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RESUMEN: La inestabilidad mulidireccional del hombro es mas frecuente de 1o que crefamos en el
pasado y a menudo se presenta en deportistas jovenes que han estado sujetos a microtrauma repetiti-
v, El ohjetivo de este trabajo fue describir las formas de diagndstico y tratamiento en 11 deportistas
profesionales con ingstabilidad multidireccional oculta de hombro, La patologia esencial de esta enti-
dad es poseer una cipsula redundante y no continente en deportistas que frecuentemente no presen-
tan laxited ligamentaria generalizada. Los deportistas presentaron clinicamente diversos signos y sin-
tomas, a menudo relacionado a patologia secundaria asociada, La rehabilitacidn fue el tratamiento ini-
cial y la cirugia se indicd en 3 pacientes refractarios al trtamiento conservador. En esta serie el diag-
nostico final fue demorado en un promedio de 17 meses interrumpiendo su continuidad deportiva a
veces en forma definitiva. La anrotomografia computada fue el méodo complementario de diagnds-
tico de eleccidn.

ABSTRACT: Oceult multidirectional instabilicy of the shoulder is more common than previouwsly rea-
lized. They are often seen in athletes, many of whom have been subjected to repefitive microfrauma.
The purpose of this paper was (o describe the diagnoests and trearment of 1l professional athleres with
aceult multidivectional showlder inestabilities. The primary pathelogy was a loose, redundant capsii-
Te im athleres withow generalized ligamentons laxity. The athletes presented a variery of signs and
sympioms, often related 1o associated secondary pathelogy, Rehabilitaiion was the initial ireaiment
and surgery was indicated in 3 refractory cases.

The final diagnosis was delayved in an average of 17 months preventing them to have a continued ath-

letie participation, Cl-arihrogram was the study of choice.

INTRODUCCION

La inestabilidad multidireccional del hombro (IMD)
s una entidad clinica mas frecuentes a lo que comin-
mente creiamos en el pasado (14). Existe la idea ermd-
nea de que esta inestabilidad se limita a pacientes
jovenes y sedentarios con laxitud ligamentaria gene-
ralizada sin antecedentes traumdticos (6,8). A pesarde
que se presenta en ese espectro de pacientes, a menu-
do son vistas en deportistas cuya patologia esencial es
la redundancia capsular secundaria a microtrauma sin
laxiud generalizada. Esta afeccidn es observada tanio
en lenistas como ¢n jugadores de volley y general-
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mente s¢ presenta asociada a cambios biomecdnicos,
deficiencias musculares o patologias por sobrecarga
del hombro (1, 5, 10, 11).

La wtilizacién de guias diagndsticas generales
enconiradas en la literatura son idtiles para educar y
transmitir conocimiento pero pueden ser ricsgosas si
son tomadas estrictamente (2, 7). A veces el diag-
néstico es extremadamente dificultoso y obliga a
numerosos exdmenes fisicos y estudios complemen-
tarios. Es también frecuente que el diagndstico final
se postergue mas alld de lo que la carrera de un
deportisia profesional pueda tolerar.

El objetivo de este trabajo fue describir las formas de
diagndstico y evolucidn final en una serie de deportis-
tas profesionales de tenis y volley que presentaron ines-
tabilidades multidireccionales ocultas de hombro.
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MATERIALES Y METODO

enero de 1995 hasta mayo de 1997 fucron
ﬂiﬂmﬂm un total de 23 inestabilidades multidirec-
*l:i.‘-naleﬁ de hombro de los cuales 11 correspondie-
,i'l:lll a deportisias profesionales. La edad promedio
fue de 24.8 aflos. Los deportistas fueron atendidos
h gl Ceniro de Medicina deporiiva "Cleveland
‘Spon” del Club de Amigos de Buenos Aires. Sicle
e ellos fueron del sexo masculino y 4 de sexo
femenino. Siete fueron profesionales del tenis y 4
del volley. El promedio de seguimiento de estos
.gdepummas fue de 14 meses (rango 3 a 32 meses).
(Tabla [). Los criterios de inclusién fueron dolor de
hombro de mas de 3 meses de evolucién e inestabi-
lidad comprobada clinicamente en mas de una
‘direccion (3, 8). Fueron excluidas las inestabilida-
des traumdticas. El examen clinico neuroldgico y
vascular. Evaluacion de la movilidad aricular y
fuerza muscular. Se utilizaron las maniobras de
aprehension anterior y posterior, relocacion, test del
surco, de friccion subacromial v de dolor en la por-
citn larga del biceps (3. 16). Sc considerd que ¢l
pacienie presentd una subluxacion cuando eviden-
ciaba episodios de dolor agudo del hombro con sen-
$acion subjetiva de inestabilidad.

