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RESUMEN:

El objetivo del trabajo es determinar cudl es el rol de la laxitud como causa de patologia en el Hombro en
jugadores de Rugby.

Se presentan 90 jugadores en 2 grupos: A) 25 afios promedio, B) 19 afios promedio.
grupos fueron subdivididos en 1 y 2:

1) sintomaticos,

2) asintomaticos. Los jugadores del grupo 1 padecian sintomas de inestabilidad o dolor subacromial.

Se registraron los datos, en base a los siguientes parametros: Arco de Movilidad Total (AMT): desde una
rotacion maxima externa en 90° hasta una rotacion maxima interna, con el brazo en abduccion de 90°. Ro-
tacion Externa (RE) y Rotacion Interna (RI) en ambos hombros, en abduccion de 90°. Se midio el Riesgo
Relativo de padecer una lesion basada en el rango de movilidad de los hombros.

Hemos encontrado que hay una diferencia muy significativa del rango de movilidad entre los Grupos A 'y
B: 196° versus 219° no reportada previamente en la literatura.

En el Grupo A, el RR aumenta 22.18 veces con un AMT mayor a 205° y 32.84 veces con una RE mayor
a 110°. En el grupo B, el RR aumenta 3.15 veces con un AMT mayor a 255° y 2.5 veces con una rotacion
externa mayor a 125°. De no existir laxitud el Riesgo de tener patologia en deportes de contacto disminu-
ye a limites despreciables.

Significancia: La laxitud preexistente es el mayor factor generador de lesiones en deportistas de contacto.
Datos relativos al AMT y a la RE en 90° de abduccion deben der considerados como la maniobra semio-

A su vez, estos

logica de control.

Palabras clave: inestabilidad de hombro-laxitud de hombro-sindrome de friccion subacromial.

ABSTRACT:
We .

INTRODUCCION

Etimologicamente, el término "laxitud" significa
“algo con poca tension” o “flojo”, siendo entonces
una desviacion de un parametro tomado como nor-
mal.

Paradojicamente, laxitud en hombros asintomdticos
no implica necesariamente una presente o probable
enfermedad (1, 2, 3, 4, 5, 6).
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Esta laxitud ha sido encontrada en atletas profesio-
nales que practican deportes de lanzamiento (3, 4, 5)
aun no conociéndose si ésta es congénita o debido a
la adaptacion que debi6 generarse a raiz del cambio.
La laxitud no ha sido investigada en la poblacion
comun, ni como prevenirla, ni tampoco como ejem-
plo de algo que predispone a una patologia existen-
te, por ejemplo como causa predisponente de lesio-
nes del manguito rotador en adultos o en inestabili-
dad de hombro. Ademas, esta anomalia también es
dificil de detectar en chequeos de rutina y méas ain
si son realizados en manos de profesionales sin mu-
cha experiencia (6).

En este trabajo, nos hemos concentrado en un de-
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porte de contacto puro, el Rugby. Hemos recurrido
a una entrevista y a un test simple para poder cote-
jar la laxitud pre-existente con patologia provocada
por trauma.

El objetivo del trabajo es determinar cual es el rol
de la laxitud como causa de patologia en el Hombro
en jugadores de Rugby.

MATERIAL Y METODO

Fueron examinados 90 jugadores de Rugby:

Grupo A: 43 casos / 86 hombros de 22 a 29 afios /
promedio 25

Grupo B: 47 casos / 94 hombros de 18 a 20 afios /
promedio 19 afios

En ambos hombros se realizaron las medidas gonio-
métricas, partiendo de 90° de abduccion, 0° de ex-
tension, 90° de flexion del codo y antebrazo parale-
lo al piso. Desde esa posicion, se midieron la RE, asi
como también la RI, ambas con grados positivos.
(Fig. 1 y 2) La suma de ambas rotaciones nos dan
como resultado el (AMT) (Fig. 3). Para poder llegar
al maximo rango de amplitud con ambos movimien-
tos, los jugadores fueron ayudados por un observa-
dor.

