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INESTABILIDAD TRAUMATICA,
RECIDIVANTE Y BILATERAL
DE HOMBRO EN UN JUGADOR
PROFESIONAL DE BASQUET

REPORTE DE UN CASO

Presentamos en este caso un jugador profesional de basquet con inesta-
bilidad anterior traumatica repetitiva de ambos hombros. La naturaleza
relevante de este cuadro deriva de la caracteristica de ser bilateral, en un
jugador profesional de elite, y sumando la recurrencia antes y después
de la reduccion artroscopica y posterior rehabilitacion, no asi, luego de
la reduccion abierta y rehabilitacion en uno de sus hombros, el otro aun
continua inestable pero el jugador se mantiene en el alto rendimiento.
La articulacion glenohumeral es de las mas cominmente luxables por
causa traumatica en el cuerpo, con un rango de incidencia q va desde
11.2 a 23.9 por cada 100000 lesiones.! A su vez, la inestabilidad gleno-
humeral es mas comin en jovenes deportistas, ocurriendo hasta en un
7% de esta poblacion. Sobre todo en la segunda o tercera década de vida
al momento de sufrir la lesion durante un deporte de contacto." Dicho
cuaro clinico puede verse asociado a lesiones de Bankart y Hill Sach,
especialmente las de tipo anterior.!

La inestabilidad de hombro puede ser clasificada seglin la frecuencia (pri-
mera vez vs recurrente), etiologia (traumatica vs no traumatica), direc-
cion (anterior, posterior, inferior), y severidad (subluxacion vs luxacion).”
Vale aclarar que en el campo clinico, los deportistas se presentan con
patrones combinados de lesion estructural junto con déficit e inestabili-
dad funcionales. Esto debe ser tenido en cuenta durante la examinacion
clinica, no solo identificandolo el grado y direccion de inestabilidad, sino
también la coexistencia de patologia concomitante como tendinopatia o
desgarro de manguito rotador, lesiones labrales o bicipitales."” Ademas, a
traves de la evaluacion hay que observar el comportamiento de la colum-
na cervical y toracica, como asi también la movilidad, fuerza y estabilidad
del cuadrante inferior.?

El hombro tiene predisposicion a la inestabilidad traumatica durante el
deporte por la gran cantidad de movilidad que necesita realizar y permi-
tiendo incluso contactos maximos en rangos extremos, exponiéndose asi
a gran riesgo de lesion.”

Es importante aclarar que en el basquet la funcion del hombro es muy
variada durante los multiples gestos especificos ya que no solo es utili-
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zado en cadena abierta durante el lanzamiento overhead, también en
cadena cerrada en distintos angulos como los pases de pecho, o laterales,
asi como en los distintos contactos. Existen tambien variantes de posi-
cion peligrosas, donde el resto del cuerpo pasa desde estar sobre apoyo
en ambos pies en el piso con buen sustento de base y tronco sin deses-
tabilizaciones, a estar en el aire durante un salto y recibir el contacto de
uno o mas adversarios sin la posibilidad de visualizarlos.

Debido a la particularidad del caso, el objetivo de este articulo es descri-
bir el proceso de rehabilitacion en un basquetbolista de elite con un cua-
dro clinico de Inestabilidad glenohumeral anterior, bilateral y recidivante.
Para iniciar a describir el caso comenzamos por la representacion grafi-
ca de una linea de tiempo donde aparecen ordenados cronologicamente
todos los episodios de inestabilidad y los tratamientos realizados durante
el proceso.

AGOSTO 2012 OCTUBRE 2012 MARZO 2013 ABRIL 2013

Ter episodio de Artroscopia de Alta. Vuelta a la

Bankart hombro

Ter episodio de

inestabilidad anterior Competencia. inestabilidad hombro

de hombro derecho. derecho. izquierdo. Decision

de tratamiento

ortopédico fallido.

MAYO 2015 DICIEMBRE 2015 ABRIL 2016

Episodio de inestabilidad traumatica Cirugia de Latarjet Vueltaala

de hombro izquierdo. Decisién de hombro izquierdo. competencia.

tratamiento ortopédico.

El primer episodio de inestabilidad anterior en su hombro derecho en
agosto del 2012 fue producida por un trauma directo en cara posterior
de hombro cuando el mismo estaba en posicion de abduccion y rotacion
externa maxima al momento de buscar un rebote del balon. Se realiza la
reduccion en el mismo estadio y se inmoviliza.

En la Resonancia Magnetica Nuclear (RNM) se constata una lesion de
Bankart y Hill Sach. Ha sido hipotetizado que la lesion de Bankart sola no
es suficiente para la recurrencia de la inestabilidad, pero es esencial para
que la misma se produzca. Se decide realizar una reparacion artroscopica.
de Bankart.

Balg y Boileau desarrollaron una escala de valoracion ISIS (Instability
Severity Index Score), la cual fue basada en factores de riesgos bien
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MAYO 2013

Artroscopia de
Bankart de hombro

izquierdo.

AUTOR

SEPTIEMBRE 2013

Alta. Vuelta a la

competencia.

