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RESUMEN

La patologia quistica para-labral en el deportista es
frecuente y habitualmente secundaria a patologia
capsulo-labral en un contexto de inestabilidad.

Es necesario establecer un diagnéstico precoz y
preciso para poder aconsejar al lesionado sobre las
posibilidades de tratamiento y la necesidad del mismo.
En la actualidad el tratamiento indicado es la técnica
artroscopica de reconstruccion del labrum.

INTRODUCCION

Las lesiones por sobreesfuerzo en el hombro en
deportistas adolescentes son frecuentes dada la carga
deportiva a la que someten sus articulaciones, y
fundamentalmente se caracterizan por la presencia de
dolor.

CASO CLINICO

Paciente varén de 16 afios de edad, de 65 kgr. de
peso y 175 cm. de altura, que consulta por dolor
difuso en los Udltimos tres meses en cara posterior y
superior de hombro derecho, al realizar los
movimientos de antepulsion, elevacion y rotacion
externa, propios de su especialidad deportiva
(piraguismo), con pérdida de fuerza durante la
ejecucioén de su gesto deportivo.

Como antecedente regional presenta mecanismo de
torsién en dicho hombro dos afios antes, al perder el
control del peso mientras realizaba entrenamiento de
fuerza en banco de pesas.

En la exploracion fisica presenta movilidad pasiva y
activa de hombro derecho completa, con dolor a los
movimientos activos de antepulsion, elevaciéon y
rotacibn externa. No se apreciaron atrofias
significativas regionales. La exploracion muscular
analitica fue normal para porcion larga de biceps,
triceps, subescapular, supraespinoso e infraespinoso.
Las pruebas de Neery de Hawkins fueron negativas y
resultaron positivas la pruebas de Yergason y de
O'Brien, asi como la prueba de recolocacion de Jobe.

Se realizé valoraciéon radiografica sin hallazgos
patolégicos.

En la exploracién ecogréafica (Fig.1) se aprecia una
masa anecoica redondeada de 1,50 x 2,02 cm. de
ejes maximos en el angulo postero- superior del
labrum glenoideo.

Fig.1.- Imagen ecogréfica. (* Quiste paralabral .
+ Vientre muscular del Infraespinoso, Flecha.- Labrum)

Ante la sospecha diagnostica de quiste labral
secundario a lesién de SLAP tipo Il, y sin compromiso
neurolégico, se realizé estudio RMN (Fig.2) del hombro
afectado informando la existencia de “una alteracién
de sefial en el labrum con hiper-intensidad lineal
abierta a la superficie articular afectando tanto al
labrum superior como al labrum posterior en su
porcion mas superior, asociandose a esta hiper-
intensidad una imagen ovalada bien definida, de sefial
similar a liquido en todas las secuencias que se sitla
entre el vientre muscular del supraespinoso y la glena
Osea, préximo tanto a la arteria como a la vena y los
nervios supraescapulares aunque sin imagenes de
compresion de los mismos”

Fig.-2.- Estudio RMN inicial.
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Fig.-3.- Imagen artroscopica del quiste paralabral* y del
labrum gleoideo postero-superior + .

Tras la confirmacién del diagnéstico se procedi6 a
tratamiento artroscépico, bajo anestesia loco-regional
mediante bloqueo del plexo braquial por via
paraescalénica, en decuUbito lateral izquierdo, con
traccién axial de 4 kgr. procediendo a desbridamiento
del quiste, reinsercion y sutura de su lesion de SLAP
apoyada en arpones, logrando el cierre de la
comunicacion (Fig.-3-4).

Fig.-4.- Imagen artroscopica del Slap. . (Flecha roja.- Labrum
postero-superior. Flecha amarilla:- Explorador. Flecha azul.-
Lesién de Slap II. * Glena humeral . + Cabeza de humero ).

Posteriormente se mantuvo inmovilizacion mediante
cabestrillo durante tres semanas. Se realiz6 control
RMN a las 8 semanas (Fig.-5). Realizé tratamiento
fisioterapéutico y redaptacion deportiva hasta cuatro
meses desde la cirugia, fecha en la que se consiguid
la reincorporacion al mismo nivel de actividad
deportiva.

Fig.-5.- Estudio RMN de seguimiento a las 6 semanas de la
cirugia. (Flecha roja.- arpén intraéseo. Flecha amarilla:- Slap
suturado).

DISCUSION

El quiste para-labral es una patologia que se aprecia
en el 2-4% de la poblacion general™,
fundamentalmente en pacientes en la tercera y cuarta
década de la vida. Por este motivo es dificil resefiar
casos documentados en deportistas infantiles® o
adolescentes en los que habitualmente, los sintomas
dolorosos del hombro se han atribuido a sobrecarga
crénica, repetitiva, dando lugar a alteraciones como
osteolisis distal de clavicula o epifisiolisis proximal del
himero (sindrome del hombro de las ligas
menores)*'? |

En su fisiopatologia se asocia a patologia capsulo-
labral, con localizacién preferente en el labrum
posterior y superior, aunque también en la porcion
anterior y siempre en relacion a la entesis proximal de
la porcién larga del biceps.

