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RESUMEN

La inestabilidad multidireccional del hombro es un proble-
ma complejo que a menudo es dificil de diagnosticary re-
quiere una evaluacion cuidadosa antes de tomar cualquier
decision sobre el tratamiento. Se presentan los resultados
del consenso sobre inestabilidad multidireccional de la
Asociacion Espafiola de Artroscopia (AFA) en 2018.

La inestabilidad glenohumeral se produce debido al fraca-
so de una compleja interaccion de mecanismos que estabi-
lizan el hombro: el arco glenoideo y humeral, la integridad
del labrum, ligamentos y capsula, asi como un balance neu-
romuscular imprescindible para mantener la estabilidad.
Se debe identificar cuidadosamente al sujeto con inesta-
bilidad multidireccional. A la hora de evaluar al sujeto con
inestabilidad multidireccional se debe distinguir entre
inestabilidad y laxitud. Se deben explorar ambas entida-
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ABSTRACT
2018 AEA consensus on multidirectional shoulder
instability

Multidirectional shoulder instability is a complex prob-
lem that is often difficult to diagnose and requires care-
ful evaluation before making any treatment decision. The
results of the consensus on multidirectional instability of
the AE.A. in 2018 are presented.

Glenohumeral instability occurs due to the failure of the
complex interaction of mechanisms that stabilize the
shoulder: the glenoid and humeral arches, the integrity of
the labrum, ligaments and capsule, as well as the neuro-
muscular balance essential to maintain stability.

The subject with multidirectional instability should be
carefully identified. When assessing the subject with mul-
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des y definir la direccion de la inestabilidad. La artrorre-
sonancia magnética es una herramienta Gtil para identifi-
car la laxitud capsular y otras lesiones sutiles.

A la hora de plantear el tratamiento, es critico identificar
pacientes con luxaciones voluntarias y patologia psiquia-
trica. El tratamiento conservador debe mantenerse al me-
nos 3-4 meses de forma adecuada antes de valorar una
cirugia y debe individualizarse segin las caracteristicas y
la actividad del paciente. Es fundamental el control de la
escapulay la propiocepcion.

Los resultados entre la cirugia abierta y artroscopica son
semejantes, si bien las ventajas de la artroscopica son la
menor agresividad, un mejor resultado estético y la posi-
bilidad de corregir los elementos estabilizadores estati-
oS anteriores y posteriores en un mismo tiempo, preser-
vando la integridad de los estabilizadores dinamicos. Los
objetivos de la panplicatura capsular artroscopica son el
aumento de la altura labral, la disminucion del volumen
de la capsula articular redundante y restablecer o reten-
sar el ligamento glenohumeral inferior (LGHI), todo ello
respetando los tejidos sanos y de forma equilibrada en el
sentido anteroposterior.

Palabras clave: Hombro. Inestabilidad multidireccional.
Consenso. Artroscopia.

Introduccion

La inestabilidad multidireccional (IMD) del hom-
bro es un problema complejo que a menudo es
dificil de diagnosticar y requiere una evaluacion
cuidadosa antes de tomar cualquier decision so-
bre el tratamiento.

El problema afecta a individuos mas jovenes
y es relativamente poco comdn en comparacion
con la inestabilidad traumatica®. Para poder ha-
cer una valoracion adecuada de estos sujetos es
necesario tener una comprension clara del papel
de la hiperlaxitud, las variaciones anatomicas, el
desequilibrio muscular y los posibles inciden-
tes traumaticos de cada paciente especifico con
IMD®@. A la hora de plantear un tratamiento ade-
cuado, la mayoria de los pacientes responden
bien a un periodo de manejo conservador con
fisioterapia®. Cuando el tratamiento conservador
fracasa, hay que considerar la cirugia y se han
propuesto muchos procedimientos quirlrgicos
diferentes con resultados muy variables®.
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tidirectional instability, one must distinguish between in-
stability and laxity. Both entities should be examined, and
the direction of instability defined. Arthro-MRI is a useful
tool to identify capsular laxity and other subtle lesions.
Identifying patients with voluntary dislocations and psy-
chiatric pathology is critical when considering treatment.
Conservative treatment should be maintained at least
3-4 months in an appropriate manner before consider-
ing surgery and should be individualized according to the
characteristics and activity of the patient. It is essential to
control the scapula and proprioception.

