 100 puntos), bueno (70 — 84 pun-
tos), regular (50 — 69 puntos) y malo (menos de 50 pun-
tos). Cada estudio fue calificado por dos grupos de reviso-
res en forma independiente.

RESULTADOS

La busqueda bibliografica arrojé un total de 603 articulos.
Luego de la lectura de los titulos de dichos articulos, 118
fueron excluidos por referirse a otras regiones anatémicas
y 215 porque eran articulos duplicados. Los resimenes de
los restantes 270 trabajos fueron analizados. Se excluyeron
149 articulos porque eran estudios en caddveres, in vitro,
contenian pacientes con enfermedades del tejido conec-
tivo, reportes de casos, reportes biomecanicos, revisiones,
cartas de editores y notas técnicas. Después de leer el texto
completo de los restantes 121 articulos, encontramos que
solo 15 describian una relacién objetiva entre inestabilidad
glenohumeral y laxitud articular, por lo que estos fueron
incluidos para el andlisis (Fig. 1).
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GRAFICO 1: SCORE METODOLOGICO DE COLEMAN (CMS)
A. Sélo se da una puntuacién para cada una de las 7 secciones
1. Tamafio del estudio — niumero <20 0
20-50 4
51-100 7
> 100 10
2. Seguimiento promedio <12 meses 0
12-36 meses 4
37-60 meses 7
> 61 meses 10
3. Enfoque quirdrgico o conservador Diferente enfoque utilizado y el resultado no se informé 0
por separado
Diferentes enfoques utilizados y los resultados reporta-
dos por separado 7

4. Tipo de estudio

5. Descripcion de indicaciones/ Diagnés-
tico

6. Descripcion de la técnica quirdrgica o
conservador

7. Descripcion postoperatorio

Enfoque simple 10

Retrospectivo 0
Prospectivo 10
Aleatorio 15

Descrito sin % especificado 0
Descrito con % especificado 5
Inadecuada 0

Pobre 5

Adecuada 10

Descrito 5

No descrito 0

B. La puntuacion se puede dar para cada opcidn en cada una de las 3 secciones si es aplicable

1. Criterio de resultados Medicién de los resultados claramente definidos 2
Momento de la evaluacion de resultados claramente 2
establecido
Uso de criterios de resultados que se ha informado de 3
la fiabilidad
Medida de salud general, incluida 3
2. Procedimiento de evaluacion de los Participantes reclutados 5
resultados Investigador independiente del cirujano 4
Evaluacién escrita 3
Finalizacion de evaluacién por los propios pacientes 3
con asistencia minima del investigador
3. Descripcion del proceso de seleccion Criterios de seleccion informados e imparcial 5
de los sujetos Tasa reclutamiento informada
>90 5
=90 0

Debido a la gran diversidad de maneras en que los dis-
tintos autores relacionaban la laxitud articular y la inesta-
bilidad de hombro, estos 15 trabajos fueron subdividimos
en 5 grupos.

Criterios de los distintos autores con respecto a la rela-
cién entre laxitud e inestabilidad.

Para ser objetivos en la forma de analizar la informacién,
se dividieron los articulos en 5 grupos distintos, segin en
la manera que relacionaban las variables estudiadas.

Grupo 1: estudia la influencia de la laxitud (factor de ex-

posicién) en pacientes con inestabilidad de hombro. Este
grupo incluye los articulos ndmero: 1,1 2,15 316 617 y 1518
(Tabla I, Graf. 2).

DeBerardino,* Chahal® y Warner'® concluyeron que los
pacientes con historia de inestabilidad glenohumeral pre-
sentaban mayor incidencia de hiperlaxitud que los pacien-
tes sin ella. Neviaser'” también demostré que existe una
relacion estadisticamente significativa (P = 0.02) entre la
laxitud ligamentaria generalizada y la inestabilidad trau-
madtica de hombro pero no con la inestabilidad multidi-
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TABLA 1/GRAFICO 2: ANALISIS ESTADISTICO DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN EL GRUPO 1

Art. Afo Muestra CMS OR Li Ls p Weight Medicion
laxitud firinds
1 2010 714 72 248 1,19 52 0,016 14,8% 1 o
2 2010 149 63 2,78 1,26 6,15 0,011 12,9% 2-3
2,13 1,08 4,37 0,04 157% B
36 1,46 8,8 0,006 10,2% 5
3 2011 200 81 15 06 37 036 10% 1 o
6 2007 355 61 1,67 0,92 3,083 0,08 17,5% 1 -
1,39 0,66 2,89 0,37 152% p—
15 1990 43 57 1,09 0,23 516 091 3,4% 1-5-6 O
Medicion laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII) Global: OR= 2,01
Li: limite inferior  Ls: limite superior  OR: Odd Ratio CMS: Score Metodoldgico de Coleman ICys,, (1,51;2,68), p< 0,001