ACTUALIDAD

El jugador esta en competencia de elite con

sensacion de inestabilidad del hombro derecho

(varios episodios traumaticos).
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establecidos para inestabilidad de hombro en un intento de cuantificar el
riesgo preoperatorio de recurrencia de inestabilidad. (Tabla 1). La misma
no esta adaptada ni validada al espanol. Contempla 6 factores preopera-
torios y un score de 1a 10, donde 6 fue asociado con un 70% de riesgo
de recurrencia de dislocacion luego de una estabilizacion artroscopica.”
Este deportista tenia un valor total de 5, ya que tenia mas de 20 anos,
no tenia perdida de diametro transversal de la glena, si lesion de Hill Sach
vista en una radiografia con incidencia anteroposterior en posicion de
rotacion externa, grado de participacion competitivo y profesional, de-
porte de contacto y gestos overhead forzados, no tenia hiperlaxitud. Esta

fue evaluada con los criterios clinicos de Beighton modificados (tabla 2),

Foto Lesion de Bankart (vista artroscopica) por lo que no suma puntaje para la escala de ISIS.

:H (cabeza humeral) L (labrum) G (cavidad
glenoidea)

EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA
<0=20° 2
>20°

PERDIDA DEL CONTORNO GLENOIDEO EN RX AP
Sl
NO

LESION DE HILL-SACH EN RX AP CON ROT EXT
Lesion de Hill Sach (vista radiografica): H Visible
(cabeza Humeral), G (cavidad glenoidea) No visible 0

GRADO DE PARTICIPACION DEPORTIVA
Competitivo 2

Recreativo o nada

TIPO DE DEPORTE
Contacto o gesto Overhead forzado 1

Otro 0

HIPERLAXITUD DE HOMBRO

Sl 1
NO 0
TOTAL 10

Con todo esto sobre la mesa de decide realizar una artroscopia.

Luego del procedimiento quirdrgico, el hombro es inmovilizado 4 sema-
nas, donde se realizo ejercicios activo-asistidos en zona segura. Ejerci-
cios escapulares correctivos se realizaron desde el periodo de inmovili-
zacion. Luego se inicio con ejercicios de movilizacion glenohumerales y
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MIEMBRO PUNTOS BEIGHTON
Derecho lzquierdo

Hiperextension del codo 3 &

Tocar con el pulgar el antebrazo i3 *

Extension pasiva del dedo indice * *

Hiperextension de la rodilla * *

Flexion anterior del tronco *

*Beighton P, Solomon L, Soskolne CL. Articular mobility in an African population, Ann
Rheum Dis. 1973;32:413-8. 1 Carter C, Wilkinson J. Persistent joint laxity and congenital
dislocation of the hip. J Bone Joint Surg Br. 1964;64:40-45

entrenamiento propioceptivo durante 4 semanas, con un principal obje-
tivo de restaurar el rango de movimiento (ROM) completo luego de 2
meses. Considerando que restaurar el ROM pasivo de rotacion externa
forzada debe ser evitado los primeros 3 meses luego de la cirugia e imple-
mentarlo progresivamente. Ejercicios de estabilizacion y fortalecimiento
de manguito rotador se realizan luego de los 2 meses de la cirugia. El
periodo de retorno a la competencia debe hacerse entre el 4to y 6to
mes, dependiendo del deporte. Durante la rehabilitacion, la atencion fue
enfocada progresivamente hacia:

1. Mejorar el control muscular propioceptivo del manguito rotador

2. Trabajos de cadena cerrada de baja carga (wall slides)

3. Cadena cinematica cerrada incrementando carga (prone bridging, side
bridging)

4. Cadena cinematica abierta: movimientos funcionales progresivos (ro-
tational movements, scapular muscle training, and functional exercises).

Finalmente vuelve a la competencia en marzo del 2013, 6 meses fue el
tiempo para alcanzar los objetivos y lograr el mismo nivel de competen-
cia previo.

En abril de 2013 sufre otro ler episodio de inestabilidad en el hombro
izquierdo, este fue sin contacto directo sobre el hombro, sino en cara
palmar de su mano, durante una maxima abduccion y rotacion externa
del hombro, generado por una desestabilizacion por contacto con rivales
sobre su tronco. lgual al otro hombro, se reduce en el vestuario, se inmo-
viliza y a los pocos dias se realiza una RMN y tomografia axial computada
donde se evidencia la misma lesion, un Bankart sin pérdida de diametro
antero posterior de glena, y una Lesion de Hill Sach. En la evaluacion
clinica, presentaba exactamente misma puntuacion de ISIS. Se decide
realizar un tratamiento ortopédico, y rehabilitacion para intentar conti-
nuar con la competencia en menor tiempo.
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Protraccion escapular Vs Kettbel a 90° de
flexion anterior con activacion Glutea

Fortalecimiento excéntrico de retractores

escapulares con activacion del Core anterior
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Protocolo de rehabilitacion no quirurgico de inestabilidad anterior
de hombro ™

Control neuromuscular y fortalecimiento del manguito rotador
ler etapa

Control articular reclutando masculos locales, estabilizadores profundos.
Conscientemente activar la co-contraccion del manguito rotador.
Ejercicios de estabilizacion ritmica.

