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Osteoartrosis glenohumeral en jugadores de tenis

JAVIER MAQUIRRIAIN
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RESUMEN

Introduccion: La gran exigencia biomecdnica impuesta
al hombro durante los golpes de tenis puede disminuir la
eficacia de los estabilizadores estdticos y dindmicos y
producir inestabilidad articular franca u oculta. En conse-
cuencia, podrian esperarse cambios degenerativos 0s-
teoartriticos. El objetivo de este estudio tue determinar la
prevalencia bilateral de osteoartrosis glenohumeral pri-
maria en tenistas veteranos.

Materiales y métodos: Se estudiaron 18 tenistas vetera-
nos asintomdticos (17 hombres, edad promedio 57,2
8,8 afios) sin antecedentes de cirugia o trauma del hom-
bro. Se obtuvieron radiografias para determinar: cambios
articulares degenerativos: estrechamiento articular, escle-
rosis humeral y glenoidea, geodas humerales y glenoi-
deas, ostedfitos, aplanamiento humeral y glenoideo, des-
plazamiento posterior humeral, y erosién posterior gle-
noidea. Los hallazgos se clasificaron en leves, moderados
y SEveros.

Resultados: Seis jugadores (33,3%) presentaron cambios
osteoartrésicos en el hombro dominante y ningtin jugador
(0%) mostrd degeneracién articular en el hombro no do-
minante (p = 0,027 prueba de Wilcoxon). El grupo con
signos radiograficos degenerativos fue significativamente
de mayor edad que los tenistas normales (p = 0,008).
Conclusiones: La prevalencia de osteoartrosis glenohu-
meral fue mayor en el hombro dominante que en el no
dominante de tenistas veteranos. La practica intensiva
prolongada de tenis podria ser un factor predisponente
para el desarrollo de cambios degenerativos articulares
leves en el hombro dominante.

PALABRAS CLAVE: Hombro. Artrosis glenochumeral.
Lesiones en el tenis.
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GLENOHUMERAL OSTEOARTHRITIS IN TENNIS PLAYERS

ABSTRACT

Background: High biomechanical demands on the
shoulder during tennis can decrease the efficacy of static
and dynamic stabilizers and cause clearcut or hidden joint
instability and degenerative osteoarthritic changes.

The aim of this study was to determine the bilateral pre-
valence of primary glenohumeral osteoarthritis in senior
tennis players.

Methods: We studied 18 asymptomatic senior tennis pla-
yers (17 males, mean age 57.2 + 8.8 years) with no his-
tory of shoulder surgery or major trauma. Radiographs
were used to determine osteoarthritic changes: joint spa-
ce narrowing, humeral and glenoid subchondral sclerosis,
humeral and glenoid juxta-articular cysts, osteophytes,
humeral and glenoid flattening, humeral posterior displa-
cement and glenoid posterior erosion. Findings were
classified as mild, moderate and severe changes.
Results: Six players (33%) showed osteoarthritic chan-
ges in the dominant shoulder and none (0%) presented ar-
ticular degeneration (p = 0.027, Wilcoxon test) in the
non-dominant side. The osteoarthritic group was signifi-
cantly older than players without degenerative changes
(p = 0.008).

Conclusions: The prevalence of glenohumeral osteoarth-
ritis was higher in the dominant shoulder than in the non-
dominant joint in senior tennis players. Prolonged, inten-
sive tennis practice may be a predisposing factor to mild
degenerative articular changes in the dominant shoulder.

KEey worps: Shoulder. Glenohumeral arthritis.
Tennis injuries.

La relacién entre las lesiones del hombro y la actividad
deportiva que involucra movimientos “sobre la cabeza”
ha sido bien establecida. El tenista que repetidamente
golpea “sobre la cabeza” produce grandes movimientos y
fuerzas que imponen demandas excesivas en la articula-
ci6én del hombro.!¢ Las grandes fuerzas desarrolladas en
los segmentos proximales de la cadena de movimiento
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son canalizadas, a través del hombro, hacia la mano y la
raqueta por la accién de los sistemas estabilizadores
Oseos, ligamentarios y musculares de la articulacién del
hombro.” Estos sistemas estabilizadores maximizan la
eficiencia mecdnica y minimizan la inestabilidad anaté-
mica, regulando la trayectoria del centro instantdneo de
rotacién de la articulacién glenohumeral (GH). Esta re-
gulacion se realiza tan eficientemente que en los rangos
medios de rotacién, el centro instantdneo varia menos de
1-2 mm y en los rangos extremos, 5-10 mm.”® Las fuer-
zas de cizallamiento en la articulacién GH no han sido
calculadas en tenistas, pero serian similares a las halladas
en jugadores de beisbol.'® La falla de un sistema estabi-
lizador puede causar la falla de la cadena cinética, lo que
provoca la disminucién del rendimiento o la falla en el
control de las fuerzas y genera inestabilidad GH.