TABLA 2: ANALISIS ESTADISTICO DEL ARTICULO 4. UNICO ARTICULO DEL GRUPO 2. MUESTRA LA INCIDENCIA DE INES-
TABILIDAD DE HOMBRO CON DISTINTOS GRADOS DE LAXITUD DE HOMBRO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE

HOMBRO
Prueba de Cajon Grado lll vs 1l Grado Il vs | Grado lll vs |
Anterior OR 17,2 9,8 170,3
IC 95% (i; Is) (6,7-45,5) (5-19,4) (54-537)

Posterior OR 6,9 4,6 32

IC 95% (LI; LS) (2,6-18,5) (3,4-6,4) (11,6-88,5)
Signo del surco OR 2,3 4,4 10,3

IC 95% (LI; LS) (0,9-5,8) (3,3-5,9) (4,2-25,3)

Li: limite inferior  Ls: limite superior  OR: Odd Ratio

reccional. Por otro lado, Ranalletta' muestra que no existe
diferencia significativa en la incidencia de hipermovilidad
articular generalizada entre pacientes a los que se les reali-
z6 una cirugia artroscépica por inestabilidad anterior recu-
rrente y los controles.

El anilisis global de la informacién del grupo muestra
que la laxitud articular tiene una influencia positiva en la
inestabilidad de hombro, OR= 2,01—IC95% (1,51; 2,68),
p< 0,001.

Grupo 2: mide la laxitud de hombro en pacientes some-
tidos a distintos tipos de cirugias artroscépicas de hombro.
Esta formado por el articulo namero 4.

Solo incluye 1 articulo® donde los autores midieron el
grado de laxitud articular en pacientes que iban a ser so-
metidos a una cirugia artroscépica de hombro por distin-
tos tipos de patologias. Para medir el grado de laxitud los
autores utilizaron el Drawer test (anterior y posterior) y
el signo del surco. Los Odds ratios y el intervalo de con-
fianza (95%) fueron evaluados para los Grados-11 y III del
Drawer test (anterior) y comparados con los de Grado 1.
Se tomé p< 0.05 como nivel de significancia. El andlisis
estadistico de estas comparaciones revelé que los indivi-
duos con una laxitud de Grado III, segiin el Drawer test
anterior, son mds propensos a que la patologia por la cual
fueron intervenidos quirdrgicamente fuera inestabilidad

glenohumeral (87, 8% - 37 de 41 pacientes) que los pa-
cientes con una laxitud Grado I (4,1 % - 9 de 222 pacien-
tes) o Grado II (29,4 % - 277 de 943 pacientes). Ademas,
los pacientes con una laxitud Grado II tienen mds posibi-
lidades de padecer inestabilidad glenohumeral que los pa-
cientes con laxitud Grado I (p< 0.001) para todas las com-
paraciones. Los autores encontraron resultados similares
para la laxitud posterior evaluada con el Drawer test pos-
terior y para la laxitud inferior evaluadas con el signo de
Surco (Tabla 2).

Los autores concluyen que la presencia de laxitud arti-
cular especifica en el hombro evaluada con el Drawer test
y el signo del surco, estd relacionada con el diagnéstico de
inestabilidad glenohumeral.’

Grupo 3: evalda la laxitud como factor de riesgo de falla
quirtrgica en cirugias artroscépicas de inestabilidad gle-
nohumeral. Articulos numero 10, 20, 11, 21, 13, 22 y 14,
23 (Tabla 3, Graf. 3).

