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RESUMEN
Objetivo: analizar los resultados clínicos de los pacientes 
sometidos a una artroscopia de hombro por patología de 
luxación glenohumeral recidivante.
Material y métodos: se realiza análisis retrospectivo de 
todos los pacientes, intervenidos con una artroscopia de 
hombro por luxación glenohumeral recidivante. Se rea-
liza un seguimiento clínico. Las variables estudiadas fue-
ron: datos epidemiológicos, número de luxaciones antes 
de la cirugía, primer episodio con traumatismo de alta o 
baja energía, tiempo desde el primer episodio hasta la ci-
rugía, complicaciones, rango de movilidad poscirugía, es-
cala visual analógica (VAS), escala de Constant, escala de 
Walch-Duplay y recidiva de luxación.
Resultados: se intervinieron 89 pacientes, 73 hombres y 
16 mujeres; la edad media fue de 29,9 (17-48). Su segui-
miento medio fue de 57,95 meses (93-26), en 60 pacientes 
el hombro lesionado era el predominante, el número me-
dio de episodios antes de la cirugía fue de 6,3, el primer 
episodio de luxación fue por traumatismos de alta ener-
gía en 55 ocasiones y 34 de baja energía, el tiempo medio 
desde el primer episodio hasta la cirugía fue de 63 meses 
(3-264), 60 pacientes recuperaron su rango de movilidad 

ABSTRACT
Long-term follow-up of recurrent shoulder dislocations 
treated by arthroscopy

Objective: to analyze the clinical results of patients un-
dergoing shoulder arthroscopy due to a recurrent gleno-
humeral dislocation pathology.
Methods: a retrospective analysis of all patients who un-
derwent a shoulder arthroscopy due to a recurrent gle-
nohumeral dislocation was performed on them. A clinical 
follow-up was carried out. The variables studied were: 
epidemiological data, number of dislocations before sur-
gery, first episode with high or low energy trauma, time 
from first episode to surgery, complications, postoperative 
mobility range, visual analog scale (VAS), Constant test, 
Walch-Duplay test, and recurrence of dislocation.
Results: 89 patients were operated, 73 men and 16 wom-
en, being the average age 29.9 (17-48). Its mean follow-up 
was 57.95 months (93-26). The injured shoulder was the 
predominant one in 60 patients. The average number of 
episodes before surgery was 6.3. The first episode of dis-
location was due to high energy trauma in 55 occasions 
and due to low energy trauma in 34. The mean time from 
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Introducción

La articulación glenohumeral es la más móvil del 
cuerpo y la diartrosis que más frecuentemente se 
luxa. Podemos definir como inestabilidad al esta-
do patológico en el cual una traslación excesiva 
da lugar a dolor y luxación a la pérdida del 100% 
del contacto entre las superficies articulares. Hay 
distintos mecanismos estabilizadores: estáticos y 
dinámicos. Los más importantes de los estáticos 
son: estructuras capsuloligamentosas, congruen-
cia articular y labrum; dentro de los dinámicos los 
más importantes son: manguito de los rotadores 
y porción larga del bíceps.

Hay 4 tipos de luxaciones glenohumerales se-
gún su dirección: la anterior, que es la más fre-
cuente, presenta un importante dolor, con una 
deformidad en charretera en el hombro muy vi-
sible; y la posterior, que puede pasar más desa-
percibida porque se suele presentar en el seno 
de una convulsión o de una electrocución; el pa-
ciente muchas veces está con un bajo nivel de 
conciencia y no se puede explorar adecuadamen-
te, además de no cursar con una deformidad tan 
evidente como la anterior. Los otros 2  tipos son 
mucho menos frecuentes: la inferior o luxatio 
erecta y la superior.

En cuanto a la modalidad de la luxación, se-
gún su etiología hay 2 modalidades antagónicas, 
que no dejan de ser los extremos de un abani-
co lesional, existiendo situaciones intermedias. 
La modalidad traumática (TUBS, por sus siglas 
en inglés) suele tener un antecedente traumáti-
co claro, unilateral, su tratamiento es eminente-
mente quirúrgico y la lesión más frecuente es la 
lesión de Bankart. En el otro extremo estaría la 
luxación atraumática (AMBRI), que no suele aso-
ciarse a traumatismo, frecuentemente es bilate-
ral, asociada a un estado de hiperlaxitud en otras 
articulaciones y cuyo tratamiento de entrada es 
rehabilitador. Existe un tercer tipo que es típica 
en deportistas (AIOS), producida por movimien-
tos repetitivos, frecuentemente en nadadores y 
deportistas de lanzamiento, que se engloba den-
tro de las microinestabilidades.