A todos los pacientes se les efectuaron radiografias
simples de frente, wesl point, y visién del espacio
supraespinoso. Cuatro pacientes concurricron a la
primera consulia con RMN y en 2 pacienies se soli-
citd como estudio adicional. En 4 pacientes s¢ efec-
tuaron artrotomografias computadas (Fig. 1 y 11). Se
efectuaron blogueos selectivos con Xylocaina al 2%
para evaluar dolor provenienic de friccidn subacro-
mial, ariculacion acromioclavicular o [riccidn
intema del hombro por inestabilidad en 2 pacientes.
El tratamiento conservador consistid en el fonaleci-
miento de misculos rotadores de hombro y estabili-
zadores de escdpula con un protocolo de 6 semanas
de duracidn. Tipicamente comresponde a las fases 'V
y VI de un protocolo postoperatorio (3). Se corri-
gieron las deficiencias de fuerza y fexibilidad con
gjercicios con bandas eldsticas 0 mancuemas para
fortalecer los misculos estabilizadores de escdpula
y miadores en posicion neutral y abduccidn. Se tra-
bajaron los muasculos eslabilizadores estiticos al
mejorar la funcitm de los dindmicos con proteccidn
del arco de movimieno par no favorecer la inesia-
bilidad (Fig. I1I) Luego se comenz6 con ¢l programa
de actividades con raqueta y trabajo de resistencia y
manienimienio. El protocolo fue adaptado en forma
personalizada a cada deportista en panticular en rela-

cion a la presencia de dolor, direccidn de 1a incsia-
bilidad o deficiencias hallados. Se efectud rehabili-
tacidn isokinética en 3 tlenistas como adyuvante al
protocolo de rehabilitacion y en dos como parie de
la rehabilitacién postoperatoria (13). En 3 pacientes
ante la imposibilidad de compleiar la rehabilitacion
y retomar a la competencia se electud una artrosco-
pia y cirugia a cielo abierio consisiente en plicatura
capsular inferior (4). (Tabla IT).

RESULTADOS

Las formas en que se logm el diagndstico, evolucidn
y tratamiento final son descriptas en las Tablas 1 y 11
El bloqueo selectivo ayudo a establecer el diagndstico
de inestahilidad en 2 pacientes {Pacientes 2 v 11).
Los profesionales de volleyball completaron ¢l pro-
tocolo de rehabilitacidn y 3 retomaron a su nivel
compelilivo previo mieniras que uno o hizo con un
rendimiento inferior. En estos deporiistas no fue
necesario la inlervencidn quirdrgica (Fig. V).

En 3 de los 4 jugadores de volley fue necesario repe-
tir parte del protocolo debido a reaparicién de la sin-
tomatologia. Cuatro tenistas profesionales pudieron
completar satisfactoriamente el protocolo de rehabi-
litacion y en 3 pacientes fue necesario efectuar ciru-
gia. Dos cirugias fucron realizadas personalmente
por el autor mientras que un caso fue operado en el
exterior por imposicidn del seguro de la Asociacién
de Tenistas Profesionales. Ademis de la plicalura
capsular en un caso se efeciud al debridamientio
anroscopico del manguito rotador ¥ en 1 caso un
debridamiento subacromial. Un paciente presentd
una lesidn incompleta del labrum posterior que lue
debridada anroscopicamente. Los 3 pacientes ope-
rados presentaron artroscopicamente una cédpsula
redundante y aumentada de tamafo. La rehabilita-
cidn incluyd un protocolo progresivo de 24 semanas
para luego enfatizar los mismos aspectos que la
rehabilitacidn del tratamienio conservador **',

De los pacientes operados uno continua Ia compe-
tencia en primera de veleranos, un pacicnie se halla
en rehabilitacién y un deportista se retird del circui-
o por incapacidad para competir por inestabilidad
residual. (Tabla 11).