Fortalecimiento de Manguito Rotador.

En plano escapular elevacion con rotacion externa (full cam).
Abduccion horizontal con rotacion externa.

Trabajo lento con control excéntrico.

Reconocer y entrenar disfuncion escapulo-toracica.

Enfoque neuromuscular.

Restaurar ROM glenohumeral.

E”torenam'ento f',euromuscu’ar con TRXf” Flexibilidad de tejidos blandos (capsula y misculos) posteriores en hombro.
90° de abduccion de hombro y rotacion

neutra, con activacién de Core anterior. Programa: 6-semanas sleeper strech (3 reps of 30 s).

Técnica de energia muscular.

Ejercicios enfocados en la escapulo toracica (upward rotation, posterior
tilting and adequate internal or external rotation).

Inhibicion de pectoral menor ("unilateral corner strech”, “seated corner
stretch”, “supine corner stretch”).

Entrenamiento de deltoides (estabilidad mas alla de 90° de abduccion).

Programa de intervencion escapular:”

1. “Ejercicios de orientacion escapular”

2. Activacion selectiva: Serrato, Trapecio superior medio e inferior.

3. Control y fortalecimiento. Avanzado en movimientos especificos funcionales.
4. Integracion del hombro dentro de la cadena de movimiento durante
movimientos especificos (defensa-lanzamientos al aro-pases) en patro-
nes diagonales desde (piso-pierna contraria-tronco-hombro-balon)™

S. Implementar demandas especificas del deporte realizando ejercicios
pliomeétricos y exceéntricos.

Luego de retornar a la competencia, sufre varios episodios de subluxa-
ciones durante partidos y también entrenamientos, hasta que se decide
apartarlo de esa competencia, aprovechar el descanso al finalizar la liga y
comenzar la siguiente y realizar una artroscopia en principios de mayo del
mismo ano. Se repiten los mismos pasos en el protocolo de rehabilitacion

hasta que en Gltima semana de septiembre de 2013 vuelve a la compe-
tencia de la siguiente Liga Nacional.

Entrenamiento funcional. Estocada ante-

rior con trabajo neuromuscular reactivo de En mayo de 2015 sufre otro episodio de inestabilidad traumatica en el

hombro en flexién anterior maxima. hombro izquierdo y se decide no realizar ninguna cirugfa para poder fina-
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lizar la liga y hacer un buen trabajo de postemporada y pretemporada de
la siguiente liga previniendo posteriores episodios de inestabilidad.
Promediando la siguiente liga sufre un fuerte episodio de inestabilidad
con complicaciones para reducirlo, provocando un malestar psicologico
importante en el jugador. Se toma un tiempo para decidir su futuro, la
decision final fue una reparacion abierta de Latarjet.

Fase Il Temprana (semanas 4-5)

Progresion de ROM pasivo de rotacion interna hasta 45° con el brazo
en 30° de abduccion, y ROM de rotacion externa hasta 45° con el brazo
en plano escapular. Elongacion capsular posterior.

Fase lll (semanas 10-15)

Objetivo: Fortalecimiento

Actividades: Fortalecimiento progresivo de biceps, pectoral mayor y
menor, subscapular.

Precauciones: No sobre estresar la capsula anterior con actividad over-
head. Previo a esto se gano el ROM pasivo complete de flexion anterior, y
rotaciones con Buena mecanica de movimiento previo a avanzar a Fase 4.

Fase IV (semana 16 hasta vuelta al deporte)

Objetivo: Progresion de retorno al deporte.

Actividades: Fortalecimiento en gesto especifico (lanzamiento a distan-
ciay progresion en el contacto)

Alta a la competencia.

En la actualidad el jugador se encuentra en competencia profesional, vol-
vio a la elite del basquet argentino, aunque continua con sensacion de
inestabilidad del hombro derecho.

Durante el caso se fue describiendo el proceso de rehabilitacion. A pe-
sar de las guias y los protocolos publicados, la progresion fue basada en
la evaluacion clinica individual del atleta. La cual incluia ROM real al-
canzado, el sentimiento de seguridad subjetiva, la confianza del jugador
en la posicion de mayor riesgo, y la decision conjunta con el cirujano.
La toma de decisiones episodio tras episodio fue realizada en equipo,
teniendo muy presente la bibliografia disponible, pero enmarcada den-
tro del escenario de un jugador profesional de basquet, en diferentes
momentos de sus temporadas, y considerando intereses de toda indole.

Vale aclarar que evaluar factores de riesgo de recurrencia antes de la
toma de decision de tratamiento es imprescindible. Desde una perspec-
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tiva funcional, déficits especificos deben ser evaluados y detectados en
todos los niveles de la cadena de movimiento, desde el hombro hasta las
zonas mas proximales.

Como conclusion, en este reporte de caso se describe la rehabilitacion
kinésica de un basquetbolista de elite con un cuadro clinico de Inestabi-
lidad glenohumeral anterior, bilateral y recidivante.
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