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Aceptando la clasificacién en 1l grados del sul-
cus test se midio, por artroscopia, el desplaza-
miento inferior que producia la traccidn axial so-
bre la cabeza humeral en 120 pacientes que iban
a ser intervenidos; 90 presentaban luxacion reci-
divante y 30, otra patologia de hombro sin ines-
tabilidad. Se consideraron patolégicos los grados
Iy ill, y 63 de los 90 hombros con luxacion reci-
divante se diagnosticaron de multidireccionales.
Con solamente cuatro falsos negativos, se de-
muestra una alta especificidad de la prueba de
desplazamiento inferior en su valoracién por ar-
troscopia y que no existe una correspondencia
absoluta con la medicidn del sulcus.

Palabras clave: Luxacién de hombro, pruebas
diagnésticas, artroscopia.

Arthroscopic diagnosis of multidirectional
shoulder instability. The inferior displacement
caused by axial traction on the humeral head was
measured in 120 cases prior to surgery; 90 cases
evidenced recurrent shoulder luxation and the re-
maining 30 other shoulder conditions without ins-
tability. The three-degree classification of the sul-
cus test was used in the assessment, and grades
Il and Il were considered abnormal. Sixtythree of
the 90 shoulders with recurrent luxation met the
criteria’ for multidirectional instability. With only
four false-negative assessments, the inferior dis-
placement test is demonstrated to have great
specificity, without complete correspondence to
the measurement of the sulcus.

Key words: Shoulder instability, diagnostic tests,
arthroscopy.

| diagnéstico de las inestabilida-

des del hombro se realiza, funda-
mentalmente, en funcién de los datos obtenidos
por la anamnesis y la exploracién. Sin embar-
g0, existe aln confusién para encuadrar noso-
légicamente a los pacientes. Si bien_es posible
establecer claramente los vectores de direccién
anterior y posterior mediante las correspon-
dientes pruebas de aprension y resalte, el diag-

néstico del componente de la inestabilidad en
direccién inferior se realiza, sobre todo, por la
presencia de la denominada “prueba del surco”
descrita por Neer®. Pero dicha prueba presenta
algunas limitaciones importantes: no se puede
obtener claramente en todos los pacientes y no
es facil conseguir una medicién objetiva.

El propésito de nuestro trabajo es facilitar la
medicién de dicho vector inferior, dotindola de
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Figura 1. DHI producido por efecto de la traccion
de direccion axial, aprecidndose el “surco” que se
origina entre el borde inferior de la glena y el pun-
to de inflexion de la convexidad articular de la ca-
beza bumeral.

Figura 3. Medicion del DHI mediante un medidor
reglado introducido a través del abordaje superior
de artroscopia (grado II en un hombro derecho).

la fiabilidad suficiente para ayudar a diferenciar
las formas unidireccionales anteriores (IUDA)
de las multidireccionales (IMD) con componen-
te inferior y aplicar asi, en cada caso, la técnica
quirtrgica mas adecuada. Exponemos también
la correlacién entre los datos de la exploracién
preoperatoria realizada en consulta con la reali-
zada bajo visién de artroscopia.

MATERIAL Y METODO

Descripcion de la prueba de
desplazamiento humeral inferior (DHI)

Se realiza dentro del primer tiempo de la inter-
vencion por artroscopia®?, durante el examen y
valoracion de las lesiones anatémicas. El pacien-
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Figura 2. Valoracion del DHI mediante simple
apreciacion, destacdndose el desplazamiento
que, de forma sucesiva, produce la traccion so-
bre la cabeza del biimero.

Figura 4. Medicion del DHI en relacion con el cen-
tro articular de la cavidad glenoidea realizada
sobre soporte fotogrdfico.

te se encuentra anestesiado en posicién de de-
cibito lateral (posicién habitual en nuestro ca-
s0) vy se le ha colocado una traccién de direc-
cién axial de 45° con 4 o 5 kg de peso (en pro-
porcion a su peso corporal). Los abordajes de
artroscopia son los habituales portales posterior
y anterior. Preoperatoriamente, se han explora-
do ambos hombros, practicandose las pruebas
de inestabilidad y laxitud.