Boileau® describié que los factores de riesgo para la re-
currencia de inestabilidad luego de una estabilizacién ar-
troscépica pueden ser identificados con un cuestionario
preoperatorio, examen fisico y radiogrifico del hombro.
En su trabajo evalué prospectivamente 131 pacientes so-
metidos a cirugia de Bankart artroscépica. Comparé los
pacientes que recidivaron con los que tuvieron un resulta-
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TABLA 3/GRAFICO 3: ANALISIS ESTADISTICO DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN EL GRUPO 3
At. Afo Muestra CMS OR  Li Ls p  Weight Medicion
10 2007 131 77 022 005 1,003 005 2585% 4-5-7
11 1998 15 65 0,022 0,0007 072 0,03 4,90% 3 |
13 2010 83 67 33 08 132 004 31,01% 8 :
14 2006 91 72 014 004 049 0,002 38,06%  4- ot

Medicion laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII)
Li: limite inferior

IC,,, (0,17;0,83), p< 0,001

95%

Ls: limite superior  OR: Odd Ratio CMS: Score Metodoldgico de Coleman

TABLA 4: GRUPO 4. PROMEDIO (%) DE PACIENTES CON CON LAXITUD EN DISTINTAS SERIES DE PACIENTES CON INESTA-
BILIDAD DE HOMBRE. MUESTRA CMS Y MODO DE MEDIR LAXITUD.

Articulo n° Afo Muestra
8 2011 20
9 2009 10
12 1980 36

%: average of patients with hiperlaxity / CMS: Score Metodoldgico de Coleman
Medicion laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII)

(CMS) % Medicion laxitud
67 85% (17/20) 4-5-7
63 100% (10/10) 3-4-7
40 47,2% (17/36) 1

TABLA 5/GRAFICO 4: ANALISIS ESTADISTICO DEL GRUPO 5. RELAGION ENTRE LAXITUD ASOCIADA A GENES E INESTABILI-

DAD DE HOMBRE.

Art. Ano Muestra CMS OR Li Ls p
5 2008 358 87 02 0,03 156 ns
12 061 236 ns
069 04 1,17 ns
7 2012 160 59
1,43 0,67 3,07 ns
0,7 03 1,37 ns

Medicion laxitud: modo de medir laxitud (ver tabla VII)
Li: limite inferior

do exitoso a largo plazo. Este autor describié diversos fac-
tores de riesgo de recurrencia, identificando a la hiperlaxi-
tud focalizada en hombro, tanto anterior como inferior,
como un factor de riesgo significativo de la misma.

Los otros articulos de este grupo también indican que los
pacientes con hiperlaxitud ligamentaria especifica hom-
bro se encuentran en riesgo de recurrencia de inestabili-
dad luego de la estabilizacién artroscépica (Tabla 3, Graf.
3).2123

Grupo 4: describe el porcentaje de pacientes laxos en se-
ries de pacientes con inestabilidad de hombro. Articulos
ndmero 8,%* 9% y 12.% (Tabla 4).

Neer? encontré en su serie que el 47,2% de los pacien-
tes a los que se les realizé una plicatura capsular inferior

Ls: limite superior  OR: Odd Ratio CMS: Score Metodoldgico de Coleman

i Medicion
Weight ™| 3xitud
Artioulo T
1,78% 3
16’40% 1 Astitulo ¥
27,00% | At T
9
12,90% 1 Asoulo 7
41,8 v
T T s
Global: OR= 0,81
IC,,,, (0,62:1,07),p=0,198

debido a inestabilidad involuntaria y multidireccional pre-
sentaban laxitud articular generalizada. Voigt® estudié un
grupo de lanzadores con inestabilidad multidireccional
sintomadtica, en los que demostré hiperlaxitud en el exa-
men fisico de cada uno de ellos. Boileau?* describié el tér-
mino hombro doloroso inestable (UPS), y encontré un
85% de hiperlaxitud de hombro en pacientes que referian
dolor anterior profundo y negaban episodios de subluxa-
cién o luxacién (Tabla 4).

Grupo 5: evalua la relacién entre genes relacionados con
la laxitud articular y la inestabilidad glenohumeral. Arti-
culos ntimero: 527 y 7.28 (Tabla 5, Graf. 4).

Geiger” y Khoschnau®® concluyeron que los genes estu-
diados TNXB (Tenascin-X mutations) y SNPs (Single-
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nucleotide polymorphisms) y Type I Collagen al Sp1 Po-
lymorphism respectivamente no pueden ser usados como
predictores individuales de riesgo de luxacién recurrente

de hombro (Tabla 4, Graf. 3).

Demografia
Se incluyé un total de 3528 hombros, con un promedio de

edad de 27.3 afios (rango 18 a 43 afios).

