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Hiperlaxitud e Inestabilidad de Hombro.
Tratamiento Artroscépico de la Inestabilidad

Multidireccional
Dr. Mario V. Larrain, Dr. Eduardo L. Di Rocco, Dr. Patricio Riatti y Dr. Martin G. Vallone

RESUMEN

Introduccioén: Hiperlaxitud es diferente a inestabilidad. Ambas pueden ocurrir independientemente una de otra.

La hiperlaxitud se transforma en inestabilidad cuando se hace sintomatica, generalmente con la aparicién de una
subluxacion o luxacién articular. Definimos IMD gleno-humeral ante la presencia de un hombro sintomatico, con un
signo del sulcus en abduccion de 1 cm o mas, combinada con inestabilidad (subluxacion o luxacion) anterior y/o
posterior.

Materiales y Métodos: Se evaluaron retrospectivamente 243 reparaciones artroscépicas de hombro por inestabilidad
entre junio de 2004 y junio de 2009, de las cuales 108 hombros fueron hiperlaxos (44.5%). La inestabilidad
multidireccional fue tratada en 20 pacientes, teniendo la mayor parte de ellos una principal direccién de la inestabilidad.
Esto representa el 8.2% del total de casos y el 18.5% del total de los hiperlaxos. En 10 pacientes la causa de la
inestabilidad fue traumatica y 10 presentaban inestabilidad atraumatica.

Resultados y Conclusion: Se obtuvieron en el 90% de los casos buenos y excelentes resultados evaluados con

la escalas de Rowe y UCLA modificada. La vuelta al deporte se realizé en el 90% de los casos en un promedio

de 7 meses. Un tratamiento exitoso requiere que el cirujano identifique la principal direccion de la inestabilidad.
Consideramos que la reparacion debe comenzar en ese lugar. Con el tratamiento artroscopico podemos obtener un
alto porcentaje de buenos y excelentes resultados clinicos en el tratamiento de la IMD y lesiones asociadas.

Disefio del estudio: Serie de Casos.
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Hiperlaxitud, Inestabilidad de Hombro, Inestabildiad Multidireccional

ABSTRACT

Introduction: Hyperlaxity is different from instability. Both can happen independently one of other one. The hyperlaxity
transforms in instability when it becomes symptomatic, generally when subluxation or luxation of the joint appears. We
define gleno-humeral MDI in the presence of a symptomatic shoulder, with a Sulcus sign in abduction of 1 cm or more,
combined with instability (subluxation or luxation) anterior and/or posterior

Materials and Methods: Out of 243 arthroscopic repairs of shoulder instability between June 2004 and June 2009, 108

shoulders were hyperlax (44.5%). 20 of them showed MDI, having most of them a principal direction of the instability.
This represents 8.2% of the total of cases and 18.5 % of the total of the hyperlax ones. 10 patients the presented

traumatic and 10 atraumatic MDI.

Results and Conclusion: Good and excellent results were obtained in 90% of the cases evaluated with Rowe and
modified UCLA Scales. The return to the sport was in 90% of the cases in an average of 7 months. A successful
treatment needs that the surgeon identifies the principal direction of the instability and the repair must begin in this
place. With the arthroscopic stabilization we can obtain a high percentage of good and excellent clinical results in the

treatment of the IMD and associate injuries.

Study design: Case Series
Evidence level: |V

Key Words: Hiperlaxity, Shoulder Instability, Multidirectional Instability

INTRODUCCION

Como concepto primario, debemos establecer que hiper-
laxitud no es igual a inestabilidad, ya sea uni o multidi-
reccional. Esta hiperlaxitud se transforma en inestabilidad
cuando se hace sintomitica, generalmente con la aparicién
de subluxacién o luxacién articular.

La hiperlaxitud ligamentaria generalizada y la inestabili-
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dad de hombro, son situaciones comunes que presentan un
espectro de diversas formas clinicas que pueden coexistir en
un mismo paciente. La inestabilidad glenohumeral de hom-
bro sintomatica y la hiperlaxitud pueden ocurrir indepen-
dientemente una de otra.