La osteoartrosis (OA) consiste en la pérdida progresiva
del cartilago articular que comienza con la fibrilacién de
la superficie articular y progresa hacia la exposicién del
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hueso subcondral.>*!* La OA-GH primaria se caracteri-
za principalmente por estrechamiento del espacio articu-
lar, esclerosis subcondral, geodas subcondrales y ostedfi-
tos marginales. La subluxacion posterior de la cabeza hu-
meral ha sido sefialada como un signo precoz de OA-
GH.” El diagnéstico de osteoartrosis glenohumeral pri-
maria se realiza ante la ausencia de factores predisponen-
tes que puedan provocar disfuncidn articular, como artri-
tis sistémica, ruptura crénica del manguito rotador, trau-
ma o malformaciones congénitas.

La inestabilidad articular ha sido mencionada como un
factor predisponente para la enfermedad OA."!'* Las
grandes exigencias impuestas al hombro durante el lan-
zamiento pueden provocar la fatiga de los estabilizadores
dindmicos y aumentar el estiramiento de los estabilizado-
res estdticos, con la disminucién consecuente de su efica-
cia.* Puede entonces provocarse una traslacién articular
excesiva que conduce a inestabilidad GH sutil o franca.'¢
En consecuencia, podrian esperarse cambios degenerati-

Figura 1. Imagen radiogréfica anteroposterior de un tenista de 51 afios, asintomatico, que muestra un pequefio ostedfito y
esclerosis glenoidea en el hombro dominante. El hombro no dominante (izquierdo) no evidencié cambios degenerativos.
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vos articulares.’ Segiin nuestro conocimiento, la OA-GH
en tenistas no ha sido adn estudiada. El objetivo de este
trabajo fue determinar la prevalencia bilateral de OA-GH
primaria en tenistas veteranos.

Materiales y métodos

Se estudiaron prospectivamente 18 tenistas veteranos asinto-
méticos (17 hombres, edad promedio 57,2 + 8,8 afios, rango
51-75). Los criterios de inclusion fueron: a) edad mayor de 50
afios; b) actividad tenistica previa de nivel profesional y conti-
nua hasta la fecha; ¢) ausencia de antecedentes de cirugia o
trauma severo (fracturas, luxaciones) de hombro. Todos los
sujetos eran diestros y todos refirieron estilo de juego ““a una
mano”.

Se utilizaron las incidencias radiograficas anteroposterior es-
capular verdadera y perfil axilar, de ambos hombros, para de-
terminar los cambios de OA-GH.

Las radiografias convencionales brindan informacién sustan-
cial acerca de la patologia 6sea y de las partes blandas en los
pacientes con OA-GH.!5 En consecuencia, casi siempre €s in-
necesario realizar estudios de mayor complejidad.® La radio-
graffa anteroposterior verdadera de la articulacién glenohume-
ral es una incidencia posterior oblicua a 40° en el plano escapu-
lar que proyecta adecuadamente el espacio articular (Fig. 1). La
radiografia de perfil axilar es un componente esencial en la eva-
Juacion de la articulacién glenohumeral, ya que permite evaluar
la anatomia glenoidea incluidos la versién, los defectos 0seos,
la posicién de la cabeza humeral y el desplazamiento posterior
de 1a tuberosidad mayor.>!”

Las diferentes etiologias de la artrosis glenohumeral presen-
tan manifestaciones radiogréficas caracteristicas. En todos los
casos, el estrechamiento del espacio glenohumeral indica la
pérdida de cartilago hialino de la superficie articular de la su-
perficie humeral y/o glenoidea. La OA-GH se caracteriza por
esclerosis subcondral, geodas yuxtaarticulares y ostedfitos mar-
ginales alrededor del cuello anatémico.® Con el avance de la en-
fermedad, la cabeza humeral aumenta de tamafio y se aplana; la
glenoides se aplana y su porcién posterior se erosiona con des-

Tabla 1. Clasificacién radiogrifica de la osteoartrosis glenohumeral
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plazamiento posterior de la cabeza humeral. En este momen-
to, la rotacién interna suele estar disminuida. Los criterios ra-
diograficos utilizados para identificar OA-GH secundaria in-
cluyeron una distancia menor de 5 mm entre la cabeza hume-
ral y el acromion (que sugiere artropatia por lesion crénica del
manguito rotador, condrocalcinosis y signos de trauma u os-
teonecrosis).