En la entrevista que realizamos, nos concentramos
en los siguientes puntos:

- Antecedentes familiares de inestabilidad

Figura 1: Rotacion Externa

- Sintomas de dolor subacromial: en este caso, se
consideré un dolor que aparece habitualmente y
que, por este motivo, el jugador debe abandonar la
practica, no asi un dolor generado por un trauma
ocasional u otro que sea rapidamente reversible (5).
- Inestabilidad: episodios de luxacién, subluxacion,
evidente falta de estabilidad al taclear.

- Signos: de aprehension, relocacion, de carga, de
cajon, de Neers, de Hawkins.

Los grupos A y B fueron también subdivididos en
sintomaticos y asintomaticos. Dentro de los sinto-
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Figura 2: Rotacién Interna

Figura 3: Arco de Movilidad Total
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maticos, incluimos a los inestables y a los casos de
dolor y a su vez los dos ultimos fueron divididos en
bilaterales y no bilaterales.

A pesar de que algunos jugadores no presentaban
sintomas, de todas maneras se registraron sus ante-
cedentes familiares. Para calcular el riesgo relativo
(RR) estadisticamente, se utilizaron los siguientes
softwares: SAS for Windows (6.12) y Epiinfo 2000
Statcalc .

RESULTADOS

La primera diferencia encontrada fue que el grupo A
(25 afios) tuvo un AMT de 196° de promedio sin
discriminacién entre sintomaticos y asintomaticos,
mientras que el grupo B (19 afios) tuvo un AMT con
un promedio de 219°. De esto se desprende, median-
te un calculo promedio sobre los datos recolectados
que, hay un 95% de probabilidades que entre estas
edades se produzca un cambio de 17° a 29° prome-
dio en el AMT.

TABLA 1
Promedio de Movilidad Total
AMT RI RE
Grupo A | 196° 87.7 108.8°
GrupoB | 219° 94.5 124.5

En cuanto a si eran hombros derechos o izquierdos,
no hubo practicamente diferencia significativa en
ninguno de los dos grupos estudiados, ni en el AMT,
la RE o RI.

Grupo A: 43 casos / 86 hombros
Grupo Al : (sintomaticos) 17 casos / 34 hombros
AMT: promedio 215° (255° - 180°)

Tres hombros de ellos han sido operados y fueron
incluidos en este grupo con el rango de movimiento
tomado en el hombro opuesto ya que, no hubo dife-
rencias estadisticas de movilidad entre hombros iz-
quierdos y derechos. Cabe destacar que, 2 de estos
hombros operados, presentaron sintomas contralate-
rales y 1 de ellos tiene antecedentes familiares. El
otro no tiene sintomas en la zona contralateral y fue
transferido al grupo asintomatico (A2).

De los 17 casos sintomaticos, 10 tuvieron sintomas

contralaterales (20 hombros) y 7 no, por lo tanto, los
asintomaticos opuestos fueron transferidos al Grupo
A2. El Grupo A1 quedd conformado por 27 hombros.

Grupo A2 : (asintomaticos) 17 casos / 52 hombros
+ 7 hombros (Grupo Al) total /59 hombros

AMT: promedio 184,35° (220° - 170°).

Para poder calcular el RR de cada paciente, debe-
mos agrupar la mayor parte de los pacientes sinto-
maticos y tomar una referencia aleatoria en un pun-
to en el cual por arriba de éste estén la mayor parte
de los casos. Si tomamos este punto en 205° de
AMT, quedan 25 hombros por sobre esta linea y so-
lo 2 por debajo. Ninguno de ellos, tenian sintomas
contralaterales ni antecedentes familiares.

53 hombros asintomaticos estaban por debajo de la
linea de los 205° y 6 casos estaban por arriba.