La inestabilidad glenohumeral es una patolo-
gía prevalente en la población joven; en la mayo-
ría de los centros se trata mediante artroscopia, 
ya que su utilización, pese a ser una técnica muy 
demandante, se ha popularizado en los últimos 
años. Precisa de una larga curva de aprendizaje 
–en el caso de nuestros autores requirió de 18-
24 meses–, donde la experiencia del cirujano es 
vital para la correcta realización de la misma.

previo y el resto perdieron los últimos grados de rotación 
externa, la VAS media posquirúrgica fue de 1,8 y 10 pacien-
tes sufrieron una recidiva de la luxación, precisando 8 una 
reintervención.
Conclusiones: los resultados de la inestabilidad de hom-
bro tratada mediante artroscopia son muy buenos con un 
índice de complicaciones bajo. La mayoría de los pacien-
tes recuperan el rango de movilidad previo y el posible 
déficit del rango de movilidad en ningún caso repercutió 
en la vida diaria de los pacientes.
Nivel de evidencia: III.
Relevancia clínica: este artículo muestra una patología 
prevalente, como es la luxación glenohumeral recidivan-
te, con un tiempo de seguimiento medio-largo, con unos 
resultados satisfactorios, evidenciando que la artroscopia 
permite, en la mayoría de los pacientes, una solución de-
finitiva a su problema.

Palabras clave: Artroscopia. Luxación de hombro. Inesta-
bilidad glenohumeral. Bankart.

the first episode to surgery was 63 months (3-264). 60 pa-
tients recovered their previous range of mobility and the 
rest had deficits in the last degrees of external rotation. 
The average postoperative VAS was 1.8 and 10 patients 
suffered a relapsed dislocation, requiring 8 of them a re-
operation.
Conclusions: the results of shoulder instability treated by 
arthroscopy are very good with a low complication rate. 
The majority of patients recover the previous range of mo-
bility and the possible deficit of mobility range in no case 
affected the daily life of patients.
Level of evidence: III.
Clinical relevance: this article shows a prevalent pathol-
ogy such as that of recurrent glenohumeral dislocation, 
with a medium-long follow-up time and satisfactory re-
sults, showing that arthroscopy provides a definitive solu-
tion to most patients' problems.

Keywords: Arthroscopy. Shoulder dislocation. Shoulder 
instability. Bankart.
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El objetivo de este estudio es analizar los re-
sultados clínicos de los pacientes sometidos a 
una artroscopia de hombro por patología de lu-
xación glenohumeral recidivante y valorar si la 
artroscopia es una técnica con unos resultados 
reproducibles y fiables para la terapéutica de la 
inestabilidad glenohumeral.

Material y métodos

Se realiza un estudio longitudinal, observacional 
y retrospectivo de una serie de casos consecuti-
vos, intervenidos con una artroscopia de hombro 
por luxación glenohumeral recidivante entre los 
años 2008 y 2014.

Los criterios de inclusión en el estudio son: 
padecer una luxación glenohumeral recidivan-
te (2 o más episodios de luxación) y haber sido 
intervenido quirúrgicamente mediante artrosco-
pia de hombro por la Unidad de Artroscopia. Los 
criterios de exclusión: no cumplir los criterios de 
inclusión y no acudir al seguimiento.

Se incluyeron en el estudio 89 pacientes, 3 pa-
cientes fueron rechazados por falta de segui-
miento, 73 hombres y 16 mujeres, con una edad 
media de 29,9 (17-48). Su seguimiento medio fue 
de 57,95 meses (93-26).