La hiperlaxitud generalizada es causada por un incremen-
to de la longitud y la elasticidad normal de la articulacién,
permitiendo mayores grados de traslacién de las superficies
articulares. Independientemente de la etiologia de la hiper-
laxitud (congénita o adquirida), la inestabilidad se desarrolla
solo si los estabilizadores normales de la articulacién fallan
en mantener la estabilidad mecdnica.!
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La mayoria de los pacientes hiperlaxos nacen con hiper-
laxitud articular congénita, sin presentar un trastorno del
tejido conectivo definido. Entre un 4 y un 13% de la po-
blacién general tienen articulaciones hipomdviles no asocia-
das a enfermedades sistémicas.>* La hiperlaxitud puede dis-
minuir en severidad con la maduracién esquelética y con el
avance de los afios, siendo prevalente en mujeres jévenes.>”
Patrones estructurales anormales definidos de las fibras de
coldgeno, generalmente hereditarios, han sido definidos
como enfermedades con hiperlaxitud, como los son los sin-
dromes de Ehlers-Danlos, Marfan, Osteogénesis Imperfec-
tay el de Hipermovilidad Articular Benigna.

La laxitud de hombro adquirida se produce al elongarse
las estructuras estabilizadoras de la articulacién, producto de
traumas menores repetidos (microtraumas) o un mecanis-
mo articular repetitivo durante el entrenamiento o la com-
petencia en determinados deportes (lanzadores, tenis, véley,
handball, etc.).™® Es cominmente unilateral y en el hom-
bro dominante, siendo el resto de las articulaciones norma-
les. Esta situacién puede desarrollarse en pacientes lanzado-
res que presentan diferente grado de laxitud, apareciendo la
sintomatologia mds precozmente por la pronta elongacién
de las estructuras. Estos deportistas desarrollan inicialmen-
te una microinestabilidad, pudiendo luego transformarse en
una inestabilidad multidireccional (IMD).

Considerdbamos en nuestra practica, hasta el afio 2003, la
inestabilidad segun el concepto cldsico de AMBRI (Atrau-
matica, Multidireccional, Bilateral, tratada con Rehabilita-
cién) y TUBS (Traumatica, Unidireccional, Bankart, Trata-
miento con Cirugifa), reconociendo en esas series muchos
casos dificiles de encuadrar dentro de uno u otro concep-
to. Los pacientes que presentan elementos de laxitud arti-
cular, pueden sufrir caidas o traumas lesionando las estruc-
turas estabilizadoras de hombro, incluso con desinserciones
labrales extensas. Estas lesiones traumdticas pueden resul-
tar en una inestabilidad sintomadtica en pacientes hiperlaxos
previamente asintomaticos.

Estos pacientes ante la lesién traumdtica pueden desarro-
llar inestabilidades unidireccionales o como se le denomina

actualmente bidireccionales,"

en nuestras series descriptas
como anteroinferior o posteroinferior (mucho menos fre-
cuente).

Consideramos a un paciente hiperlaxo leve/moderado
cuando encontramos Unicamente hiperrotacién externa de
hombros (mds de 90 en ABD, Fig. 1), aquel que presenta
una rotacién externa en abduccién de hombro mayor de 90
grados, con prueba pulgar-muiieca positiva (Fig. 2) y la pre-
sencia de signo de sulcus lo consideramos hiperlaxo neto.
Cuando presenta alguna otra maniobra como recurvatum
de rodilla mayor de 10 grados, hiperextensién de codo ma-
yor a 10 grados, flexién dorsal de menique mayor a 90 gra-
dos, flexién de columna con las rodillas extendidas tocando

Figura 1: Hiper-rotacion de hombro en abduccion.

Figura 2: Prueba pulgar — mufieca positiva.

el piso con las palmas de la mano, se considera laxitud arti-
cular generalizada.

Definimos IMD ante la presencia de un hombro sintom4-
tico con un signo del Sulcus en abduccién de 1 cm o mis,
combinado con inestabilidad (subluxacién o luxacién) an-
terior y/o posterior. Es una condicién clinica compleja que
incluye un espectro de patologia que puede ser traumatica
o atraumdtica. La descripcién cldsica anatomo-patoldgica
presenta un excesivo volumen capsular, usualmente en pa-
cientes con hiperlaxitud. Debido a los efectos de traumas
(macro o micro) podemos encontrar lesiones de Bankart
parciales o completas (Fig. 3), como asi también elongacién
del intervalo de los rotadores y desprendimiento del labrum
superior. Si bien cldsicamente las superficies articulares es-
tin intactas también vemos casos de compromiso Gseo, ge-
neralmente menores.

La IMD “atraumitica” es mds dificil de caracterizar. Ge-
neralmente ocurre en hombros que fueron previamen-
te asintomaticos en un escenario de hiperlaxitud articular,
usualmente asociada a un trauma menor o sin el.
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Figura 3: Lesion de Bankart.