Para calcular el Riesgo Relativo (RR) se utilizo el
Epi Info 2000 y tiene una certeza del 95%. De esta
manera, el crecimiento de registrado, fue de 22,18
(5,63 - 87,4) en hombros con mayor movilidad que
los 205°.

Por debajo de ese parametro de movilidad (205°), el
RR midio 0,05 (0,01 - 0,18), lo que significa una
disminucién del mismo.

En cuanto a la Rotacion Interna (RI) en el grupo A.

Grupo Al: promedio 93° (120° - 70°).
Grupo A2: promedio 82.5° (100° - 70°).

La linea tomada como referente se ubica a los 95°,
se produce un aumento del RR 3.27 (1.88 hasta
5.72) y en caso de menor movilidad, el RR es 0.32
(0.13 hasta 0.78).

En cuanto a la Rotacién Externa (RE) en el grupo A.

Grupo A1:121° promedio (100° - 135°).
Grupo A2: 96.65° promedio (110° - 90°).

La linea tomada como referente se ubica a los 110°,
se produce un aumento del RR 32.84 (4.67 - 231.18)
y en caso de menor movilidad, el RR es 0.03 (0.00
-0.21).

Grupo A: Bilateralidad, Antecedentes Familiares,
N° de Cirugias.

De los 43 pacientes (86 hombros), 17 son sintomati-
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cos (36%) y de estos ultimos, 4 tienen antecendentes
familiares y son sintomaticos. 2 fueron operados por
inestabilidad, uno tenia una luxacion bilateral no ope-
rable y el ultimo tenia un dolor bilateral continuo.
Los pacientes sintomaticos con trastornos bilatera-
les fueron el 58%. Sobre un total de 27 hombros sin-
tomaticos, 10 eran inestables y 17 padecian dolor.

Grupo B: 47 pacientes / 94 hombros

Grupo B1: Los 17 pacientes sintomaticos (34 hom-
bros), tuvieron un promedio de AMT de 233.66°
(270° - 210°). Solo un paciente habia sido operado
con sintomas contralaterales. Nueve de estos casos
sintomaticos, eran bilaterales y 8 no.

Los opuestos asintomaticos fueron transferidos al
Grupo B2, por lo que el Grupo B1 quedo6 conforma-
do finalmente con 26 hombros en total (34 - 8).

Grupo B2: Treinta casos asintomaticos (60 hom-
bros) més los 8 del Grupo B1, suman un total de 68
hombros. El AMT es de 209° promedio (240° -
180°). 17 de estos, resultaron por arriba de la linea
de los 225° y 51 por debajo de ella. Para los prime-
ros, el RR aumento6 5.14 (2.28 - 11.58), y para los
segundos el RR fue de 0.19 (0.09 - 0.44).

En cuanto a la Rotacidn Interna (RI) en el Grupo B.

Grupo B1:102° promedio (135° - 90°).
Grupo B2: 87° promedio (110° - 80°).

La linea tomada como referencia esta a los 95° y el
RR es de 2.50 (1.88 - 5.72), en los pacientes con me-
nor mobilidad, el RR fue de 0.31 (0.17 - 0.53).

Rotacion Externa (RE) en el grupo B.

Grupo B1:134° promedio (160° - 90°).
Grupo B2: 115° promedio (150° - 90°).

La linea tomada como referencia esta a 125°. Para
aquellos pacientes con menor movilidad, el RR fue
de 0.4 (0.22 - 0.74).

Grupo B: Bilateralidad, Antecedentes y N° de Ciru-
gias.

Diecisiete pacientes sintomaticos (36%) y 6 de ellos
con antecedentes familiares. De estos Gltimos, uno
fue operado por inestabilidad y otro era inestable y

bilateral pero no fue operado.

Los pacientes sintomaticos tuvieron un 52.9% de bi-
lateralidad. De los 26 hombros con sintomaticos, 14
mostraron inestabilidad y 12 dolor. En las tablas 3 y
4 podemos observar claramente las diferencias entre
los casos sintomaticos y los asintomaticos en movi-
lidad y RR.