Todos los pacientes se intervinieron en decú-
bito lateral, con tracción blanda sobre la extre-
midad afecta con 2-4  kg de peso y con aneste-
sia general, añadiendo una anestesia regional 
del brazo para mejor control del dolor, un ple-
xo axilar. El primer portal realizado en todas las 
ocasiones fue el posterior; desde este portal se 
realizó una exploración de toda la articulación 
y se diagnosticaron las lesiones del labrum, de 
la porción larga del bíceps o lesiones de Hill-Sa-
chs de la cabeza humeral. Tras la primera visión 
diagnóstica, se realizaban el resto de los portales, 
siempre mediante visión directa. Para las lesiones 
del labrum anterior se realizaban el portal ante-
roinferior y el anterosuperior; si se tenía que tra-
bajar en la región posterior del hombro por una 
lesión del labrum posterior o por una lesión de 
Hill-Sachs, se hacía el portal 7. En las lesiones del 
labrum anteroinferior o lesión de Bankart, se rea-
lizaba un despegamiento del labrum y refrescado, 
y se anclaba mediante anclajes modelo Iconix®; 
si tenemos como referencia que la glena es un 
reloj, los arpones se situaban en la región ante-

roinferior desde las 3-4 hasta las 6. Esta misma 
técnica se realizaba cuando teníamos una lesión 
en el labrum posteroinferior. En el caso de visua-
lizar una lesión de la inserción de la porción larga 
del bíceps que pudiera ser reparada (por ejemplo, 
las lesiones de SLAP –superior labrum anterior to 
posterior– de tipo II), se realizaba un anclaje. Y si 
se tenía una lesión de Hill-Sachs enganchante, se 
realizaba una técnica de remplissage con el infra-
espinoso.

La técnica de Bankart consistió en una iden-
tificación del labrum lesionado, correspondiente 
a la sección anteroinferior del mismo; despega-
miento del labrum con vaporizador, para poder 
volver a colocarlo en su posición óptima; curetaje 
de la parte anteroinferior de la glena; implanta-
ción de 3-4 anclajes, desde las 3 hasta las 6, re-
firiéndonos a la glena como si fuera un reloj; y 
sutura del labrum a la glena, mediante sistema 
Accu-Pass®; por último, anudado de los puntos 
desde el más inferior a superior.

Todos los pacientes fueron intervenidos por 
la Unidad de Artroscopia de nuestro centro, que 
consta de 4 miembros.

Se realizó un seguimiento clínico de todos los 
pacientes de la muestra. Se realizan consultas se-
cuenciales al mes de la cirugía, después cada 3 
meses hasta el año, posteriormente cada 6 meses 
hasta los 3 años y por último anualmente.

Las variables estudiadas fueron: número de 
episodios de luxación antes de la cirugía, pri-
mer episodio con traumatismo de alta o baja 
energía, tiempo desde el primer episodio hasta 
la cirugía, complicaciones, rango de movilidad 
poscirugía, escala visual analógica (VAS), escala 
de Constant, escala de Walch-Duplay y recidiva 
de luxación.

Resultados

En 60 pacientes el hombro lesionado era el do-
minante, el número medio de episodios antes de 
la cirugía fue de 6,3 (2-12), el primer episodio de 
luxación fue por traumatismos de alta energía en 
55 pacientes (62%), el tiempo medio desde el pri-
mer episodio hasta la cirugía fue de 63 meses (3-
264), el primer episodio en 62 pacientes precisó 
de una reducción hospitalaria y el resto refieren 
una luxación autorreducida. El tiempo medio de 
estancia hospitalaria fue de 42 horas (24-72).
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Todos los pacientes se trataron mediante re-
construcción capsulolabral de tipo Bankart ar-
troscópico aislado o asociado a otro gesto quirúr-
gico, 69 pacientes precisaron solo del Bankart y 
20 pacientes precisaron de la técnica de Bankart 
más otro gesto quirúrgico añadido (Tabla 1).

Recuperaron su rango de movilidad previo 
60 pacientes y el resto perdieron los últimos gra-
dos de rotación externa; la movilidad media en 
grados sería: flexión 180°, extensión 60°, abduc-
ción 180°, rotación externa de 75° y rotación in-
terna de 90°. La VAS posquirúrgica media fue de 
1,8, la escala de Constant media posquirúrgica fue 
de 95 (82-100) y la escala de Walch-Duplay media 
posquirúrgica fue de 93 (80-100); la puntuación 
de las escalas corresponde a la consulta al año 
de la cirugía.

No tuvimos ninguna complicación intraopera-
toria o en el postoperatorio inmediato.

Diez pacientes sufrieron una recidiva de la lu-
xación, siendo el índice de recidiva del 11%, pre-
cisando 8 una reintervención. De los 10 pacientes 
que recidivaron, 6 tuvieron un traumatismo de 
alta energía que desencadenó la luxación, duran-

te la práctica de deportes 
de contacto, rugby y fútbol 
(Tabla 2).