DISCUSION

El presente estudio nos alerta sobre la presencia de
incstahilidad multidireccional oculta de hombro en
deportistas de alto rendimiento. Estas inestabilida-
des a menudo pasan desapercibidas y limitan la con-
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Fig. 2.- Artrotomografia computada receso infenor glo-
buloso.

tinuidad en la participacion deporiiva. En los
pacientes de esta serie los signos cldsicos de laxitud
generalizada estvieron ausentes. Frecuentemente
s¢ presentaron con sintomatologfa relacionada a
patologlas asociadas a la inestabilidad, como ser
tendinitis del biceps o del manguito rotador, friccidn
subacromial o dolor acromioclavicular. Estas pue-
den ser las razones por las cuales ¢l diagndstico
final en esia seric se¢ posiergd en un promedio de 17
MEses,

El test del surco, que €5 un signo cldsico para deter-
minar inestabilidad multidireccional no siempre fue
evidente o sintomatico en ¢l primer examen fisico.
Fue habitual en estos pacientes repetir las maniobras
en varias oportunidades hasta oblener los inidicios

Fig. 3.- Arfrofomografia computada, Tridimensional post
operatoria. Observace el anclaje (Flecha) y la capsula arti-
cular prominente.

Fig. 4.- Ejercicios de muscuwios roladores con banda
elashica.

de inestabilidad. Otra dificultad fue evaluar con pre-
cisidn la direccion predominanie de la inestabilidad
que en tres deportistas no pudo ser cstablecida. Los
episodios de subluxacidn de hombro en 5 pacientes
ayudaron a establecer ¢l diagndstico definitivo. El
examen bajo anestesia y la arlroscopia ayudaron a
establecer el diagndstico previos a la cirugfa (2, 12).
La patologia esencial en las inestabilidades multidi-
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ARTRO T-CARTOGRAFIA TOMOGRAF LA COMPUTADA
AMN RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
ATP ASOCIACION TENESTAS PROFESIONALES

A ANTERIOR = APREHENSION POSITIVA

P POSTERIOR = APREHENSION POSITIVA

SINTOMATICO  EVOLUCION  GENERALFADA INSCIAL
1 % MABCULING TEMIS CERECHO 38 MESES NG RUPTURA DE
PECTORAL MAYTOR
2 6 MASCULING TENIS IBINERDC 11 MESES W FRICCION SUBACROMUAL
TEMDINITIS BCEPS
3 % FEMENING TEMIS DERECHD M MESES O TRAUMAT ACROMICCLAVICULAR
RUPTURS MANGLITO ROTADOR
4 n FEMENNG TENIS CERECHD 16 MESES LEVE FRICCION SUBACROMUAL
] " MASCULING TENSS DERECHD 3 MESES N -
& 20 FEMENING TENES DERECHD 18 MESES NO FRICCION SUBACROMAL
TENDHNITIS DEL BICEPS
7 m MASCULING TENIS DERECHE 3 MESES NE) CANBANCIO
MUSCULAR
8 27 MABCULING VOLLEY BILATERAL 24 MESES HO TENDHNITIS CEL BICEPS
§ % FEMENING VOLLEY DERECHD 18 MESES LEVE -
10 w MASCULING VOLLEY DERECHD & MESES HO TENDHMITIS DEL BICEPS
1 7 MASCULING VOLLEY DERECHT 20 MESES HO TEMDINITIS DEL MAk-
GUITD ROTADOR
TABLA i RESUMEN DE DATOS CLINICOS DF PACIENTES
- — = —— — = —
PACIENTE MAXIMO NIVEL DE DIRECCCION DE EPISCDID DE ESTUDIOS TRATAMIENTO RETORMO & LA
COMPETENCIA LA INESTABILIDAD | SUBLUXACION | COMPLEMENTARIOS FINAL COMPETENCLA
1 TOP 10 ATP 1 + A 5l ARTRO T-C RMN ECO CIRUGLA RO
2 TOP 3 ATP (- NO RMN ECO REHABILITACIIN| 51
3 TOPF 10 NACIONAL i P £ ARTRO T-C AMN ECO CIRUGLA 51
& TOP 10 NACIONAL I = A 51 ARTRO T-C CIRUGIA 7
5 TOP 10 Junice ATP | + P 51 ARTRO T-C RMN ECO| REHASILITACION| S|
-1 TOP 20 NACIONAL 9 WO REHABILITACHIN Sl
T 1*Juniod Mundiadf 00 ATP 7 ARTROT-C REHARILITACIOMN ?
1 Tra y Selec Mac I =A WO - REHABILITACHIN Sl
] 1ra y Selec. Nac | = A NO . REHABILITACIIM 5l
10 1ray Eelec Nac | +A & P NO Rkt REHABILITACION )
11 1ra y Selec Mac 3 -1 L] REHARILITACION] Sl
ECO ECOGRAFIA |, INFERIOR = TEST DEL SURCO POSITIVO
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reccionales de hombro fue la presencia de una cip-
sula globulosa y aumentada de tamafo secundaria a
microtrauma. Estos cambios se producen iemprana-
mente en la carrera de estos deportistas (5, 10, 11),
El diagnéstico precoz y la correccion de las defi-
ciencias halladas en exdmenes preparticipacionales
son claves para la prevencion o recuperacion del
deportista.

