
Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2019; 36 (2-4): 42-47	 -42-

Inestabilidad multidireccional atraumática 
de hombro

Multidirectional atraumatic shoulder instability

CASO CLÍNICO

González Fernández, Ángel
Izquierdo Fernández, Alberto

Servicio de COT. Hospital Reina Sofia. Córdoba

fglegna858@hotmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2019; 36 (2/4): 42-47 	 Recepción: 1/05/2019. Aceptación: 18/07/2019

Resumen
Se ha realizado un estudio prospectivo de una 

serie de casos consecutivos de pacientes con una 
inestabilidad atraumática de hombro tratados me-
diante una plicatura capsular artroscópica anterior 
y posterior. El objetivo de este trabajo es evaluar 
los resultados de esta técnica. Para ello, se analizó 
el balance articular, el test de Constant y la rein-
corporación laboral y deportiva. A los seis meses, 
se obtuvieron unos resultados satisfactorios en la 
evaluación clínica de los pacientes, sin encontrar 
ninguna complicación. Creemos que es por tan-
to una técnica quirúrgica apropiada para el trata-
miento de esta patología.

Palabras clave: Hombro, artroscopia, ines-
tabilidad

Abstract
A prospective study of a series of cases of 

patients with atraumatic shoulder instability un-
dergoing an anterior and posterior arthroscopic 
capsular plication was carried out. The aim of this 
report is to assess the outcome of this procedure. 
To that view, the range of motion, the Constant 
score and reintegration into working and sport life 
were analysed. Satisfactory results were achieved 
following the clinical re-evaluation of the patients 
at 6 months. Serious complications did not arise 
during this period of time. The authors therefore 
believe that this surgical technique is most suited 
to address the disorder outlined above.

Keywords: Shoulder, arthroscopy, joint 
instability

Introducción
Desde que en 1980, la inestabilidad multidi-

reccional del hombro fuera descrita por Neer y 
Foster como una inestabilidad en dos o más direc-
ciones1, se han registrado multitud de definiciones 
en la literatura médica, haciendo difícil la clasifi-

cación exacta de los distintos tipos de inestabilidad 
multidireccional. Esto hace que sea una patología 
frecuentemente infradiagnosticada, por lo que la 
incidencia exacta se desconoce2. Además, la ma-
yoría de los casos descritos en la literatura son, en 
realidad, episodios de inestabilidad unidireccional 
en pacientes con hiperlaxitud3. 
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Los síntomas que presenta el paciente son 
variables, desde un dolor vago sin percepción 
de inestabilidad a subluxaciones sintomáticas o 
luxaciones francas. Generalmente los síntomas 
se desarrollan gradualmente. De manera inicial 
presentan dolor con actividades de alta demanda 
y posteriormente pueden presentar subluxaciones 
o luxaciones que ocurren durante actividades de 
la vida cotidiana. También es frecuente observarlo 
en pacientes que realizan actividades repetitivas 
con el brazo por encima de la cabeza 4.

La inestabilidad puede deberse a anomalías 
anatómicas en la glena, a hiperlaxitud articular, a 
debilidad en los músculos del manguito rotador o 
a un control neuromuscular deficiente5. 

Esta patología, tiene una escasa tasa de recu-
peración espontánea del 8.7% según algunos auto-
res6; aunque el tratamiento conservador debe ser la 
primera opción terapéutica (basado en el fortaleci-
miento muscular y ejercicios de propiocepción5), 
según un metaanálisis reciente alrededor del 20% 
de los pacientes requieren cirugía tras el fracaso 
de éste2.

El objetivo de este estudio es evaluar los re-
sultados de la panplicatura capsular artroscópica 
en los pacientes con AMBRII, tras fracaso del tra-
tamiento conservador mantenido durante al menos 
seis meses.

Material y Métodos
Se ha revisado de forma prospectiva a cinco 

pacientes a los que se les realizó una plicatura cap-
sular artroscópica anterior y posterior. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes 
diagnosticados de inestabilidad multidireccional 
de hombro que habían realizado un tratamiento 
conservador de manera correcta, durante al menos 
seis meses (Tabla 1).