The results with open and arthroscopic surgery are simi-
lar, although the advantages of arthroscopy are that it is
less aggressive, has better aesthetic result, and has the
possibility to correct both anterior and posterior stabiliz-
ing elements, preserving the integrity of the dynamic sta-
bilizers. The objectives of the arthroscopic 360° capsular
plication are the increase in labral height, the reduction of
the redundant joint capsule volume and the reestablish-
ment or retension of the inferior glenohumeral ligament,
while respecting the healthy tissues and in a balanced
way in the anterior-posterior direction.

Key words: Shoulder. Multidirectional instability. Con-
sensus. Arthroscopy

El objetivo de este texto es plasmar las con-
clusiones a las que se llegd en una sesion el 7
de septiembre de 2018 en Madrid durante las Se-
gundas Jornadas de Actualizacion de la Asocia-
cion Espanola de Artroscopia (AEA) de 2018, que
se focalizaron en el tema de IMD de hombro. Esta
sesion esta disponible para su revision online en
https://www.aeajornadas.com/programa-hom-
bro/. Se analiza la fisiopatologia del proceso, su
clasificacion, el diagnostico clinico y radiologico,
la identificacion del paciente y su manejo tanto
conservador como quirdrgico (Tabla 1).

Fisiopatologia de la inestabilidad
multidireccional

La estabilidad de la articulacion glenohumeral se
consigue gracias a una compleja interaccion de
diversos mecanismos que incluyen la presencia
de una arco glenoideo y humeral congruente y
efectivo, la integridad del labrum y la capsula que
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Tabla 1. Puntos clave del consenso

La estabilidad glenohumeral se produce debido a una compleja interaccion de diversos
mecanismos que incluyen la presencia de un arco glenoideo y humeral congruente y efectivo,
la integridad del labrum y la capsula. La capsula y los ligamentos glenohumerales tienen

una funcion de restriccion mecanica ademas de una importante funcion propioceptiva que
permite un balance neuromuscular imprescindible para mantener la estabilidad

A la hora de evaluar al sujeto con inestabilidad multidireccional (IMD) se debe distinguir
entre inestabilidad y laxitud. Se deben explorar ambas entidades y definir la direccion

La IMD ocurre tipicamen-
te en paciente jovenes con
antecedentes familiares po-
sitivos (padres o hermanos)
con hiperlaxitud asociada
sin un antecedente trauma-
tico claro y evidente. Esta
inestabilidad ocurre en un

de la inestabilidad

rango medio de movilidad

Durante la exploracion del sujeto con IMD debe prestarse especial atencion a la cinética

escapulotoracica.

cuando no existe tension
de la capsula, por lo que es

En sujetos con IMD e hiperlaxitud se debe mantener un grado de sospecha alta respecto

a trastornos reumaticos asociados.

mas facil que sea multidi-
reccional (en comparacion

La resonancia magnética (RM), en particular la artro-RM, es una herramienta Gtil para

identificar la laxitud capsular y otras lesiones sutiles

con casos traumaticos) vy
bilateral.

Se debe identificar cuidadosamente al sujeto con IMD. La mayoria de los casos descritos
en la literatura como IMD es probable que sean inestabilidades unidireccionales con

hiperlaxitud

La alteracion capsular
predominante es el aumen-
to de volumen capsular

A la hora de plantear el tratamiento es critico identificar pacientes con luxaciones

voluntarias y patologia psiquiatrica

glenohumeral con predo-
minio del bolsillo capsu-

El tratamiento conservador debe mantenerse al menos 3-4 meses de forma adecuada

antes de valorar una cirugia

lar inferior”. La alteracion
cualitativa capsular es evi-
dente en colagenopatias

El tratamiento conservador debe individualizarse segin las caracteristicas y la actividad
del paciente. Es fundamental el control de la escapulay la propiocepcion

(por ejemplo, sindrome de

Los resultados entre la cirugia abierta y artroscopica son semejantes, si bien las
ventajas de la artroscopica son la menor agresividad, un mejor resultado estético y la
posibilidad de corregir los elementos estabilizadores estaticos anteriores y posteriores
en un mismo tiempo, preservando la integridad de los estabilizadores dinamicos

Ehlers-Danlos), pero se han
demostrado  alteraciones
en la distribucion, el en-
trecruzamiento y el tipo de