La primera descripcion de las lesiones céapsulo-
labrales superiores se debe a Andrews™ en 1985. al
publicar un trabajo de investigacién realizada en 79
hombros de atletas lanzadores fundamentalmente en
baseball, en los que tras apreciar alteraciones en la
entesis de la porcién larga del biceps, aplicé durante el
gesto artroscépico estimulacion muscular eléctrica,
con lo que consiguid reproducir la separacion
labrum/glena en contraccién muscular. Explicé dichos
hallazgos en la importante traccién que sufre dicha
entesis en la fase de deceleracion del lanzamiento en
los dltimos 30 grados de extensiéon del codo.

Fue en 1990 cuando Snyder®” protocoliza las lesiones
antero-posteriores del labrum superior (SLAP) y
clasifica en cuatro diferentes grupos, siendo el tipo Il el
que mas favorece la aparicion de quistes para-
labrales, y que posteriormente Burkhart © explicd
mediante el efecto que denomind "peel-back", por el
que la traccion aplicada al tendon del biceps con
movimiento rotacional del brazo en abduccion, se
transmite al rodete glenoideo en la entesis proximal y
provoca en ocasiones la desinsercion del labrum.

Westerheide!'? refiere, tras 14 casos tratados con
presencia de sintomatologia neuroldgica, la asociacion
en todos ellos de patologia labral. EI mismo autor
defiende que la presencia de quiste es similar a la
producida en otras articulaciones por la extrusion del
liquido sinovial existente en la articulacién escépulo-
humeral, buscando su salida por la zona mas débil
que corresponde histolégicamente® con la
localizacion posterior y superior del labrum.

El diagnéstico clinico es complicado. Las herramientas
exploratorias méas sensibles™ para las lesiones SLAP
tipo Il son las pruebas de O'Brien™®,  Hawkins,
Velocidad, Neer, y las pruebas de recolocacion de
Jobe . De hecho Parentis®® en este trabajo concluye
gue no hay ninguna maniobra que de manera aislada
pueda diagnosticar con exactitud las lesiones de
SLAP, por lo que piensan que la artroscopia sigue
siendo el estandar para el diagnéstico de estas
lesiones.

Tras la realizacion de la anamnesis adecuada,
valoracion del gesto deportivo y lesional, y la
exploracion minuciosa del hombro, es preciso recurrir
a pruebas complementarias para la correcta
documentacion del proceso siendo las mas utilizadas
la RMN*? fundamentalmente para la valoracién de
las posibles asociaciones lesionales, y la ecografia®” ,
con un gran valor inicial sobre el diagnéstico del quiste
y la posibilidad de aspiracién ecoguiada, aunque
presenta un elevado indice de recidivas, y sin



embargo resulta intrascendente para el diagnostico de
la lesién del labrum.

Por su proximidad anatémica el quiste para-labral
puede provocar compresion del nervio supraescapular
a nivel de la escotadura espinoglenoidea™ y generar
atrofia del infraespinoso. Si se sospecha la disfuncién
del nervio supraescapular, la electromiografia y la
velocidad de conduccion nerviosa, pueden ser Utiles
para confirmar el diagnéstico, sin embargo, la
disfuncién del nervio supraescapular puede co-existir
con estudios neuro-fisioldgicos normales.

Tirman®™, tras analizar 20 casos con quistes
paralabrales encontrd lesiones labrales en todos los
casos, y criterios de inestabilidad gleno-humeral en la
direccion de la lesion labral en 11 pacientes (55%), si
bien no define cuales son esos criterios. McFarlan®
demostré que las variaciones en los criterios utilizados
para el diagndstico de la inestabilidad multidireccional
afectan significativamente la distribucion de los
pacientes con ese diagnostico.

El tratamiento habitual es quirtrgico mediante cirugia
artroscopica, realizando desbridamiento y reparacion
del defecto labral. Sin embargo, Youm® en 2006
present6 una serie de 10 casos resueltos
exclusivamente con la reconstruccion labral,
informando la desaparicion del dolor en todos los
casos. Posteriormente Schroder et al. “® informaron
similares resultados en una serie de 42 casos y
resolucién del quiste en el 88%.

CONCLUSIONES

Parece existir consenso en la asociacién de quiste
para-labral con la lesion capsulo-labral, siendo mas
controvertida la asociacion con la inestabilidad, debido
posiblemente a los diferentes criterios utilizados en la
definicion de este término.

Tampoco existe duda sobre la efectividad de realizar
tratamiento artroscépico de la patologia intraarticular,
para solucionar el quiste para-labral.

En el paciente deportista en formacion, es necesario
pensar en la existencia de esta patologia, pero quiza
mas importante el disefio de programas de prevencion
y proteccion para evitar la lesion articular por
sobrecarga en el deportista inmaduro.
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