Ademds del 1enis y el volley, 1a natacion, ¢l levanta-
miento de pesas y la gimnasia deporiiva provocan
microtrauma repetitivo favoreciendo la presenta-
cidn delMD. En estos deportisias especialmente en
menores de 30 afios es imporiante sospechar la pre-
sencia de inestabilidad oculta (3, 16).

Actualmente varios trabajos nos permiten sugerir
que el método de eleccién para evaluar el manguito
rotador ¢s la Resonancia Magnética Nuclear. Sin
embargo, la artrolomograffa computada es de elec-
cién par evaluar ¢l labrum (9, 15). En esta seric de
pacientes, este procedimicnio permitié evaluar el
estado y tamafo de la cdpsula anticular. La RMN
solo fue dtil par evaluar lesiones asociadas, espe-
cialmenie del manguito rotador.

CONCLUSION

Esta serie de deportistas de alto nivel competitivo
presentaron instabilidades ocultas de hombro con
manifestaciones secundarias a esta patologia. En la
mayoria de los pacientes el retraso en el diagndstico
limitd su continuidad deporiiva a veces en forma
definitiva. La artrotomograffa computada ayudé a
establecer el diagndstico final.
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COMENTARIO

Quiero felicitar al Dr. Miguel Khoury por la eleccidn
del tema que tengo el honor de comentar. En general la
mayoria de los trabajos que se presenian, hablan de la
inestabilidad del hombro y de las distintas 1écnicas que
sg utilizan, para su solucidn, por lo que la discusidn
pasa por cudl de ellas es mejor.

En esie caso el autor se refiere a las inestabilidades
ocultas del hombro, que son un capitulo poco estudia-
do y al cual le hemos dedicado particular atencidn (1).
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Estas lesiones son solo diagnosticables. como bien
dice el Dr. Khoury, cuando se piensa cn ellas por lo
que es muy importante la semiotécnica que el autor
describe como asi también el uso de la
Artroncumotomografia Computada. También la uti-
lizacion de la resonancia Nuclear Magnéiica con
Gadolinio E. V.. que permite con un método no inva-
§ivo ¥ con un operador experto, identificar lesiones
labrales minimas.

En este tipo de lesiones "ocullas” podriamos incluir;
las lesiones de "Slap”, los cuerpos libres y las luxa-
ciones del tend6n bicipital, entre otras.

Es muy bueno el concepto que el autor describe y
muestra, (Hiperlaxitud de la cdpsula antervinferior) y
estamos de acuerdo en que la mayoria de estas lesiones
son de patrimonio de la fisioterapia y en panticular de la
Kinesiterapia. recalcando el trabajo sobre la reeduca-
cidn de los miisculos mtadores, cosa muy poco utiliza-
da por los rehabilitadores en general.

El Dr. Khoury hace hincapié en que esta patologia
se ve en general en atletas que practican deportes de

lanzamiento, ¥y eso lambién es imporianie, para pen-
sar en ella cuando encontramos una sintomatologfa
poco clara.

Por dltimo en los pacicnies a los cuales el trata-
miento conservador no es efectivo esta indicado el
reiensado de la cdpsula redundante, técnicamente
factible de hacer en forma artroscépica con el nuevo
instrumental.

Es muy interesanie la Termorelraccion de la cipsu-
la. pero creo que evaluar sus resultados en el futu-
ro seria imporianie aprovechar esta excelenie pre-
sentacion para unir esfuerzos entre distintos ciruja-
nos que practicamos la artroscopia del hombro par
poder efectuar trabajos con buen volumen estadisti-
co para ser presentados en foros intemacionales.

Leonardo Mario Tacus
(1) "Pscudo inestabilidades del Hombro". Por P

Kobrinsky. Presentacion en la Sociedad Argentina
de Traumatologia del Deporte, 1993,
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