Los objetivos de la panplicatura capsular artroscopica son el aumento de la altura
labral, la disminucion del volumen de la capsula articular redundante y restablecer o
retensar el ligamento glenohumeral inferior (LGHI), todo ello respetando los tejidos

sanos y de forma equilibrada en el sentido anteroposterior

colageno vy, recientemen-
te, también afectando a la
elastina en sujetos sin un
diagnostico de colagenopa-

contribuyen a aumentar ese arco glenoideo efec-
tivo y ayudan a producir un efecto de ventosa gle-
nohumeral, facilitado por la presencia de un liqui-
do articular con gran resistencia a la tension que
aumenta la resistencia para decoaptar la articula-
cion®. La capsulay los ligamentos glenohumerales
tienen una funcion de restriccion mecanica clara
en las posiciones de maxima tension (por ejemplo,
la abduccion y rotacion externa del brazo tensa la
banda anterior del ligamento glenohumeral infe-
rior —-LGHI-), ademas de una importante funcion
propioceptiva que en condiciones normales pro-
duce una respuesta muscular coordinada y efecti-
va del himero y de la escapula para proporcionar
un gran arco de movilidad manteniendo la estabi-
lidad articular®. Varios de estos mecanismos pue-
den verse comprometidos en la IMD.
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tia, siendo posible que ese
colageno deficiente tolere
peor las deformaciones mecanicas®®”. Es frecuen-
te que los pacientes presenten hipermovilidad de
otras articulaciones con puntuaciones aumenta-
das en la escala de Beighton o del Hospital del
Mar(‘lo,ﬂ).

El labrum suele ser hipoplasico o atrofico, tie-
ne menor resistencia mecanica y puede presentar
fisuraciones por las subluxaciones frecuentes de
estos pacientest,

Estos pacientes presentan un movimiento
alterado del hombro con una hiperactivacion
del mdasculo dorsal ancho, rigidez del pecto-
ral y alteracion de la cinematica escapular que
contribuyen a la generacion y perpetuacion de
la inestabilidad®™®. Se ha demostrado que un
tratamiento rehabilitador o quirlrgico dirigido
puede mejorar el control muscular y la funcién

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(3):246-57
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de los pacientesV._Asimismo, se ha demostra-
do un retraso en la generacion de senales afe-
rentes o0 una respuesta muscular inadecuada
con alteraciones del patron de activacion mus-
culary con disminucion del control espacial y la
precisiono24,

Todas o parte de las estructuras previas pue-
den estar afectadas en un paciente con IMD, aun-
que es dificil establecer la secuencia fisiopatolo-
gica exacta, ya que puede ser diferente para cada
caso, pero deben evaluarse para explorar la con-
tribucion de los mismos en cada sujeto.

Anamnesis y exploracion del sujeto
con inestabilidad multidireccional

En el diagnostico de la IMD la sospecha clinica
es fundamental, puesto que es un diagnostico
complejoy fundamentalmente clinico. Por ello, es
preciso realizar una correcta y detallada anamne-
sis y exploracion clinica que, en su sistematiza-
cion, nos responda a las 3 preguntas fundamen-
tales que se detallan a continuacion.

¢Es un hombro inestable?

Dado que la inestabilidad es un concepto clinico,
un sintoma, es nuestro paciente quien debe dar-
nos dicha informacion durante la anamnesis. Ge-
neralmente son pacientes en la 2.2 o 3.2 década
de la vida, cuya queja fundamental sera dolor que
afecta a su desarrollo deportivo o actividades de la
vida diaria, obligandoles a evitar ciertas posiciones
y actividades que provocan la clinica. En ocasiones,
estas posiciones nos pueden orientar al diagnos-
tico, como, por ejemplo: dolor al cargar bolsas en
la inestabilidad inferior, dolor al empujar puertas
en la posterior o en posicion de armar en la ante-
rior®?)_El rango de los sintomas es muy amplio y
puede oscilar desde un dolor vago sin sensacion
de inestabilidad hasta una luxacion franca.

¢Es inestable en una o mas direcciones?

Con la informacion previa, se debe terminar de
responder a estas dos primeras preguntas, in-
tentando con nuestras maniobras de explora-
cion provocar sintomas en el paciente en las

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(3):246-57

3 direcciones mas comunes en la inestabilidad.
Es importante recordar ahora que las pruebas de
laxitud positivas no deben anotarse como ines-
tabilidad, asi como las que provoquen dolor de-
berian igualmente anotarse como dolorosas, no
inestables. El resultado mas fiable para confirmar
la inestabilidad es la aprension.