Este diagnóstico se llevó a cabo, mediante una 
historia clínica que incluye dolor, luxación y/o 
sensación de inestabilidad. Igualmente, en la ex-
ploración física se demostró una excesiva trasla-
ción anterior, inferior y posterior de la articulación 
glenohumeral, con o sin aprehensión. A todos los 
pacientes se les completó el estudio con pruebas 
de imagen, radiografías y artroRMN, que apo-
yaron el diagnóstico y descartaron otras lesiones 

asociadas. Por último se corroboró la inestabilidad 
multidireccional con los hallazgos patológicos en-
contrados en la artroscopia (hiperlaxitud ligamen-
tosa y cápsula redundante).

Tabla 1. Criterios de inclusión

Mayor de edad.
Otorga CI.
ArtroRMN con cápsula redundante
Fracaso de tratamiento conservador 6 meses.
Anamnesis y exploración clínica compatible.
Ausencia de anomalías anatómicas óseas glenoideas.

En nuestra muestra, ningún paciente presenta-
ba anomalías óseas glenoideas. 

La muestra estaba compuesta de cuatro muje-
res y un hombre con una edad media de 24,2 años 
(rango 21- 28), todos ellos con al menos un epi-
sodio de luxación, sin antecedente traumático. La 
cirugía fue realizada por un mismo cirujano con 
experiencia en patología del hombro. Se realizó 
una panplicatura capsular artroscópica, según la 
técnica descrita por Hewitt7. En posición de de-
cúbito supino, con anestesia general, se realiza 
una exploración de la movilidad y estabilidad; la 
laxitud anterior se examina en posición neutra y 
en abducción/rotación externa, la laxitud poste-
rior en posición neutra y el intervalo rotador se 
examina en aducción y rotación interna. Se reali-
za una comparación con el hombro contralateral.  
Posteriormente colocamos al paciente en decúbito 
lateral, para proceder a la artroscopia. Se realizan 
los portales posterior y anterosuperior estándar y 
se examina la articulación. A continuación se rea-
liza un  portal anteromedial (2 cm distal y lateral 
al anterosuperior) que será el portal principal de 
visión. Se procede a la plicatura capsular, empe-
zando por el cuadrante posteroinferior. Con la óp-
tica en posición anterosuperior, inicialmente,  se 
cruenta la cápsula con el sinoviotomo para favore-
cer la cicatrización. Podemos cambiar el portal de 
visión de anterosuperior a anteromedial, según las 
necesidades y comodidad en cada caso. Se da un 
primer punto en la posición de las 7 horas (hombro 
derecho) tomando 1-1.5 cm de cápsula y fijándola 
al labrum intacto. De forma alternativa, en el caso 
de que el labrum presente fenómenos degenerati-
vos, la sutura se puede apoyar en un anclaje. En 
nuestra serie se usó el anclaje LUPINE® Loop 
Anchor (DePuy Synthes). Para la plicatura sin an-
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claje utilizamos un gancho de sutura por el portal 
posterior, atravesando los 1-1.5mm de cápsula en 
primer lugar y a continuación, pasamos el gancho 
de sutura bajo el labrum, de posterior a anterior. 
Pasamos el hilo de recuperación y, por anterior, 
con una pinza de artroscopia, deslizamos el hilo 
de sutura, que recuperamos desde posterior. Re-
cuperamos ambos cabos a posterior, y desde ahí 
anudamos, en nuestro caso con la técnica de Easy-
knot. Utilizamos hilo trenzado no reabsorbible Or-
thocord® (DePuy Synthes).