Medidas de los resultados

En los trabajos incluidos en este meta-andlisis se utilizaron
formas muy diversas de evaluar o medir la laxitud articu-
lar (Tabla 7). El score de Beighton, los criterios de Carter
y Wilkinson y los criterios del Hospital del Mar" hacen
referencia a la laxitud articular generalizada. La rotacién
externa mayor a 85° con el brazo al costado del cuerpo, el
Test de Gagey, el Drawer Test y el signo del surco, fue-
ron los test mds utilizados por los autores a la hora de eva-
luar la laxitud focalizada en la articulacién glenohumeral.?
Un 36,99% de los articulos utilizaron los criterios de laxi-
tud generalizada para relacionar la laxitud con la inestabi-
lidad glenohumeral, mientras que un 33,33% aplicaron los
tests de laxitud focalizada en hombro, un 13,33% utiliza-
ron ambos y en un 13,33% de los trabajo, a pesar de rela-
cionar la laxitud articular con la inestabilidad glenohume-
ral, los autores no definieron como midieron dicha laxitud.

Evaluacion de la calidad de los estudios

El valor medio del CMS™® fue 65,53 puntos, con un rango
de 40 a 81, mostrando que la calidad media de los estudios
incluidos fue pobre (60%). Solo en 1 articulo fue excelen-

te (Tabla 6 y 7).

DISCUSION

Es un gran desafio para los cirujanos ortopedistas anali-
zar los factores de riesgo de recurrencia de inestabilidad
al momento de indicar una reparacién artroscépica. A pe-
sar de que en la literatura estd claramente descripta la re-
lacién existente entre los defectos 6seos y el riesgo de fa-
lla quirtrgica,**>* hay escasa bibliografia con alto nivel de
evidencia que demuestre objetivamente su relacién con la
laxitud articular.

Es sabido que la laxitud ligamentaria generalizada es un
factor de riesgo significativo para la lesién del ligamen-
to cruzado anterior (LCA). Ramesh,® aplicando los crite-
rios de Beighton demostré que el 42,6% de los pacientes
con lesién de LCA presentaban laxitud articular generali-
zada versus el 21,5% en los controles y concluy6 que exis-
te una relacién intrinseca entre propiocepcion, laxitud ar-
ticular aumentada y lesién articular. Blasier,® mostré que
personas que eran clinicamente rigidas presentaban sig-

nificativamente mejor sentido de posicién articular y de
movimiento que los individuos que presentaban al menos
3 signos de laxitud ligamentaria generalizada. Los auto-
res postulan que la rigidez capsular es un mecanismo im-
portante en la propiocepcion de la articulacién. Individuos
con presumible laxitud ligamentaria generalizada presen-
tan estructuras capsulares mds flojas y por lo tanto tienen
una percepcién de la rotacién del hombro menos sensible.

Es cada vez mis aceptado entre los ortopedistas que el
rango normal de movilidad en un hombro es amplio, que
altos grados de laxitud pueden no ser patolégicos y que la
laxitud y la inestabilidad del hombro no son lo mismo.3**
La laxitud es la medida del movimiento articular dentro
de limites normales, mientras que la inestabilidad es una
condicién patolégica que genera sintomas debido a movi-
mientos excesivos de la articulacion glenohumeral.”

Diversos estudios han demostrado que es un hallazgo
frecuente encontrar la posibilidad de sub luxar el hombro
en el examen fisico de los atletas.’®¥ Otros autores han
propuesto que la inestabilidad multidireccional se puede
producir en deportistas que sufren microtraumas repeti-
dos en la articulacién glenohumeral, estas fuerzas, aun-
que no sean suficientemente significativas para causar una
luxacién franca, podrian producir en la cdpsula un efecto
acumulativo que conducirfa a una deformidad plastica de
las estructuras ligamentarias desarrollando eventualmente
una laxitud articular adquirida y consecuentemente llevan-
do a un posible cuadro de inestabilidad glenohumeral.*3°

En 1960 Carter y Sweetman® presentaron una serie de
casos de luxacién glenohumeral recurrente que fueron
asociados a laxitud articular genética. Subsecuentemente,
Hovelius,** describié a la laxitud ligamentaria como un
factor prondéstico en la luxacién de hombro. En todos es-
tos casos, la asociacién entre laxitud ligamentaria e ines-
tabilidad glenohumeral se realizé sin definir hiperlaxitud
ni evaluar formalmente a los pacientes inestables para evi-
denciar si realmente eran hiperlaxos. La prevalencia de
laxitud articular generalizada asintomadtica en la poblacién
general es de entre 5y 15%.%

A pesar de que existen numerosos sistemas de scores cli-
nicos para medir la laxitud articular generalizada, no exis-
te un gold estindar para definir hiperlaxitud.!! Los scores
mis utilizados en la bibliografia son los criterios de Beigh-
ton y los de Carter y Wilkinson. Bulbena y col." descri-
bieron los criterios del Hospital del Mar, que a pesar de no
ser tan populares como los de Beighton, demostraron alta
validez interna y mejores coeficientes de consistencia in-
terna que métodos previamente publicados.!