Las pruebas de sulcus, Gagey (Figura 1), hiper-
rotacion externa (Figura 2) y load and shift (an-
terior y posterior) estan reconocidas como las
pruebas mas sensibles para el diagnostico de
una IMD. Como test de provocacion, el funda-
mental es la prueba de aprension (anterior y
posterior) con la recolocacion, que podemos
mejorar con la maniobra de la “sorpresa”, libe-
rando sUbitamente la presion que estabilizaba
el hombro en la recolocacion. Para la deteccion
de alteraciones del labrum posterior, el Kim Test
es mas sensible en lesiones predominantemen-
te inferiores y el Jerk Test, lo es para las predo-
minantemente posteriores®).

Figura 1. Test de Gagey: es un test que analiza la laxi-
tud inferior. Se bloquea la movilidad de la escapu-
la con una mano mientras se realiza una abduccién
pasiva del brazo con la otra. Se considera positivo si
se consigue una abduccién pasiva, con escapula blo-
queada, mayor de 105° o una diferencia de 20° entre
los dos hombros.
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Figura 2. Test de hiperrotacion externa: es un test que
evalta la laxitud anterior. Con el brazo pegado al cuer-
po (0° de abduccién/flexién) se realiza un movimiento
de rotacion externa sujetando el codo con una mano
mientras la otra lleva el antebrazo con el codo flexio-
nado 90° en rotacion externa de hombro. Es positivo si
hay una rotacién externa pasiva con el codo pegado al
cuerpo de mas de 85°.

Asimismo, se debe explorar la cinética esca-
pulotoracica para descartar la asociacion con una
discinesia escapulotoracica, que sera de especial
relevancia a la hora de orientar el tratamiento y
valorar la evolucion del paciente®.

¢Asocia un cuadro de hiperlaxitud
generalizada?

Por Ultimo, una vez detectada la IMD —paciente
con sintomas de inestabilidad en 2 o mas direc-
ciones-y valorada la posibilidad de una discine-
sia escapulotoracica asociada, interesa de forma
especial conocer la asociacion con hiperlaxitud
generalizada o no. Para ello, se pueden utilizar
las escalas de hipermovilidad articular de Bul-
bena™ o los criterios de Beighton® los cuales
recogen, para miembro superior, los siguientes
signos:
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- Rotacion externa en neutro mayor de 85°,
gue ha demostrado ser un factor predisponente
para la luxacion de hombro.

- Extension de la 5.2 metacarpofalangica de 90°.

- Hiperextension de codo de mas de 10°.

- Distancia del pulgar a la cara volar de ante-
brazo de menos de 21 mm.

En caso de detectar hiperlaxitud, se debe in-
vestigar la laxitud sintomatica en otras articula-
ciones para referir al paciente a estudio de enfer-
medades reumatologicas.

Asimismo, hay que estar alerta ante los pa-
cientes que provocan luxaciones de forma volun-
taria y que con frecuencia se engloban en esta
entidad. La asociacion en la presentacion clini-
ca de sulcus, una marcada escapula alada y una
subluxacion posterior por rotacion interna activa
deben hacernos sospechar este cuadro®?).

Radiologia en inestabilidad
multidireccional

Las radiografias simples no tienen un gran valor
diagnostico, pero deben realizarse y evaluarse
para detectar alteraciones glenohumerales y de-
ficiencias 0seas, ya sea en la cabeza humeral o
en el borde glenoideo. El uso de radiografias en
traccion (con pesos colgados en la extremidad)
no es particularmente Gtil®.

En caso de que se sospeche una deficiencia
0sea, una tomografia computarizada en los pla-
nos axial y coronal identificara y cuantificara cla-
ramente los defectos 6seos. Sin embargo, las alte-
raciones 0seas no son comunes en la IMD, por lo
que la resonancia magnética (RM) sigue conside-
randose el patron oro. En particular, la artrografia
por RM (artro-RM) permite la distension capsular
y mejora la definicion del labrum glenoideo y los
ligamentos glenohumerales, permitiendo apre-
ciar lesiones sutiles de dichas estructuras. Aun-
que a menudo se observan anomalias en el la-
brumy un aumento en el volumen glenohumeral,
estos hallazgos son inespecificos y pueden no re-
flejar la inestabilidad real. Se ha sugerido que el
aumento en el tamano del intervalo rotador (IR)
0 la presencia de una hernia capsular a ese nivel
podria ser un hallazgo clave en la inestabilidad
multidireccional®®, pero otros estudios no han
encontrado diferencias entre los diferentes tipos
de inestabilidad y los grupos control®+2.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(3):246-57
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Figura 3. Signos radiologicos en artrografia por reso-
nancia magnética (artro-RM) de inestabilidad multidi-
reccional. A: laimagen normal en abduccion y rotacién
externa del fasciculo anterior del ligamento glenohu-
meral inferior (*), donde se le aprecia apretado contra
la cabeza humeral; B: signo de la media luna; C: sig-
moide; D: signo del triangulo, debido a la traslacion
posterior de la cabeza humeral.