Posteriormente se realiza una segunda plicatu-
ra en la posición de las 9 horas. En este momen-
to se reevalua bajo visión directa la inestabilidad 
posterior remanente. Si no se evidencia subluxa-
ción posterior con la rotación interna y retropul-
sión, se finaliza el tiempo posterior. En caso de 
que persista cierta inestabilidad, se puede añadir 
una tercera sutura en la posición de las 11 horas. 
De forma análoga, se procede con la plicatura an-
terior, situando las suturas en la posición de las 5, 
3 y 1 horas. Se comprueba la estabilidad anterior 
mediante maniobras de antepulsión y rotación ex-
terna y si es satisfactoria, se da por finalizada la 
intervención. En el postoperatorio, los pacientes 
fueron inmovilizados con un cabestrillo durante 
tres semanas. A partir de la tercera semana, empe-
zaron con ejercicios de movilidad pasivo-asistida, 
los cuales se suplementaron con ejercicios de mo-
vilidad activa, desde la sexta semana. Todos los 
pacientes fueron derivados al servicio de rehabili-
tación para completar  el tratamiento.

A los seis meses postquirúrgicos se llevó a 
cabo la evaluación de los resultados constatando 
el balance articular, la puntuación en el test de 
Constant8, la reincorporación a su actividad labo-
ral y deportiva así como la aparición de complica-
ciones derivadas del tratamiento quirúrgico.

Para el análisis estadístico se utilizó el R Pro-
ject for Statistical Computing (the R Foundation). 

Resultados
En cuanto al balance articular, la flexión an-

terior se redujo en 8º de promedio y la rotación 
externa en 7º. En la rotación interna, todos los pa-
cientes alcanzaron, al menos, el nivel de T12, dos 
de ellos llegando incluso a nivel interescapular. 

La puntuación media en el test de Constant fue 
de 86 puntos (rango 82-98). Las puntuaciones más 
altas se obtuvieron en los apartados referentes al 
dolor, actividades de la vida diaria y al balance ar-
ticular, siendo más variables las puntuaciones en 
la medición de la fuerza, como pone de manifiesto 
el cálculo de la desviación estándar.  

La reincorporación a su actividad laboral y de-
portiva, en todos los casos, fue antes de los cinco 
meses postoperatorios. 

No se presentaron complicaciones reseñables 
en nuestra serie. 

Los resultados obtenidos, así como el número 
de suturas utilizado se resumen en la tabla 2. 

Tabla 2. Resultados

Paciente Sexo Edad Flexión RE RI CONSTANT SUTURA

1 Mujer 23 170º 0º T12 82 (12+17+38+15) 2 posterior +
3 anterior

2 Hombre 28 180º 0º Interescapular 98 (15+20+40+23) 2 posterior +
3 anterior

3 Mujer 28 170º -10º T12 83 (10+17+36+20) 2 posterior +
 3 anterior

4 Mujer 21 165º -15º T12 82 (12+19+36+15) 2 posterior +
 3 anterior

5 Mujer 21 175º -10º Interescapular 85 (12+20+38+15) 2 posterior +
 4 anterior

MEDIA 24.2 172º -7º 86 (12.2+18.6+37.6+17.6)

DE* 5.09 6.00 6.09 (1,6+1,35+1,49+3,32)

*DE: Desviación estándar
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Todos los pacientes se mostraron satisfechos 
con el procedimiento, respondiendo afirmativa-
mente a la pregunta de si se volverían a intervenir.

Discusión
Las luxaciones atraumáticas de hombro están 

causadas generalmente por mecanismos de baja 
energía en el contexto de un paciente con hiper-
laxitud, aunque ésta no es una condición absoluta9. 
En este sentido, a la hora del diagnóstico algunos 
autores dan más importancia al hecho de que la lu-
xación se haya producido por mecanismo no trau-
mático que a la hiperlaxitud del paciente10.  Inclu-
so algunos autores han comparado la panplicatura 
artroscópica en pacientes con antecedente traumá-
tico y atraumático en el contexto de inestabilidad 
multidireccional11. 

Por todo esto, existe una falta de consenso en 
cuanto a la definición exacta de esta patología y, 
como se cita en un metaanálisis reciente, la ines-
tabilidad multidireccional podría ser la expresión 
clínica de una gran variedad de lesiones anatómi-
cas12.  