A través del abordaje posterior se visualiza el
desplazamiento que, en direccién inferior, pro-
duce sobre la cabeza humeral la colocacién de
dicha traccién de direccién axial, pudiéndose
medir el “surco” que se origina entre el borde
inferior de la glena y el punto de inflexién de la
convexidad articular inferior de la cabeza hu-
meral, desplazado por el efecto de dicha trac-
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cién (Figura 1); o bien, medir el desplazamien-
to de dicho punto de inflexién en relacién al
centro articular de la cavidad glenoidea. La me-
dicién puede realizarse mediante simple aprecia-
cién (Figura 2 A-D), mediante un medidor re-
glado introducido a través del abordaje superior
de artroscopia (Figura 3), o bien, de forma me-
nos lesiva, sobre soporte fotogrifico (Figura 4).

Se gradué el resultado de 0 a 1 cm (I) como
dudosamente positivo o dentro de valores fisio-
légicos, positivo de 1 a 2 cm (ID y muy positivo
de 2 a 3 cm o superior (IID. En conjuncién con
el resto de los hallazgos de la anamnesis y de la
exploracién, los grados II y III se consideraron
como patolégicos e indicativos de la presencia
de una lesidn capsuloligamentosa inferior pro-
pia de las formas de IMD.

Caracteristicas de la serie

Entre julio de 1994 y julio de 1999 se han inter-
venido por artroscopia 120 hombros en 119 pa-
cientes. De ellos, 90 (grupo A) padecian una lu-
xacién recidivante; los 30 restantes (grupo B)
padecian sintomatologia de hombro doloroso
no provocada por inestabilidad.

Grupo A. Integrado por los 89 pacientes (90
hombros) que fueron tratados por inestabilidad
de uno o ambos hombros. De ellos, 62 pacien-
tes (63 hombros) fueron considerados como
afectos de una IMD. En los 27 casos restantes
se consideré que su inestabilidad presentaba
Unicamente caracter de [UDA.

Grupo B. Constituido por un grupo de 30 pa-
cientes a los que se practicé una descompresién
del espacio subacromial por artroscopia (DSA)
por patologia de hombro diferente a la inestabi-
lidad (hombro doloroso por tendinopatia créni-
ca o cilcica, rotura del manguito rotador...).

En el grupo A, 45 pacientes con IMD eran
hombres y 17 eran mujeres; en el subgrupo de
IUDA, 23 eran hombres y 4 mujeres. El prome-
dio de edad era de 21 afios (entre 11 y 34) en
el primer grupo y de 22 afos en el segundo
(entre 14 y 47) en el momento de presentar el
primer episodio de luxacién. El hombro dere-
cho se vi6 afectado en 32 casos y el izquierdo
en 31, siendo un caso intervenido de sus dos
hombros. Aniloga proporcién present6 el gru-
po de IUDA (14/13). Veintitrés (58%) presenta-
ban sintomas de inestabilidad y 12 (30%) signos
de laxitud en el hombro cotralateral, pero con
prueba del surco inferior a 2 cm en todos los
casos de IUDA.
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Los casos de IMD presentaban signos de laxi-
tud mas importantes: tres de ellos habian sido
tratados quirdrgicamente con anterioridad de
su otro hombro y 23 presentaban signos de la-
xitud poliarticular. Cuarenta y dos pacientes
con IMD presentaban una inestabilidad de tipo
atraumdtico: 8 no recordaban el origen de sus
sintomas; 5 lo asociaban con actitudes postura-
les deportivas (al parar un balén, al nadar, al
escalar...) y 6 refirieron un traumatismo de me-
nor entidad como factor desencadenante. En 6
casos, el comienzo de la inestabilidad se asoci6
a convulsion (epiléptica en 5 casos y por co-
rriente eléctrica de alto voltaje en uno); en 2
mads se trataba de recurrencia tras plicatura cap-
sular (Artroscopia) previa y en los 12 restantes,
el origen fue un traumatismo importante.

En el grupo B, la edad media fue de 53 anos
(entre 21 y 64). La proporcién de hombres/mu-
jeres fue de 17 a 13. El hombro intervenido fue
el derecho en 19 casos y en 11 lo fue el iz-
quierdo. La patologia fue la propia de tendini-
tis o ruptura del manguito rotador (esta Gltima
de caricter leve o moderado).

RESULTADOS

En todos los pacientes se completé la anamne-
sis, haciendo hincapié en la descripcion de su
inestabilidad; fueron explorados ambos hom-
bros, tanto con caricter preoperatorio como ba-
jo anestesia y se buscaron signos de laxitud po-
liarticular. Preoperatoriamente, en consulta se
realizaron las pruebas de aprensién y las de la-
xitud en direccién anterior, inferior y posterior.