Estudios mas recientes sugieren que la ar-
tro-RM realizada en abduccion y rotacion externa
(ABER) ofrece un mejor valor diagnostico que la
artro-RM normal. Se han descrito 2 signos que,
combinados, permiten una identificacion precisa
y reproducible de pacientes con IMD atraumatica
(Figura 3). EL signo de la media luna es la iden-
tificacion de una capa de liquido en forma de
media luna entre el ligamento glenohumeral an-
teroinferior (AIGHL) y la cabeza humeral. La for-
ma de media luna o de sigmoide son igualmente
validas para el diagnostico, ya que un hombro
normal no mostraria ningln liquido, debido al

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(3):246-57

ajuste de las estructuras anteriores contra la ca-
beza humeral. El signo del triangulo es casi el
mismo signo, pero con una hiperabduccion y un
descentrado de la cabeza humeral que muestra
esa forma de triangulo entre la cabeza humeral,
la superficie articular de la glena y el ligamen-
to®?. La combinacion de los 2 signos ha mostra-
do una sensibilidad de hasta el 90% y una espe-
cificidad del 94%.

En el caso de que queramos dar un paso ade-
lante y evaluar los patrones anormales de activa-
cion muscular, la electromiografia (EMG) dinami-
ca puede ofrecer una ayuda al diagnostico Util, ya
gue en casi todos los casos existen patrones de
activacion muscular anormales®. También pue-
de ser importante para caracterizar patologias
especificas y desarrollar protocolos de rehabilita-
cion especificos para cada paciente. Sin embargo,
estudios de estas caracteristicas no son de facil
acceso en Espana. La EMG simple puede ser atil
en algunos sujetos para descartar lesiones ner-
viosas sutiles de la cintura escapular.

Clasificacion de la inestabilidad
(multidireccional) de hombro

Una clasificacion ideal debe incluir todos los po-
sibles tipos de una determinada patologia con el
foco en determinar indicaciones terapéuticas es-
pecificas. La inestabilidad del hombro es un pro-
ceso que engloba una gran variedad de formas
de presentacion con un sustrato con una variada
combinacion de lesiones. Un paciente puede pre-
sentar mas de una patologia e incluso esta puede
variar con el tiempo®+*. Las conocidas clasifica-
ciones de Rockwood y la de Thomas-Matsen son
inadecuadas porque no reflejan esta variedad
senalada de formas y de lesiones ni su manejo
terapéutico preciso, ya que estan basadas en la
direccion, y en la etiologia y la direccion, respec-
tivamente.

La denominada clasificacion de Stanmore®®),
con su patron de 3 polos (Figura &), explica que
las causas de la inestabilidad pueden ser debidas
a procesos traumaticos o a problemas estructura-
les, pero establece un tercer origen de la inesta-
bilidad, la disfuncion muscular. Esta clasificacion
tiene también en cuenta que en determinados su-
jetos se pueden encontrar patrones intermedios.
Ademas, establece que la inestabilidad es un pro-
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Polar |
Traumatica, estructural

Polar Il
No estructural <« >
Patrones musculares anormales

Polar Il
Atraumatica, estructural

perlaxitud) nos puede servir
como base de discusion y
de orientacion en la toma
de decisiones terapéuticas.
No obstante, no refleja cla-
ramente la variedad de for-
mas intermedias y de tipos
de lesion ni su manejo tera-
péutico preciso.

Identificacion
del paciente con
inestabilidad
multidireccional

La ausencia de una defi-

Figura 4. El triangulo de Stanmore. Distingue 3 maneras (3 polos) de presenta-
cion de la inestabilidad. Un determinado sujeto puede presentar inestabilidad
en un solo polo y, durante su evolucién, progresar y situarse entre 2 de ellos.

ceso dinamico que puede cambiar con el tiempo
y un sujeto puede evolucionar de uno a otro polo.
Delimita también, como factor de mala respues-
ta al tratamiento rehabilitador, la presencia de
alteraciones estructurales capsuloligamentosas y
define la necesidad de identificar y cuantificar las
diferentes posibles lesiones.