Por ello, creemos fundamental una buena 
anamnesis y exploración, contrastada con las 
pruebas de imagen y los hallazgos en la artrosco-
pia, para identificar bien las lesiones que producen 
la inestabilidad y tratarlas en consecuencia. Cuan-
do esto se realiza correctamente, la técnica descri-
ta puede obtener buenos resultados. 

Generalmente son pacientes en la segunda o 
tercera década de la vida cuya queja fundamen-
tal es el dolor que se desencadena en actividades 
de la vida diaria o deportiva, obligándoles a evitar 
ciertas posiciones o incluso a cesar la actividad13.

En la exploración destacan los test de load-and-
shift, el test del sulcus y el test de Gagey como las 
pruebas más sensibles14. Básicamente tienen como 
objetivo poner de manifiesto la laxitud articula ex-
cesiva con maniobras de carga y desplazamiento, 
tracción y abducción, respectivamente.

En cuanto a las pruebas complementarias, co-
bra especial interés la artro-RMN: la redundancia 
capsular es un factor determinante en el diagnós-
tico. Se ha descrito recientemente una medición 
llamada: la distancia labrocapsular. Sus autores 
sugieren que una distancia labro-capsular infe-

rior mayor de 16.88 mm detecta una inestabilidad 
multidireccional con una sensibilidad del 76% y 
una especificidad del 96%, por lo que podría usar-
se como método de screening15. 

Hemos de recordar que la primera opción de 
tratamiento debe ser el conservador, basado en 
mejorar la fuerza y coordinación de los músculos 
del manguito rotador y estabilizadores escapula-
res, incluyendo al serrato anterior, el romboides y 
el trapecio, así como tratar la discinesia escapulo-
torácica. El tratamiento quirúrgico debe plantearse 
cuando éste falla o si hay alguna lesión estructu-
ral16.

Se han comparado en la literatura diferentes 
opciones quirúrgicas, obteniéndose buenos resul-
tados con la cirugía abierta y la artroscópica, pre-
sentando ésta última menor comorbilidad en cuan-
to a rigidez postoperatoria según un metaanálisis 
reciente17. Éste también desaconseja el uso de la 
técnica de capsulorrafia térmica, por tener peores 
resultados frente a la plicatura.

El cierre del intervalo rotador como gesto aña-
dido es controvertido. Pese a que se han reporta-
dos resultados dispares con este gesto, el riesgo 
de provocar una severa reducción de la rotación 
externa, hace que no se haya empleado en nuestra 
serie18.

Los resultados obtenidos en nuestra serie son 
acordes con los previamente publicados, obtenien-
do similares puntuaciones en el test de Constant 
así como en el balance articular final1,7,9,10,11,12.

La reducción en el balance articular que se 
produce es mínima, poniéndose de manifiesto so-
lamente con la minuciosa exploración clínica. Esta 
disminución no provoca limitaciones en las activi-
dades de la vida diaria, retomando los pacientes la 
actividad deportiva previamente abandonada por 
el dolor o por los episodios de inestabilidad que 
presentaban.

Pese a que en nuestra serie no hemos encon-
trado complicaciones, éstas pueden existir, desta-
cando la lesión del nervio axilar, que en la mayoría 
de las publicaciones consistieron en neuroapraxias 
que se recuperaron de forma espontánea7.

La principal debilidad de nuestro estudio es el 
escaso número de pacientes dada la baja inciden-
cia que presenta esta patología y el escaso tiempo 
de seguimiento.
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Conclusión
En conclusión, la plicatura capsular artroscó-

pica puede ser efectiva en los pacientes que pre-
sentan inestabilidad multidireccional atraumática 
refractaria al tratamiento conservador, obteniendo 
una gran mejoría en la disminución del dolor y 
manteniendo un balance articular adecuado para 
el desarrollo de su actividad cotidiana. En el caso 
de  presentar alteraciones anatómicas glenoideas, 
la técnica artroscópica tiene sus limitaciones.
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