Numerosos trabajos describen alguna relacién entre ines-
tabilidad glenohumeral y laxitud articular evaluada me-
diante los criterios de Beighton y otros scores clinicos para
LAG, sin embargo es llamativo que ninguno de estos sco-

RELACION ENTRE LAXITUD ARTICULAR E INESTABILIDAD GLENOHUMERAL. UN META-ANALISIS DE LA LITERATURA

144

Dr. Franco Della Vedova, Dr. Salvador Lépore, Dr. Maximiliano Ibafez, Dra. Victoria Alvarez, Dra. Ana Belén Calvo, Dr. Daniel A. Slullitel



ARTROSCOPIA | VOL. 21, N° 4 : 139-147 | 2014 REVISION SISTEMATICA
TABLA 6: DISTRIBUCION DE 5 GRUPOS. MUESTRA DE LOS DATOS MAS IMPORTANTES
Art. Autor CMS N Edad (afios) Tipo de Tipo de Pacientes Evaluacién
inestabilidad laxitud con laxitud
1 DeBerardino™ 72 714 18.75 MDI* Generalizada 42 Beighton Score
2 Chahal'® 63 149 23.53 casos Inestabilidad  Generalizada 33 Criterio del hospital
57 casos 24.07 control anterior - Focalizada del mar - ER > 85°
g' 92 control
u 3 Ranalletta’® 81 100 casos 25.1 casos Inestabilidad  Generalizada 22 Beighton Score
P 100 control 25.9 control anterior
0 6 Neviaser'” 355 = = MDI Generalizada 226 Beighton Score
1 15 Warner'® 57 28 casos 24 casos MDI - Generalizada 6 casos Beighton Score
27 control 27 control Inestabilidad - Focalizada 3 controles  Signo del surco y
posterior - prueba de cajon
Inestabilidad
anterior
G 4  McFarland™ 52 1206 45 = Focalizada = Signo del surco y
B prueba de cajon
P
(6}
2
10 Boileau® 77 131 27.3 Inestabilidad Focalizada 90 ER > 85° - Prueba
anterior de cajon - Signo
G de Gagey
B 11 Valentin?' 65 15 17a34 Inestabilidad  Generalizada 7 Criterio de Carter y
P anterior Wilkinson
O 43 Altchek?? 67 83 32.6 Inestabilidad Focalizada 15 -
3 anterior
14 Boileau® 72 91 26.4 Inestabilidad Focalizada 25 ER > 90° - Signo
anterior de Gagey
9 Voigt®® 67 9 18 MDI Focalizada 9 Signo del surco -
G Prueba de cajén -
B Signo de Gagey
P 8 Boileau 63 20 22 UPS* Focalizada 17 RE > 85° Signo de
o Gagey
4 12 Neer?® 40 36 pacientes 24 MDI Generalizada 36 Beighton Score
40 hombros - Focalizada
G 5 Khoschnau® 87 358 casos 27 - Generalizada - Criterio de Carter y
ﬁ 325 control - Focalizada Wilkinson
P B Geiger?” 59 78 casos 41.2 casos Post- - - -
0] 82 control 44.7 control traumatico
5

* MDI: (Inestabilidad Multidireccional) / # UPS: (Hombro Doloroso Inestable).
RE > 85°: Hiperlaxitud anterior se define como la rotacién externa mayor a 85° con el brazo al lado del cuerpo.
RE > 90°: Hiperlaxitud anterior se define como la rotacién externa mayor a 90° con el brazo al lado del cuerpo.

res incluyen informacién sobre la movilidad y laxitud es-
pecifica del hombro.

Los tests mds utilizados para evaluar la laxitud focalizada
en la articulacién glenohumeral son el Drawer test, el test
de Gagey, el signo del surco y el aumento de rotacién ex-
terna.”” La interpretacién de éstos test, dependen de facto-
res muy subjetivos como la experiencia del examinador, la
fuerza aplicada, el centrado de la cabeza humeral, la posi-
cién del paciente y la tensién muscular,** lo que hace que
los resultados reportados sean escasamente reproducibles y
tengan un pobre valor diagndstico.’®3** Para evitar las li-
mitaciones de estas evaluaciones subjetivas, Sauers,*” estu-
dié objetivamente la laxitud glenohumeral in vivo a través
del uso de un artrémetro. Este autor evalué la movilidad
de la articulacién glenohumeral en pacientes con laxitud
focalizada en el hombro y la comparo con la de los pacien-

tes que presentaban laxitud articular generalizada segtn el
score de Beighton modificado. La conclusién de este tra-
bajo fue que el Score de Beighton modificado no se co-
rrelaciona con ninguno de los valores hallados en la eva-
luacién del arco de movilidad pasiva del hombro realizada
con un artrémetro (Rango 0.01-0.48).