La clasificacion MIQ, propiciada por un grupo
de autores de habla hispana®, cumple también
los requisitos a los que hemos aludido: incluye
todos los posibles tipos por su mecanismo (M) y
su etiologia (I). Ademas, introduce un nuevo con-
cepto, el de la “calidad de los tejidos” (Q). Valida
conceptos importantes para tener en cuenta: el
denominado grupo M3 acepta de manera inequi-
voca la presencia de un traumatismo en pacien-
tes con laxitud previa. También, en la descripcion
de los grupos I3 e 14, se consagra la necesidad de
tener en cuenta las dobles lesiones, cuando una
inestabilidad anterior se acompana con frecuen-
cia de lesiones por traccion en el labrum y/o las
estructuras capsuloligamentosas posteriores.

Por Gltimo, la clasificacion propuesta por Ger-
ber® es una descripcion de todas las posibles for-
mas de pérdida de contacto articulares, muchas de
ellas cronicas encuadradas en el tipo A. Si nos cen-
tramos exclusivamente en el denominado tipo B
de inestabilidades dinamicas, la descripcion de los
subtipos B4 (IMD sin hiperlaxitud) y B5 (IMD con hi-
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nicion consistente de IMD
hace que sea dificil iden-
tificar claramente a estos
pacientes; ain mas, se ha
demostrado que las varia-
ciones en la definicion de la IMD influyen sig-
nificativamente en el nimero de pacientes que
se incluyen en el diagnostico®. Distinguir entre
laxitud de hombro e inestabilidad de hombro es
importante. La laxitud es fisiologica y multidirec-
cional. La inestabilidad, sin embargo, es patologi-
cay puede ser unidireccional, bidireccional o tri-
direccional“. La mayoria de los casos descritos
como IMD es probable que sean inestabilidades
unidireccionales con hiperlaxitud —aproximada-
mente 30% de los casos de inestabilidad®®-.

La IMD sin hiperlaxitud es mas rara que la IMD
con hiperlaxitud, pero mas facilmente identifica-
ble. Habitualmente, el paciente relata al menos
2 traumatismos significativos o episodios de ines-
tabilidad. Las lesiones casi invariablemente son
de suficiente gravedad como para justificar la
consulta y tiene lesiones tipicas en las pruebas
de imagen de inestabilidad anteriory posterior©®).

La prevalencia de la IMD con hiperlaxitud es
desconocida, aunque se estima que representa
menos del 5% de los casos de inestabilidad; tipi-
camente afecta a personas de entre 12 y 35 anos.
Aunqgue la incidencia de la laxitud ligamentosa
generalizada es mas alta en mujeres, alin no se
han llevado a cabo estudios de prevalencia so-
bre la relacion entre género e IMD. Actualmente,
la mayoria de los autores coinciden en que la IMD
es igual de frecuente en hombres y mujeres®2).
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El diagnostico del hombro con IMD debe ba-
sarse en una comprension clara del papel de la
hiperlaxitud, las variaciones anatomicas, el des-
equilibrio muscular y los posibles incidentes
traumaticos en cada paciente®. La inestabilidad
se refiere a una situacion sintomatica, por lo que
la IMD se define como inestabilidad involuntaria
sintomatica en 2 o mas direcciones y debe dife-
renciarse claramente de la hiperlaxitud asinto-
matica®. La laxitud en si misma no es una in-
dicacion para el tratamiento y las maniobras de
exploracion deben ser sintomaticas para consi-
derarse positivas. Cominmente, la principal que-
ja es un dolor inespecifico, asociado o0 no a otros
sintomas sutiles que cubren un amplio rango
desde un dolor sin percepcion de inestabilidad
a inestabilidad franca. A veces el paciente refiere
una pérdida en el rendimiento de su hombro, ya
sea en actividades de la vida diaria o en su fuerza
y rendimiento atlético®.

Los pacientes con IMD con hiperlaxitud tienen
reduccion de la fuerza muscular y control neuro-
muscular alterado en comparacion con los con-
troles®?. En las pruebas de imagen puede haber
ausencia o minimas lesiones anatomicas, pero el
aumento del volumen capsular esta presente®.
Sigue siendo necesario definir criterios claros de
inclusion, clasificacion y subdivisiones de la IMD
con el fin de identificar mejor a estos pacientes.