Diagnéstico

Es capital la detallada anamnesis y el minucioso examen fi-
sico buscando los signos de hiperlaxitud localizada o gene-
ralizada ya descripto. Test del sulcus en abduccién y aduc-
cién. Test de aprehensién y relocacién. Translacién anterior,
Jerk Test y translacién posterior. De esta forma hay que de-
terminar cudles son las principales direcciones de la inesta-
bilidad.

A diferencia de los sintomas de inestabilidad traumdti-
ca unidireccional, los cuales ocurren tipicamente al llevar el
brazo en las posiciones limites de la excursion glenohume-
ral, los pacientes con IMD pueden tener sintomatologia du-
rante actividades normales y con el brazo en una posicién
intermedia de movimiento. Por este motivo, es til pregun-
tar acerca de cudles movimientos son los que agravan la sin-
tomatologia. Si los sintomas ocurren en Abduccion, exten-
sién y rotacién externa vamos a sospechar que la principal
direccién de la inestabilidad es anterior. Si los sintomas ocu-
rren en flexién anterior aduccién y rotacién interna es mds
sugestiva de inestabilidad posterior, y si el dolor ocurre du-
rante actividades que ejercen traccién en el brazo vamos a
sospechar una inestabilidad inferior por ejemplo al levantar
objetos pesados.

Los estudios complementarios incluyen: radiografias en
frente y posicién axilar y resonancia magnética nuclear, eva-
luando alteraciones y/o desprendimientos del labrum, laxi-
tudes capsulares con bolsillos. La adicién de sustancia de
contraste de la artro-resonancia nos da una mayor sensibili-
dad al estudio.

Concepto de tratamiento

En los casos de IMD atraumdtica o con trauma minimo in-
dicamos el reposo deportivo y rehabilitacién funcional por
un término minimo de 6 a 12 semanas, dependiendo del
requerimiento deportivo del paciente y de la evolucién del
tratamiento, igualmente en la inestabilidad microtraumati-
ca sin lesién anatémica objetivable. El deterioro funcional

en la evolucién a pesar de la reeducacién y/o ante la cons-
tatacién de lesiones anatémicas (desprendimientos del la-
brum parciales o completas como encontramos frecuente-
mente en las de antecedente traumadtico franco) nos lleva a
la indicacién de una reparacién quirdrgica.

MATERIALESY METODOS

Evaluada una serie de 243 reparaciones artroscépicas de
hombro por inestabilidad, entre junio de 2004 y junio de
2009, encontramos 108 hombros hiperlaxos (44.5%). Fue-
ron 88 (81.7%) hombres y 20 (18.3 %) mujeres, con una
edad promedio de 24 afios (15 — 43). La préctica deporti-
va predominante fue rugby en 38 casos (35.2%), siguien-
do futbol en 16 casos (14%), pacientes sedentarios en 4 ca-
s0s (4.2%) y deportes varios en 50 casos (46.4%). 61 casos se
correspondian a inestabilidades anteroinferiores traumdticas
(56.95%) y 1 caso de inestabilidad posteroinferior trauméti-
ca (1.32%), hoy llamadas bidireccionales.

La inestabilidad multidireccional fue tratada en 20 pa-
cientes teniendo la mayor parte de ellos una principal direc-
cién de la inestabilidad. Esto representa el 8.2% del total de
casos y el 18.5% del total de los hiperlaxos. En 10 pacientes
la causa de la inestabilidad fue traumatica y 10 presentaban
inestabilidad atraumdtica.

Hallazgos

*  En 15 casos (75%) se present6 un signo neto de Sulcus
de mis de 1cm.

* 18 pacientes (90%) presentaron algunos aspectos de
laxitud ligamentaria generalizada.

*  Solo 2 casos presentaban hiperlaxitud de hombros.

*  Rugby fue el deporte més frecuente en 5 casos (25%).

*  En la artroscopia se encontré desprendimiento com-
pleto del labrum en 9 casos (45%), Bankart parcial en 8
casos (40%) y labrum deficiente en 3 casos (15%).

*  En 8 casos se hall6 buena calidad de tejido (40%), re-
gular calidad en 9 ocasiones (45%) y pobre en 3 opor-
tunidades (15%).

*  En el 100% de los casos se presentd excesivo volumen
capsular (“Drive Trough”, etc.).