Todos los pacientes pu-
dieron volver realizar el de-
porte que practicaban antes 
de la lesión; solo 4 pacien-
tes de los 89 tuvieron una 
recidiva de la luxación sin 
un traumatismo de alta 
energía que la justificase.

Discusión

El objetivo del estudio era 
valorar la artroscopia como 
una técnica segura y efi-
caz para el tratamiento de 
la luxación recidivante de 
hombro. Los resultados de 
la luxación recidivante de 
hombro tratada mediante 
artroscopia en nuestro es-
tudio son similares a los 
publicados en otras series. 

La mayoría de los pa-
cientes son varones jóvenes con historia de va-
rios episodios de luxación. Más de la mitad de 
los pacientes tuvieron un traumatismo de alta 
energía que provocó la luxación, en su caso so-
lía ser ocasionado por la práctica de deportes de 
contacto, la gran mayoría jugadores de fútbol y 
rugby, siendo en el 67% de los casos el hombro 
dominante el afectado y en el 69% de los pacien-
tes necesitando una reducción hospitalaria. Esto 
ocasionó que estos pacientes pudieron ser segui-
dos más de cerca y ser informados de los riesgos 
y alternativas de su lesión. En nuestra serie tene-
mos un gran intervalo de tiempo entre la primera 
luxación y la cirugía; en muchas ocasiones son 
luxaciones que no precisan de reducciones en 
nuestro hospital, ya sea porque son autorredu-
cidas o porque se tratan en otro centro, dificul-
tando las posteriores revisiones y retrasando el 
tratamiento. En la luxación glenohumeral traumá-
tica, el principal factor de riesgo es la realización 
de deportes de contacto, siendo el varón joven 
el principal grupo de riesgo en esta patología(1-5).

Todos los pacientes de la serie fueron tratados 
mediante la técnica de Bankart, asociada a otros 

Tabla 1. Tipos de reconstrucción y técnicas empleadas 
 en cada paciente

Tipo de técnica empleada Na

Bankart aislado 69

Bankart + reparación labrum posterior 11

Bankart + reparación de lesión SLAP 5

Bankart + remplissage 2

Bankart + remplissage + reparación labrum posterior 2

a Número de pacientes tratados

Tabla 2. Tipos de tratamiento en pacientes con recidivas 
 de la luxación glenohumeral

Tipo de tratamiento Na

Tope óseo anterior abierto 7

Bankart + remplissage 1

Tratamiento ortopédicob 2

a Número de pacientes tratados; b consistió en inmovilización con Sling durante 2-3 semanas y 
posteriormente un programa de rehabilitación
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gestos, según las lesiones que presentaran al rea-
lizar la artroscopia. El Bankart es la técnica funda-
mental por excelencia para el tratamiento de las 
luxaciones glenohumerales anteriores y traumá-
ticas, y según tenga otra clínica u otra patología 
se tienen que añadir más gestos quirúrgicos a la 
reparación de la lesión de Bankart; por ejemplo, 
si presenta una clínica de inestabilidad posterior, 
como presentar un cajón posterior positivo o un 
Jerk test positivo, y se constata en la artroscopia 
una lesión del labrum posteroinferior, añadir al 
Bankart unos anclajes posteroinferiores. O en el 
caso de que presente el paciente clínica de lesión 
de la porción larga del bíceps y en la artroscopia 
se muestre una lesión que sea subsidiaria de tra-
tamiento quirúrgico, añadir al Bankart la repara-
ción del SLAP, siendo la lesión que más frecuen-
temente hemos encontrado que precisó cirugía 
la de tipo II. En el caso de presentar una lesión 
de Hill-Sachs de la cabeza humeral muy grande 
o enganchada se realizaría la técnica de remplis-
sage(6-16).

En 7  pacientes se encontraron lesiones del 
manguito rotador. En ninguno de ellos se cons-
tató una lesión completa que precisara una repa-
ración. En estos pacientes, al resolverse las luxa-
ciones recidivantes del hombro y al no padecer la 
inestabilidad, durante el seguimiento no presen-
taron clínica de patología del manguito rotador, 
siendo claramente lesiones producidas por las 
luxaciones glenohumerales. Si no presentan una 
rotura completa, al corregirse las luxaciones no 
necesitan ningún gesto quirúrgico añadido, según 
la experiencia de los autores.