DISCUSION

En la literatura, encontramos que la laxitud ha sido
estudiada en los pacientes asintomaticos. Emery y
col. han decripto signos de 52% promedio en ado-
lescentes (6), pero no ha sido comprobada la cone-
xion entre estos datos y una patologia posterior.
Algunos autores abarcaron el estudio a través de los
distintos deportes, Mc Master (5) estudio la nata-
cion, Bigliani (3) el basket y Chandler (4) tenis, a
través de distintas perspectivas, por ejemplo desde
la teoria de que la laxitud puede ser causada por ese
tipo de deportes o genética. De todas maneras, se
concluye que esta laxitud es necesaria para el mejor
rendimiento en estos deportes.

De acuerdo a Allen y Kvitne (1, 7,) la laxitud en
esos deportes puede causar inestabilidad o sindrome
de friccion subacromial y derivar en lesiones en el
manguito rotador. Segin Morgan y Burkhart (8)
también se pueden generar lesiones slap, algo que es
raro en Rugby, dado que no es un deporte de lanza-
miento. Debido a estas consideraciones, nosotros
estamos atentos a los dos sintomas, tanto al dolor
como a la inestabilidad, a pesar de que ésta ltima
es la més tenida en cuenta generalmente. Ademas,
en el periodo en el que estabamos recolectando los
datos, dos jugadores del “grupo con dolor”, se con-
virtieron en inestables y fueron intervenidos quirar-
gicamente.

Definir lo que es un hombro laxo es dificil porque
los tests manuales son complicados de realizar. Es-
pecialmente el de la busqueda del cajon y el del Sig-
no de Sulcus (9, 10, 11).

Levy (12) aparte demuestra que la variacian en intra
e interobservadores ha llegado a ser de un 47%.
Dispositivos mecanicos también han sido sugeridos
(13, 14) pero son poco practicos.

Nosotros hemos elegido un test muy simple: maxi-
ma rotacion externa en 90° de abduccién y rotacion
interna, porque los diferentes test biomecanicos (15,
16, 17, 18) han demostrado que la rama anterior del
ligamento glenohumeral inferior es la que mas res-
trinje la rotacidon externa en abduccion, y su elonga-
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TABLA 2

Promedio entres las diferencias de los sintomaticos y los asintomaticos (movilidad).

AMT RI RE
Grupo Al 215° (255-180) 93° (120-70) 121° (135-100)
Grupo A2 184.35° (220-170) 82.5° (100-70) 96.5° (110-90)
Grupo Bl 233.66° (270-210) 102° (135-90) 134° (160-90)
Grupo B2 209° (240-180) 87° (110-80) 115° (150-90)
TABLA 3
Diferencias en el Riesgo Relativo del Grupo A
AMT (205°) RI (95°) RE (110°)
Grupo Al 22.18 3.27 32.84
Grupo A 2 0.05 0.32 0.03
TABLA 4
Diferencias en el Riesgo Relativo del Grupo B
TMA (225° linea) IR (95° linea) ER (125° linea)
Grupo B 1 5.14 2.50 3.11
Grupo B 2 0.19 0.32 0.40

cion ocasiona fallas en este complejo (16). Por lo
tanto, en este complejo, la laxitud es responsable de
un aumento de la rotacion externa. A su vez, la ra-
ma posterior del ligamento glenohumeral inferior es
la principal responsable de restringir la rotacion in-
terna de la cabeza humeral (Obrien, Flatow) (19,
20), por lo que la laxitud puede aumentar en este ti-
po de rotacion (22).

Los dos ligamentos juntos evitan la migracion de la
cabeza humeral en 90° de abduccion, segiin Warner
(16), por lo que no es dificil de pensar que la laxitud
asociada pueden generan un sindrome de rozamien-
to subacromial.