*  Defectos 6seos menores como la lesién de Hill Sachs
Osteocondral se encontré en 6 casos (30%).

¢ Desprendimientos del labrum en anillo se encontré en
5 casos.

*  El cierre del intervalo de los rotadores fue efectuado en
14 hombros (70%).

¢Que debemos reparar? El volumen capsular excesivo con
elongacién de los ligamentos glenohumerales, los despren-
dimientos parciales o completos del labrum, y las lesiones
asociadas.
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Figura 4 y 5: Reparacion de tejidos capsulo — labrales utilizando anclajes 6seos.

Técnica quirdrgica

Utilizamos la posicién en decibito lateral con anestesia ge-
neral y bloqueo interescalénico. Previamente al procedi-
miento artroscépico se realiza un examen bajo anestesia con
especial atencién para constatar laxitud de hombro anterior,
posterior e inferior. Es muy importante identificar la direc-
cién principal de inestabilidad, comenzando la reparacién
por este sitio. Se realiza un cruentado del tejido sinovial y la
reparacion de los tejidos capsulolabrales, utilizando anclajes
dseos si fuesen necesarios (lesiéon de Bankart parcial o com-
pleta, labrum hipoplasico o deficiente, Figs. 4 y 5), como asi
también plicatura capsular de aproximadamente 1 cm (1.5
méximo) con eventual efecto capsular “shift” (Fig. 6). Se van
efectuando las plicaturas anteriores y posteriores para lograr
un correcto balance capsular y una adecuada tensién de te-
jidos. Por ultimo se procede a realizar el cierre del intervalo
rotador, fundamentalmente en aquellos casos con un rema-
mente capsular redundante. Estos casos generalmente pre-
sentan en el examen previo una marcada traslacién de la ca-
beza humeral con importante sulcus.

Figura 6: Plicatura capsula

RESULTADOS

*  Buenos y excelentes resultados, evaluados con la escalas
de Rowe y UCLA modificada, se obtuvieron en 18 pa-
cientes (90% de los casos).

*  Un rango de movimiento satisfactorio fue obtenido en
19 pacientes (95%).

*  Contamos con la satisfaccién de los resultados obteni-
dos por parte del paciente en el 90% de los casos.

*  Lavuelta al deporte se realiz6 en el 90% de los casos en
un promedio de 7 meses.

DISCUSION

La hiperlaxitud es un condicién genéticamente, determi-
nada que afecta a multiples articulaciones y se caracteriza
por exceder los limites normales de movimiento articular,
teniendo en cuenta la edad, el sexo y la raza (Asia, Africa y
Medio Oriente)."”* Existen varias herramientas para usar y
cuantificar la hiperlaxitud generalizada,” aunque la escala
de Beighton ha sido validada y recomendada por la socie-
dad Britanica de Reumatologia.'*¢

Luxaciones, subluxaciones y esguinces son cominmente
diagnosticados en pacientes con hiperlaxitud. Algunos es-
tudios han encontrado que esta hipermovilidad puede ser
un factor de riesgo para lesiones en jugadores de rugby'” y
futbol.'®

Con respecto a la etiologia, la inestabilidad de hombro

19-21 5

puede ser clasificada en atraumdtica o traumatica,?" inclu-

yendo, al igual que otros autores, al microtrauma repetitivo
dentro de este ultimo grupo.?%*

La técnica de plicatura capsular inferior a cielo abierto fue
descripta originalmente por Neer and Foster® (en 1980)
y es usualmente realizada mediante un unico abordaje, en

funcién de la direccién de la inestabilidad. Muestran bue-
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nos y excelentes resultados en 35 de 36 pacientes con una
subluxacién recurrente a los 7 meses. Este fue un reporte
preliminar y solo 17 pacientes fueron seguidos por mas de
2 afios. Segun las distintas publicaciones la cirugfa a cielo
abierto provee buenos y excelentes resultados en 88 a 100%
de los casos, con indices de recurrencia de 2,5% al 10% y li-
mitada perdida de movilidad.?%

Con respecto a la capsulorrafia térmica, si bien los reportes
iniciales sugerian buenos resultados, los estudios posteriores
con mayor seguimiento, demostraron inaceptables indices
de fallas y complicaciones postoperatorias. D"Alesandro y
col.*® en un estudio prospectivo donde evalia la capsulorra-
fia térmica en 84 hombros, 53 de estos con IMD encuen-
tra 42% de resultados insatisfactorios y 19% de recurrencia
franca de inestabilidad.