Las imdgenes radiograficas fueron analizadas por dos radié-
logos especialistas en el sistema musculoesquelético. Las eva-
luaciones se realizaron en forma ciega para la edad y el sexo 'y
se buscaron diez signos de OA-GH: estrechamiento articular,
esclerosis humeral y glenoidea, geodas humerales y glenoideas,
ostedfitos, aplanamiento humeral y glenoideo, desplazamiento
posterior humeral y erosién posterior glenoidea. Se registraron,
ademds, la degeneracién acromioclavicular, las calcificaciones
subacromiales y la migracién superior de la cabeza hume-
ral.!'12 Los hallazgos fueron clasificados de acuerdo con la es-
cala de Koss y cols.:'? grado 0 (normal), grado 1 (cambios mi-
nimos), grado 2 (cambios moderados), grado 3 (cambios seve-
10s). Se establecieron niveles de significacién alfa = 0,05 y be-
ta = 0,20. Para el andlisis estadistico se utilizé el software Sta-
tistica for Windows (Statsoft Inc 1993) (Tablas 1y 2).

Resultados

Seis jugadores (33,3%) presentaron signos de OA-GH en
el hombro dominante (cambios minimos 5, cambios mode-
rados 1); ningdn jugador (0%) mostré cambios degenerati-
vos en el hombro no dominante (p = 0,027, pfueba de Wil-
coxon para muestras intrasujeto no paramétricas). Se halla-
ron cambios degenerativos en la articulacién acromioclavi-
cular en 10 hombros dominantes (55,5%) y en 5 no domi-
nantes (27,7%) con un valor de p = 0,085. Los hallazgos ra-
diograficos se resumen en la Tabla 2. La superficie articu-
lar glenoidea presenté mayores cambios degenerativos que
la humeral. El grupo con OA-GH fue significativamente de
mayor edad (n = 6, 63,5 = 8,3 afios) que el grupo normal
(n = 12, 54,0 + 6,3 afios) (p = 0,008)."

Grado 0 Normal Sin estrechamiento del espacio articular. Sin ostedfitos. Sin esclerosis
Grado 1 Cambios Irregularidad leve del espacio articular. Esclerosis leve. Menos de 1 mm
minimos de estrechamiento articular
Grado 2 Cambios Estrechamiento menor o igual a 2 mm
moderados Ostedfitos leves o moderados
Esclerosis moderada
Grado 3 Cambios Estrechamiento severo del espacio articular
Severos Abundantes osteéfitos. Esclerosis severa. Geodas
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Tabla 2. Cambios degenerativos radiograficos en la articulacidn del hombro en tenistas veteranos asintomaticos

Cambios radiograficos Hombro dominante Hombro no dominante
Estrechamiento espacio articular 1 0
Esclerosis subcondral humera 0 0
Esclerosis subcondral glenoidea 5 0
Geodas subcondrales humerales 1 0
Geodas subcondrales glenoideas 3 0
Ostedfitos 1 0
Aplanamiento humeral 0 0
Aplanamiento glenoideo 0 0
Desplazamiento humeral posterior 0 0
Erosién glenoidea posterior 0 0
Degeneracién acromioclavicular 10 5
Calcificacion subacromial 1 0
Desplazamiento humeral superior 1 0

Discusion

El uso prolongado de una articulacién inestable suele
provocar el deterioro del cartilago y la pérdida progresiva
de la funcién articular.'* Aunque la inestabilidad puede
afectar cualquier articulacién, el hombro inestable es un
problema clinico relevante. La OA-GH que sigue a una
inestabilidad franca o su reparacién quirtirgica ha sido in-
formada por varios autores,"!” pero no existen estudios
acerca de las consecuencias alejadas de una potencial ines-
tabilidad sutil u oculta. Varios autores, Jobe y cols.,® Plan-
cher y Hawkins'® entre otros, han propuesto el papel pato-
génico de la inestabilidad anterior oculta en el daiio articu-
lar crénico. El sindrome de friccién secundario, las ruptu-
ras del manguito rotador y las lesiones del labrum glenoi-
deo constituyen un complejo patoldgico frecuente en de-
portistas de lanzamiento. Por el contrario, Walch y cols.20
no acuerdan con esta teoria, al no haber hallado lesiones
del ligamento glenohumeral inferior en pacientes con sin-
drome de friccion posterosuperior. De todos modos, estos
autores han informado una alta incidencia de cambios
Oseos degenerativos en una serie de tenistas tratados artros-
copicamente por friccién posterosuperior. Si bien los resul-