Por otro lado, algunos trabajos citan que para luxar
hacia anterior la cabeza del humero, se debe produ-
cir una claudicacion en la capsula posterior y vice-
versa (21, 22).

Como todo parte del concepto del “circulo de ines-
tabilidad” de Scwartz (23), nosotros pensamos que
el aumento del rango de movilidad global del hom-
bro es importante porque es un signo de riesgo en la
practica de deportes de contacto.

Si observamos el total de los casos sintomaticos, en-
contramos que la mayoria de los casos, pueden ubi-
carse en el Grupo A por arriba de los 205° del AMT
y en el Grupo B, por arriba de los 225°. Es aqui, en
estos dos puntos, que el RR alcanza su pico maximo.

Esto significa que el test manual que implementamos
para detectar patologias es confiable. También consi-
deramos que como no hay diferencias estadisticas en-
tre los dos hombros, el hombro opuesto puede ser
usado como testigo, en el caso de que sea dificil exa-
minar el otro, por mucho dolor o por inestabilidad.
De este estudio, se desprenden varias conclusiones.
En principio, en los grupos estudiados, hay diferen-
cias significativas de movilidad y laxitud depen-
diendo de las diferencias de edad de ambos grupos.
El aumento de movilidad es mayor en el AMT y en
la RE y menor en la RI (Tabla 2). De esto se des-
prende que es importante seleccionar un grupo ho-
mogéneo de edad, cuando se abarcan estas patolo-
gias. Esto no se observa comunmente en la literatu-
ra sobre este tema (3, 4, 5, 24). También puede ser
la causa para los diferentes resultados obtenidos en
cirugia de inestabilidad por arriba o por debajo de
los 22 afios (Torchia) (25).

Otro punto importante es el aumento del RR en el
Grupo A, pero también en el Grupo B; claramente
ligado a la laxitud articular. A su vez, la ausencia de
esta ultima, hace dificil encontrar la patologia. Este
hallazgo se contrapone a la creencia de que la pato-
logia de hombro en Rugby es basicamente traumati-
ca. (Tablas 3 y 4).

Por otro lado, a pesar de que el nimero de cirugias
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es acotado, 3 de 4 casos han tenido inestabilidad en
el hombro opuesto. Este hecho, corrobora en parte
lo dicho anteriormente; que la laxitud genera la pa-
tologia. Las investigaciones biomecénicas se han
concentrado en como se produce la ruptura en el
cuerpo del ligamento gleno-humeral inferior o en la
union gleno-labral (lesian de Bankart) (Steinbeck)
(22, 26) o en los dos, pero muy poco ha sido refle-
xionado que mas que concentrarse en esa lesion, de-
bemos hacerlo en la pre-existencia de laxitud. Otras
investigaciones refuerzan la importancia de la laxi-
tud pre-existente, cuando nos hablan de un 24% de
cirugias contralaterales en hombros (27, 28) que ya
han sido operados. No fueron detectados signos de
hiper-elasticidad, probablemente porque éste sin-
drome es dificil de encontrar en un deporte como el
Rugby. De todas formas, Fintersbuch (29) detecto
de 100 casos con sindrome de hiper-elasticidad, so-
lo 6 hombros, por lo que se evidencia que la busque-
da de esta patologia en hombros es dificil. A su vez,
Emery (6), no encontr6 correlacion entre el sindro-
me y los hallazgos del hombro.

Por ultimo, proponemos que la laxitud sea siempre
tomada en cuenta ain en pacientes que van a ser
operados y que practiquen deportes de contacto.
Nuestra investigacion nos lleva a creer que la laxi-
tud debe ser una de la gran cantidad de fallas encon-
tradas en este grupo de pacientes.

Una pregunta que nos quedaria por responder es cual
sera el rol de la laxitud en los pacientes afiosos. Ten-
dra un papel en las lesiones del manguito rotador?
Seguramente, sera necesario seguir investigando.
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