Una de las principales conclusiones de esta revisién sis-
temdtica es que no existe un gold estindar en la evalua-
cién de la laxitud glenohumeral, ya que la mayoria de los
tests utilizan métodos subjetivos para medirla y se basan
en lo que los médicos sienten cuando realiza el examen fi-
sico. Las diferencias sutiles de laxitud glenohumeral no se
pueden cuantificar con los métodos existentes para exami-
nar el hombro, por este motivo es muy dificil poder reali-
zar un andlisis estadistico confiable que permita relacionar
adecuadamente laxitud articular con la inestabilidad gle-
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TABLA 7: FORMA DE MEDIR LA LAXITUD EN LOS DIFERENTES ARTICULOS INCLUIDOS
Criterios de Laxitud
No. Nombre Articulos
1 Score de Beighton® 1-3-6 -12-15
2 Criterios del Hospital del mar’ 2
3 Carter & Wilkinson (*) 5-11
4 Rotacioén Externa > 85° con brazo al lado del cuerpo* 2-8-10-14
5 Prueba de cajon (Escala de Hawkins)* 4-9-10-15
6 Signo del surco* 4-9-15
7 Prueba de Gagey* 8-9-10-14
8 Sin especificar 7-13

*laxitud articular generalizada; # laxitud glenohumeral focalizada.

TABLA 8: RESULTADOS DEL SCORE METODOLOGICO DE
COLEMAN

Excelente 85 a 100 pts 5
Bueno 70 a 84 pts 1-3-10-14
Regular 50 a 69 pts 2-4-6-7-8-
9-11-13-15
Malo < 50 pts 12
pts: puntos.
nohumeral.

Por otro lado observamos que algunos autores usan sco-
res de laxitud generalizada y otros autores utilizan tests es-
pecificos para hombro para relacionar la laxitud y la inesta-
bilidad glenohumeral. Esta manera tan variable de evaluar
la laxitud articular y relacionarla con la inestabilidad es la
razén por la cual los trabajos incluidos en este meta-andli-
sis quedaron divididos en 5 grupos distintos con variables
y métodos de evaluacién similares.

Creemos que es necesario crear un consenso en c6mo
definir y cuantificar la laxitud articular, ya que de otra ma-
nera es imposible obtener datos confiables y objetivos para
poder relacionarla con la inestabilidad de glenohumeral.

La informacién mds relevante y objetiva de esta revisién

la muestra el grupo 3. Los articulos de este grupo tienen
un CMS promedio de 70,25 puntos (Bueno), y el 75% de
los articulos miden la laxitud de la misma manera. El an4-
lisis de este grupo evidencia que los pacientes laxos some-
tidos a cirugfa con técnicas artroscpicas tienen un ries-
go significativo de falla quirtrgica (OR = 0.38 — IC 95 %
(0.17; 0.83) p< 0.001) (Tabla 3 y graf. 3)

A pesar de las limitaciones, el anlisis estadistico de este
meta-andlisis sugiere que la laxitud articular influiria po-
sitivamente en la inestabilidad de hombro. Pero debido a
que no existe un criterio unificado en el diagnéstico de hi-
perlaxitud, y en la forma de relacionarla con la inestabili-
dad gleno humeral es imposible obtener un anilisis obje-
tivo que pueda dar respuesta a nuestra pregunta. Por tal
motivo creemos que es necesario que los cirujanos ortope-
distas unifiquen los criterios sobre como relacionar laxitud
articular y la inestabilidad glenohumeral. Por otro lado,
el promedio de la evaluacién de la calidad de los estudios
(CMS) en esta revisién fue pobre.

Se necesitan futuros estudios controlados, randomiza-
dos y con criterios consensuados de medicién para escla-
recer la relacién entre laxitud articular y la inestabilidad
glenohumeral. De esta manera podremos obtener infor-
macién confiable para realizar procedimientos quirdrgicos
mis predecibles en nuestros pacientes.
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