Bajo anestesia general, se valoraron compa-
rativamente ambos hombros con el paciente en
posicioén de decubito supino o de decubito la-
teral. Se exploraron las pruebas de laxitud (“ca-
jones” y “sulcus”) y de inestabilidad segiin un
protocolo de direcciones analogo al estableci-
do por Cofield®”. La exploraciéon precedié en
todos los casos a la valoracién de la patologia
mediante artroscopia y a la realizacién de la
técnica quirdrgica de reparacion.

1a-grupo de IUDA

En la exploracién en consulta, estos pacientes
mostraron signos positivos de aprensién tanto
anterior como inferior; se produjo un resalte o
luxacién no deseada en 6 casos en direccién
anterior y en tres en direccién inferior al explo-
rar estos signos. La prueba del surco fue positi-
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Tabla I

VALORACION COMPARATIVA
DE LOS RESULTADOS

Grados 0 I I 1T
IMD Sulcus 3 16 34 10
DHI 0 0 47 16
IUDA Sulcus 18 9 0 0
DHI 8 19 0 0
DSA Sulcus 20 10 0 0
DHI 17 13 0 0

va de 2 cm en 34 casos y superior a 2 cm en 10
casos mas que, ademads, presentaban laxitud en
direccién posterior; pero se aprecié Unicamente
un grado I en 16 casos y no se hallé o fue muy
dudosa en 3 casos mis (Tabla I). Treinta y un
casos presentaban signos de laxitud contralate-
ral y 50 algiin signo de laxitud poliarticular.

En la exploracién bajo anestesia, en todos los
casos se pudo obtener un resalte de direccién
anterior; se obtuvo asimismo un resalte de di-
reccion inferior en todos los casos menos tres,
en los que la presencia de importantes signos
de laxitud pudo invalidar su obtencién.

Los hallazgos operatorios incluyeron una im-
portante afectacién de las zonas anteroinferior
e inferior: desinsercién capsulolabral junto a
fractura-avulsién inferior o importante defecto
6seo (Yoneda tipo 4)” en 17 hombros, amplia
desinsercion del labrum con retraccién medial,
LGHI atenuado o roto y foramen inferior
(Adolfsson, L™ en 24, y amplia distensién cap-
sular inferior con LGHI no definido o ausente y
sin lesion de Bankart (Yoneda tipo 5) en 22. Es-
to condiciond una medicion del DHI de grado
IT (47 hombros) o III (16), seglin puede apre-
ciarse de forma comparativa en la Tabla I.

1b-grupo de IUDA

En la exploracidén preoperatoria, los pacientes
mostraron sélo signos positivos de aprensién
anterior. La prueba del surco fue positiva de 1
cm en 9 casos y negativa o dudosa en 18 casos.
Solo 7 casos presentaron algin signo de laxitud
poliarticular. En la exploracién bajo anestesia
se pudo obtener un resalte de direccion ante-
rior en 17 casos Unicamente y en ninguno se
obtuvo un resalte de direccién inferior.
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En este grupo con IUDA predominé la lesion
anterior tipicamente descrita por Bankart. La
medicion del DHI fue en 19 casos de grado L
Sin embargo, en 4 de ellos fracasé la interven-
cidn realizada (plicatura capsular por artrosco-
pia) y la recidiva se acompand de la aparicién
de los signos clinicos y patolégicos caracteris-
ticos de la IMD; por ello, fueron considerados
como “falsos negativos”.

Los valores comparativos entre la obtencién
del “sulcus” preoperatorio y el DHI de este gru-
po pueden apreciarse igualmente en la Tabla L.

2-grupo B de DSA

Los pacientes no mostraron signos de aprension;
presentaron, sobre todo, signos tipicos de dolor
provocado de tipo subacromial y acromioclavi-
cular. En la exploracién bajo anestesia no se ob-
tuvieron signos de resalte en ningin caso. Sin
embargo, la prueba del surco fue positiva de 1
cm en 10 casos y negativa o dudosa en los 20
restantes; 5 presentaban laxitud contralateral y
solamente 3 laxitud poliarticular. Predominaron
mas en este grupo las limitaciones de rotacién.
Las lesiones anatémicas fueron las caracteristicas
del desfiladero subacromial y del manguito de
los rotadores. La medicién del DHI fue de grado
0 en 17 casos o de grado I en 13 (Tabla D).