En 1993, Duncan y Savoie fueron los primeros en repor-
tar los resultados preliminares de la plicatura capsular ar-
troscopica.™

Recientes estudios cadavéricos nos han ayudado a cuan-
tificar la reduccién del volumen capsular con técnicas ar-
troscopicas y sus efectos en la movilidad. Karas y col.*
constataron un 19% de reduccién del volumen capsular en
especimenes cadavéricos usando 4 puntos plicaturas de 1
cm en la capsula anteroinferior, sin cierre del intervalo de
los rotadores. Flanigan y col.*® en su estudio encontraron
una reduccién en el volumen capsular del 16.2% con plica-
turas de 5 mm (dos anteriores y dos posteriores) y cuando
estas son de 10 mm el volumen se reduce al 33,7%. Sekiya

y col.¥

observaron en un estudio comparativo con plicatu-
ras capsulares multiples, un 58% de reduccién del volumen
capsular con la técnica artroscépica y un 45% en el grupo
control realizado a ciclo abierto. Cohen y colaboradores®
encontraron una reduccién del 22% del volumen capsular
realizando 3 plicaturas capsulolabrales de 1 cm por via ar-
troscépica.

Gartsman y col.*® reportan sus resultados en un grupo de
47 hombros con IMD tratados con sutura anclajes éseos y
plicatura capsular, realizando cierre del intervalo rotador en
60% de los casos, obteniendo buenos y excelentes resultados
en 94% de los pacientes con solo 2% de recurrencia. Solo en
el 14% de los atletas disminuyo el nivel deportivo.

Las ventajas de un procedimiento menos invasivo hacen
a la plicatura capsular artroscépica mds atractiva, pero estd
asociada a una mayor curva de aprendizaje y dificultad téc-
nica. Se necesitan mds estudios para distinguir una clara
ventaja de esta técnica sobre la realizada a cielo abierto.”

Una revisién sistemdtica,* a publicar préximamente, con-
cluye que cuando se evalian pacientes con inestabilidad bi-
direccional de hombro traumitica o atraumdtica y sin lesio-
nes estructurales los resultados en cuanto a recurrencia de la
inestabilidad, retorno al deporte, perdida de la rotacién ex-
terna y complicaciones, son similares en las cirugia a cielo
abierto y en las que se realizan por artroscopia.

El cierre del intervalo rotador realizado a cielo abierto,
preconizado por Harryman,* tiene diferente incidencia en
la translacién glenohumeral que el efectuado por via artros-
c6pica. De hecho actian sobre diferentes estructuras anaté-
micas, la técnica abierta produce una imbricacién en el liga-
mento coracohumeral y la técnica artroscpica produce un
cierre con ascenso del ligamento glenohumeral medio ha-
cia el glenohumeral superior. Segun los trabajos comparati-
vos con especimenes cadavéricos de Provencher y col.* la
técnica abierta reduce significativamente la translacién in-
ferior aunque ninguna pareciera tener significativa inciden-
cia en la translacién posterior. Ambas reducen la rotacién
externa significativamente en aduccién y mds significativa-
mente la artroscépica en abduccion. La reparacién capsulo-
labral anteroinferior o posteroinferior reduce la translacién
anterior y posterior respectivamente disminuyendo al mis-
mo tiempo el sulcus con la translacién. El complemento del
cierre del intervalo rotador ulterior a las reparaciones dismi-
nuye las translacién anterior y en cierta forma conlleva una
reduccién del volumen capsular.

Teniendo en cuenta esto tltimo, nosotros optamos por ce-
rrar el intervalo rotador, fundamentalmente en aquellos ca-
sos con un remanente capsular redundante, considerando
que de alguna forma se potencia la correccién de la trans-
lacién inferior.

Nosotros consideramos que la estabilizacién artrosc6pi-
ca es el mejor tratamiento. La posicién en dectbito lateral
nos permite un fécil acceso hacia la parte anterior, poste-
rior e inferior-superior de la capsula permitiéndonos tratar
los hombros en un concepto global de 360 grados, con un
correcto balance capsular y con menor morbilidad y dolor
postoperatorio.

Un tratamiento exitoso requiere que el cirujano identifi-
que la principal direccién de la inestabilidad y consideramos
que la reparacién debe comenzar en ese lugar.

Con el tratamiento artroscépico podemos obtener un alto
porcentaje de buenos y excelentes resultados clinicos en el
tratamiento de la IMD y lesiones asociadas.
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