tados de nuestro estudio no pueden dilucidar esta contro-
versia, sustentan los conceptos de Mow y cols., quienes es-
tablecieron que el uso prolongado puede alterar el patrén
de carga articular y producir cambios perjudiciales en el
cartilago.'* No hemos hallado signos de subluxacién pos-
terior en las radiografias laterales de esta serie de pacien-
tes, 1o cual concuerda con los resultados a los que arriba-
ron Nakagawa y cols.! en un estudio epidemiolégico en
pacientes con OA-GH primaria.

La artrosis acromioclavicular es una entidad que suele
acompafiar al sfndrome de friccién en deportistas de lan-
zamiento. Los sintomas pueden ser tan severos como pa-
ra alterar el rendimiento en el tenis, sobre todo en el gol-
pe de revés que requiere aduccién forzada del brazo.!6 En
el presente estudio, la prevalencia de artrosis acromiocla-
vicular fue mayor en el hombro dominante (55%) respec-
to del no dominante (27%), pero no significativa estadis-
ticamente. Utilizando estudios de resonancia magnética,
Shubin y cols. hallaron una prevalencia de artrosis acro-
mioclavicular del 97% en individuos asintométicos con
una edad promedio de 42 afios.'?

La relacion entre la practica deportiva, el envejecimien-
to y la OA es aiin controvertida. Sin embargo, existen evi-
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dencias que vinculan la profesién con el riesgo de OA.
Del mismo modo, aunque los cambios en el cartilago ar-
ticular en la OA son muy diferentes de los del envejeci-
miento, todos los estudios epidemioldgicos de OA mues-
tran un incremento de su prevalencia con el aumento de
la edad. En los deportistas, la OA-GH es casi siempre se-
cundaria y los atletas mds expuestos son los levantadores
de pesas, los jugadores de beisbol y softbol y los tenis-
tas.2 La poblacién de este estudio comprende a jugadores
con una maxima demanda unilateral debido a que han si-
do profesionales, han permanecido activos y emplean un
estilo de juego “a una mano”.

Del mismo modo, aunque los cambios en el cartilago
articular de la OA son diferentes de los del envejecimien-
to, todos los estudios epidemiolégicos sobre OA mues-
tran de manera evidente un aumento exponencial de la
prevalencia con el aumento de la edad.'* La edad prome-
dio de este grupo de tenistas veteranos fue similar a la de
los pacientes sometidos a reemplazos protésicos de otros
estudios.

Los estudios radiograficos suelen ser suficientes para el
diagnéstico de OA-GH, pero s6lo identifican cambios
tardios del proceso degenerativo. La resonancia magnéti-
ca y aun la artroscopia podrian demostrar cambios més
tempranos. En un grupo de pacientes sometidos a artros-
copia de hombro por sindrome friccional, Ellman y cols.
hallaron signos de OA-GH coexistente que no eran evi-
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dentes en el estudio preoperatorio.® En consecuencia, la
prevalencia de los cambios osteoartrésicos en la articula-
cién glenohumeral podria ser mds elevada si se utilizaran
métodos diagndsticos mds sensibles. Si bien los cambios
OA-GH en el hombro dominante de los tenistas son leves,
esta entidad no debe subestimarse en la evaluacién clini-
ca de los deportistas veteranos que realizan actividad de
lanzamiento “sobre la cabeza”. La OA de hombro no es
una entidad clinica infrecuente.'”

El diseifio transversal de este estudio implica algunas li-
mitaciones para el andlisis de los resultados. En condicio-
nes ideales, la evolucién natural de la demanda articular
y los cambios debidos a la edad deben observarse en es-
tudios longitudinales. A pesar de esas limitaciones, el
presente estudio es la primera comunicacion que evalda
especificamente la OA-GH en jugadores de tenis. Los re-
sultados podran servir de referencia para futuros estudios
longitudinales en esta poblacién deportiva.

Conclusiones

La prevalencia de osteoartrosis glenohumeral fue ma-
yor en ¢l hombro dominante que en el no dominante de
tenistas veteranos. La préctica intensiva de tenis podria
ser un factor predisponente para el desarrollo de cambios
degenerativos leves en el hombro dominante.
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