DISCUSION

Aunque parece claramente establecida la nece-
sidad de distinguir la IUDA de las formas de
IMD, y varios autores han reconocido en estas
Gltimas un elevado riesgo de recurrencia tras su
tratamiento quirdrgico por técnicas de Artros-
copia®?®, el diagndstico de la inestabilidad en
direccién inferior se realiza todavia por el ca-
racter positivo de la prueba del surco®°?2¢, Sin
embargo, la literatura no aporta datos sobre su
sensibilidad ni especificidad®?”. Su medicién
se realiza de forma subjetiva en 1, 2 0 3+“¥, ha-
ciéndola poco fiable, como se puede deducir
asimismo de los datos comparativos reflejados
en nuestra Tabla I. Y segin recientes trabajos
publicados, anatémicos y clinicos, permitiria
valorar Unicamente la integridad del intervalo
de los rotadores!®32,

Por contra, la introduccién, en ciertc modo
simplista, de los acrénimos angloamericanos
T.U.B.S. (Traumatic, Unidirectional, Bankart
lesion, Surgery) y AM.B.R.L (Atraumatic, Mul-
tidirectional, Bilateral, Rebabilitation, Inferior
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capsular shif)®” sélo podemos interpretarla co-
mo la representacién de los extremos opuestos
de una patologia en la que, con frecuencia, en-
contramos variadas formas intermedias (casos
de inestabilidad de origen traumitico, pero en
los que el resto de los pardmetros clinicos esta-
blecen un componente de laxitud posiblemente
ligada a baja implantacién capsular o a sutiles
alteraciones en la composicién del coldgeno de
los tejidos; casos de hombro doloroso secunda-
rio a inestabilidad ligados a las profesiones y al
deporte...), para cuyo correcto diagndstico y tra-
tamiento se precisa, cada vez mis, de una cuida-
dosa y diferenciada sistematica de exploracion.

La medicién del DHI permite una valoracién
mis objetiva, ayudando a distinguir los casos de
IUDA de aquellos otros que, asociando una in-
suficiencia capsuloligamentosa inferior, presen-
tan un cardcter multidireccional. Y, aunque pro-
bablemente ya habremos adoptado una decisién
en cuanto a la técnica quirtirgica a emplear, la
presencia positiva de este signo, indicativa de
laxitud inherente o deformidad pléstica capsular
adquirida®®*  nos reafirmari en la decisién de
asociar, a la intervencién seleccionada de rein-
sercién, una plicatura capsular seguin las técnicas
quirdrgicas conocidas o las mis recientes, y me-
nos experimentadas, de artroscopia.

Se podria argumentar, como se ha hecho so-
bre el denominado drive-through sign®>, que el
efecto de puncién articular que supone la ar-
troscopia alteraria la presién articular negativa y
con ello-invalidaria dicha medicién®?; sin em-
bargo, como se ha documentado, hemos encon-
trado un elevado grado de correlacién entre los
hallazgos de exploracién y la medicién obteni-
da, salvo en los cuatro casos considerados como

falsos negativos. Asi, una de nuestras conclusio-
nes es que la ausencia de casos “falso positivo”
descarta esta eventualidad en los pacientes con
luxacién de hombro, especialmente si conside-
ramos los grados claramente positivos 1I y III.

Hemos analizado también los 4 casos con fal-
so resultado negativo. Tras la revision de los da-
tos que obraban en nuestro poder, llegamos a la
conclusién de que se trataba de pacientes que
podian ser considerados como afectos de IMD
desencadenada de forma traumatica, que produ-
jo una lesién tipica de Bankart, pero que pre-
sentaban una laxitud multidireccional inherente
y asintomdtica, tal como define en su tipo II la
clasificacién de inestabilidad multidireccional de
Pagnani y Warren®?. Por tanto, fueron “errénea-
mente” valorados antes de la primera interven-
cién y ello permite asegurar, como ya han hecho
otros autores"*? que se dan mis casos de IMD
de los que inicialmente pudiéramos sospechar.

Es una premisa estadistica conocida el hecho
de que para poder establecer la validez de cual-
quier procedimiento se deba contar con un pa-
rametro estindar de absoluta certeza®. Esta
constatacién tan simple constituye, sin embar-
go, un obsticulo importante a la hora de esta-
blecer la validez (especificidad, sensibilidad)
de las distintas pruebas diagnésticas que, reali-
zadas sobre el hombro, pretenden mostrarnos
su patologia multidireccional o la ausencia de
tal caracter. Por ello pensamos, a modo de con-
clusién, que aunque la prueba aqui mostrada
no pueda considerarse como un definitivo pa-
rimetro estindar, permite medir la lesién cap-
sular inferior que, en sus trabajos, Neer® sena-
16 como signo patognomoénico de la patologia
de los casos con IMD.
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