La mayoría de los pacientes recuperan el rango 
de movilidad previo y el posible déficit del balan-
ce articular, que consistió en perder los últimos 
grados de rotación externa, comparando el bra-
zo afecto al brazo contralateral. En la bibliografía, 
ningún estudio observó una pérdida de rango de 
movimiento; sin embargo, la pérdida de los últi-
mos grados de rotación externa en ningún caso 
repercutió en la vida diaria de los pacientes. El 
dolor residual tras la operación es casi inexisten-
te y la causa de recidiva tras la cirugía suele ser 
por un traumatismo de alta energía en pacientes 
que practican deportes de contacto con asidui-
dad(17-19).

Los resultados obtenidos de las escalas medi-
das constatan de una manera objetiva lo expresa-
do en el párrafo anterior: la VAS posquirúrgica, de 

media, fue de 1,8, es decir, la gran mayoría de los 
pacientes no padecen dolor posquirúrgico tardío; 
la puntuación media de la escala de Constant fue 
de 95 puntos; y la puntuación media de la escala 
de Walch-Duplay fue de 93, corroborando el buen 
funcionamiento del miembro superior afecto.

No tuvimos ninguna complicación precoz de-
rivada de la cirugía, como infecciones, trombosis 
venosa profunda o lesiones neurovasculares. La 
mayoría de los pacientes se fueron de alta clínica 
al primer o segundo día postoperatorio, con un 
dolor al alta controlado, teniendo una recupera-
ción tras la cirugía buena y precoz.

La principal complicación tardía que tuvimos 
fue la recidiva de la luxación glenohumeral tras 
la cirugía; la tasa de recidivas fue del 11% (10 pa-
cientes), pero en 6 de ellos ocurrió en el seno de 
un traumatismo de alta energía, por lo que no po-
demos achacarlos a que la cirugía no fuera eficaz 
o a una buena indicación quirúrgica. Solo 4 pa-
cientes de los 89 tuvieron una recidiva de la luxa-
ción sin episodio traumático de alta energía que 
lo justificase, el 4%. Nuestra tasa de recidiva está 
acorde con lo publicado en la bibliografía: Ferrei-
ra Neto et al. obtuvieron un 10% de recurrencia 
en 159 pacientes y Carreira et al. tuvieron un 10% 
de recurrencia de la inestabilidad en 85 pacien-
tes(20-23).

El abanico de las causas que provocan una 
inestabilidad glenohumeral es muy amplio, es-
tando en un extremo del abanico las inestabili-
dades unidireccionales y traumáticas (TUBS), y 
en el otro extremo las inestabilidades multidirec-
cionales, bilaterales y atraumáticas (AMBRI); con-
sideramos que la indicación quirúrgica en caso 
de luxaciones recidivantes por traumatismos con 
inestabilidades unidireccionales es incuestiona-
ble y que no se debe retrasar, y solo en casos en 
los que se demuestre una inestabilidad glenohu-
meral multidireccional, bilateral, sin antecedente 
traumático, podemos indicar un tratamiento or-
topédico con rehabilitación. En el caso del grupo 
AIOS, consideramos que habría que individualizar 
cada caso; dependiendo de la sintomatología del 
paciente, su demanda funcional y los resultados 
de las pruebas complementarias, habría que de-
cidir si comenzar un tratamiento ortopédico u op-
tar por una cirugía de entrada(24-28).

En nuestro estudio, no fue posible correlacio-
nar menos anclajes y recurrencia, porque en nin-
gún caso se pusieron menos de 3 anclajes, pero 
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según la bibliografía, menos anclajes están rela-
cionados con la recidiva(29).

La artroscopia de hombro es el patrón oro para 
el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral, 
con unos resultados reproducibles, baja tasa de 
complicaciones y recuperación corta y excelente.

Conclusiones

Los resultados de la inestabilidad de hombro tra-
tada mediante artroscopia son muy buenos con 
un índice de complicaciones bajo. La mayoría de 
los pacientes recuperan el rango de movilidad 
previo y el posible déficit del rango de movilidad 
en ningún caso repercutió en la vida diaria de los 
pacientes. La mayoría de los pacientes pudieron 
volver a realizar la actividad física igual que antes 
de la luxación. Recomendamos la reparación cap-
sulolabral artroscópica de hombro como técnica 
habitual para la patología de luxación recidivante 
de hombro o inestabilidad glenohumeral.
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