Manejo conservador de la inestabilidad
multidireccional

Una vez realizado el diagnostico de IMD y tras des-
cartar lesiones anatémicas causantes de la clini-
ca, la mayoria de los autores optan por iniciar un
tratamiento conservador?4%) Resulta primordial
antes de indicar un tratamiento determinado des-
cartar problemas emocionales subyacentes que
precisen de ayuda psicologica o psiquiatrica®*>,
A pesar de existir un acuerdo generalizado para
el tratamiento de la mayoria de estos pacientes
mediante un programa de ejercicios, no hay su-
ficiente evidencia para respaldar un programa
especifico, ni datos suficientes sobre el tipo y el
ritmo de estos ejercicios®“?). Estos pacientes nece-
sitan maximizar la estabilidad dinamica, la posi-
cion de la escapula, la propiocepcion y mejorar el
control neuromuscular en los rangos medios de
movimiento®). Tampoco existe acuerdo en cuanto
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a la duracion del tratamiento rehabilitador antes
de plantear un procedimiento quirdrgico. Mien-
tras que para algunos autores deberia ser de al
menos 6 meses, otros recomiendan tratamiento
quirdrgico si no se observa mejoria en 3 0 4 me-
ses de un correcto tratamiento conservador®?.

De entre los programas de rehabilitacion publi-
cados destaca el de Burkhead y Rockwood®, que
describen con suficiente detalle los ejercicios para
permitir su reproducibilidad. Se basa en el principio
de resistencia progresiva y comienza con ejercicios
de fortalecimiento del deltoides y de los muscu-
los del manguito. En una primera fase se emplean
cintas elasticas con incrementos de 0,5 kg (desde
medio kilo a 3 kg de resistencia) y se realizan 5 ejer-
cicios durante 2-3 semanas con cada goma. En una
segunda fase, se realizan 5 series de estos 5 gjer-
cicios con poleas 2 o 3 veces al dia. Se inician con
4-5 kg de peso con incrementos de 1 kg hasta al-
canzar 7 kg en mujeres y 9-11 kg en varones. Poste-
riormente, anadieron ejercicios para potenciar se-
rrato anterior y romboides con flexiones en pared y
suelo, asi como trapecio y elevadores de escapula
con ejercicios de encogimiento de hombros.

Mas recientemente, Watson et al.“849 desarro-
llaron un programa de rehabilitacion que com-
pararon con el de Burkhead y Rockwood en un
ensayo clinico aleatorizado. El programa consistia
en 6 etapas, cuyas 2 primeras se centran en el
control de la escapula y ejercicios en posiciones
funcionales. El programa tiene 2 componentes
principales: evaluacion e intervencion vy, a dife-
rencia del de Burkhead y Rockwood, las etapas
del programa no son estrictamente secuenciales
y permiten la prescripcion de ejercicio individua-
lizado con una duracion de 3 a 6 meses segln las
caracteristicas del paciente.

En una revision sistematica reciente, el trata-
miento conservador con terapia de ejercicios ha
sido superior a la cirugia en lo que respecta al
grado de satisfaccion de los pacientes, pero peor
en lo que respecta a la recuperacion funcional
objetiva de estos“®.

Manejo quiriirgico: técnica y resultados
En aquellos pacientes con IMD de hombro, sin-
tomaticos, donde haya fracasado el tratamiento

conservador reglado, tras un periodo habitual-
mente no inferior a 6 meses, esta indicada la ci-
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Figura 5. Hallazgos artroscopicos en hombro de paciente con inestabilidad multi-
direccional (IMD): arriba a la izquierda se aprecia la normal anatomia de la banda
anterior del ligamento glenohumeral anterior (LGHI-A). Arriba a la derecha, al
igual que a la izquierda, se puede apreciar un labrum anterior (LA) hipotréfico
y sin altura. Abajo a la izquierda se aprecia la banda posterior del LGHI (LGHI-P)
con buen aspecto, asi como un labrum posteroinferior (LP) hipotréfico retroverso.
Por Gltimo, abajo a la derecha, un detalle del aspecto posterosuperior de la arti-
culacién del hombro donde se aprecia una capsula (CAPS) redundante llamativa.

rugia. En este sentido, focalizaremos el discurso
en el tratamiento quirdrgico artroscopico de los
casos B5 (IMD con hiperlaxitud) de la ya nombra-
da clasificacion de Gerber®®),

Los hallazgos artroscopicos habituales en estos
pacientes son la ausencia de lesiones con norma-
lidad anatomica del LGHI, capsula laxa y redun-
dante y labrum hipotrofico, en retroversion o con
poca altura®™ (Figura 5). La retraccion térmica de
la capsula, a la vista de sus pobres resultados a
medio-largo plazo, esta totalmente denostada®.
En el momento actual, la técnica de eleccion es
la panplicatura capsular artroscopica. Los objeti-
vos de este son reducir el tamano capsular, sobre

254

todo inferior, tensar el LGHI
y restaurar la altura del la-
brum de una forma com-
pensada en el plano antero-
posterior. Se puede realizar
en declbito lateral o en silla
de playa, con la ayuda de 3
0 4 portales artroscopicos
convencionales y canulas,
segln las preferencias indi-
viduales. Es recomendable
el uso de 4-6 anclajes gle-
noideos, preferentemente
“todo sutura” de pequeno
tamano, abarcando entre
1y 5 cm de tejido capsular
que se fruncira con las su-
turas apoyado en el labrum,
cuya indemnidad hay que
respetar. La vision desde el
portal anterosuperior es re-
comendable y la secuencia
ideal de plicatura es de pos-
terior a anteriory de inferior
a superior. En el caso de un
hombro derecho, el orden
seria, teniendo en cuenta
los nimeros de la esfera
horaria en glena: 6,5-5,5-7,5-
4,5... (Figura 6).

En los casos donde la fal-
ta de altura del labrum sea
lamativa, puede ser nece-
saria la desinsercion, movi-
lizacion y reinsercion capsu-
lolabral como gesto técnico
asociado®. Otros gestos téc-
nicos que se podrian asociar serian el remplis-
sage en los raros casos de lesiones de Hill-Sachs,
la plicatura del ligamento glenohumeral me-
dio (LGHM) al labrum anterior como en las
microinestabilidades, aunque no esta demostrado
gue aporte una estabilidad mayor en estos casos
y los gestos sobre el IR. En este sentido, no existe
un consenso acerca de la necesidad y funcionali-
dad del cierre del IR pero, si se decide realizarlo,
siempre como gesto asociado, lo mas conveniente
es hacerlo de medial a lateral utilizando las fibras
del ligamento glenohumeral superior (LGHS) vy el
anudado final con el hombro en 30° de abduccion
y en rotacion externa maxima®?.
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Figura 6. Imagenes artroscopicas de un hombro derecho obtenidas desde el
portal anterosuperior en un mismo paciente con inestabilidad multidireccio-
nal (IMD) B5 de Gerber: arriba a la izquierda se observan la canula del portal
posterior, el acceso percutaneo posterolateral para los anclajes posteroinfe-
riores y la redundancia capsular en esa zona. Arriba a la derecha se aprecia
un pasador de lanzaderas para suturas introducido a través de la canula del
portal posterior que va a atravesar la capsula a 1-1,5 cm de la glena. Abajo a la
izquierda se puede comprobar que la punta del pasador curvo ha atravesado
1cm de capsula, al labrum posteroinferior respetandolo y que aparece inferior
al anclaje. Por tltimo, abajo a la derecha se presenta el estado final de la plica-
tura posteroinferior con 2 anclajes y 3 suturas. Se puede apreciar, comparando
con la imagen de arriba a la izquierda, el aumento de altura labral y la reduc-
cion de volumen capsular conseguidos.

Los resultados de la técnica artroscopica son Bibliografia
satisfactorios y comparables con los de la téc-
nica abierta. Chen et al.®® publicaron en 2016 el 1.
resultado de un extenso metaanalisis en el que
la tasa de recidiva tras la cirugia fue del 9% en

la técnica abierta y del 6% en la artroscopica,

déficit de rotacion externa
de 7° en el grupo abierto
y 2° en el artroscopico. El
desarrollo de las técnicas
artroscopicas, a través de
las cuales se pueden tratar
con precision los estabili-
zadores estaticos preser-
vando los dinamicos como
el tendon subescapular,
y asociado a la posibili-
dad de corregir al mismo
tiempo las zonas articula-
res anterior y posterior, en
manos expertas, ha lleva-
do a obtener resultados
que suponen desplazar del
gold standard en el trata-
miento de la IMD a la téc-
nica de plicatura inferior
abierta®.

Conclusiones

La IMD es un problema in-
frecuente, pero dificil de
identificar y manejar. Es
esencial distinguir al pa-
ciente inestable en varias
direcciones de aquel hi-
perlaxo con inestabilidad
en una sola direccion. Las
pruebas de imagen tie-
nen una utilidad limitada.
El tratamiento debe ser
conservador en principio,
pero en algunos casos la
panplicatura capsular ar-
troscopico puede ser la
solucion.
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