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Valor diagnostico de las pruebas de laxitud y de resalte
en la inestabilidad glenohumeral

Diagnostic value of the laxity and relocation tests in glenohumeral instability

CUELLAR GUTIERREZ, R.*; GONZALEZ ACHA, J.**; CARRILLO BELLOSO, L.#, y USABIAGA ZARRANZ, J.*

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. *Hospital Universitario N.* S.“ de Ardnzazu, San Sebastidn.
**Hospital Mendaro, Guipuzkoa.

RESUMEN: Para conocer el valor diagnéstico de las
pruebas de laxitud y de resalte en la inestabilidad gle-
nohumeral se realizé un estudio prospectivo sobre 225
pacientes (450 hombros): 99 presentaban inestabilidad
por luxacion recidivante de 1 o ambos hombros; 68
presentaban otra patologia de hombro sin signos de
inestabilidad y otros 58 fueron intervenidos por otras
patologias del aparato locomotor.

Se valoraron las diferentes pruebas de aprension,
laxitud y resalte mediante una sistematica exploracion
en consulta asi como bajo anestesia. En base a la mis-
ma, se consideré que 67 de los 99 hombros con luxacién
recidivante presentaban inestabilidad multidireccional.
Se describe la realizacion de las distintas pruebas de
«resalte». Se encontr6 un alto indice de especificidad
para el diagnéstico de la inestabilidad multidireccional
de las pruebas de aprension y de las de «resalte» (ante-
rior e inferior) y bajo de la prueba de «surco». Valores
de especificidad: aprension anterior, 91%; aprension
inferior, 98 %; sulcus, 55 % ; resalte anterior, 98% y re-
salte inferior, 95%.

Este analisis permite diagnosticar las formas de tipo
multidireccional, diferenciandolas de las unidirecciona-
les y de la hiperlaxitud inferior sin inestabilidad.

PALABRAS CLAVE: Hombro. Inestabilidad. Diagnéstico.
Pruebas. Multidireccional. Anterior. Inferior.
Posterior. Signo de Aprension. Signo del surco.

ABSTRACT: To determine the diagnostic value of the
laxity and relocation tests in glenohumeral instability, a
prospective study was made of 225 patients (450 shoul-
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ders). Ninety-nine had instability due to recurrent dis-
location of one or both shoulders, 68 had another
shoulder disorder without signs of instability, and 58
underwent surgery for other musculoskeletal disorders.

Tests of apprehension, laxity, and relocation were
assessed in a systematic office examination and an exa-
mination under anesthesia. Based on this assessment,
67 of the 99 shoulders with recurrent dislocation had
multidirectional instability. The realization of different
«relocation» tests is described. In the diagnosis of mul-
tidirectional instability, the apprehension and reloca-
tion (anterior and posterior) tests were highly specific,
but the sulcus sign was not very specific. The specificity
of anterior apprehension was 91%j; inferior apprehen-
sion, 98 % ; sulcus sign, 55%}; anterior relocation, 98 %,
and inferior relocation, 95%.

This analysis made it possible to diagnose multidi-
rectional forms and differentiate them from unidirec-
tional forms and inferior hyperlaxity without instabi-
lity.

KEY worDs: Shoulder. Instability. Diagnosis. Tests.
Multidirectional. Anterior. Inferior. Posterior.
Apprehension sign. Sulcus sign.

Los componentes de inestabilidad anterior y pos-
terior del hombro se aprecian mediante las corres-
pondientes pruebas de aprension y resalte; sin em-
bargo, el de la inestabilidad inferior se realizaba fun-
damentalmente por el valor positivo de la prueba del
surco («sulcus test»),? diagnosticindose las inestabi-
lidades multidireccionales por dicho signo. Con esta
metodologia se veifan numerosas incongruencias en-
tre los datos de la exploracion y los hallazgos quirdr-
gicos’ y algunos fracasos terapéuticos sin explica-
cién inicialmente aparente. Posteriormente, la reali-
zacion sistematica de la prueba de aprension inferior,
descrita por Neer,?* permitié descubrir que un hom-
bro se puede luxar en direccion inferior produciendo
una sensacion tipica de resalte y que dicho «resalte»



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 28/11/2017. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

69 Cuéllar Gutiérrez, R., y cols. — Valor diagnéstico de las pruebas de laxitud y de resalte en la inestabilidad glenohumeral 477

se podia reproducir en la exploracién bajo anestesia,
como ya habian sefialado otros autores.>>¢ Por ello,
el objetivo de nuestro estudio prospectivo se centrd
en establecer los valores de sensibilidad y especifici-
dad de las pruebas diagndsticas mds aceptadas, espe-
cialmente, la validez para el diagnéstico de la inesta-
bilidad inferior de la prueba del surco frente al «re-
salte dindmico inferior» obtenido bajo anestesia
(R.D.LLB.A)).

Material y Método

Entre julio de 1994 y julio de 2000 se exploraron
225 casos distribuidos en 3 grupos: a) pacientes in-
tervenidos de forma consecutiva por inestabilidad de
1 (n = 93) o ambos (n = 3) hombros, 67 hombros
multidireccional (I.M.) y los 32 casos restantes, ines-
tabilidad unidireccional anterior (I.U.A.) (no se in-
cluyeron casos con inestabilidad posterior ni de ca-
rdcter voluntario); b) pacientes que fueron interveni-
dos consecutivamente por patologia de hombro
diferente a la inestabilidad (hombro doloroso por
tendinopatia crénica, rotura del manguito rotador,
fracturas de clavicula) (n = 68) y c¢) pacientes que
fueron explorados bajo anestesia general y de forma
ocasional por presentar otra patologia distinta a la
del hombro (n = 58): 10 presentaban fracturas u otra
patologia de extremidades superiores excepto del
hombro y 48, de extremidades inferiores.

En todos los pacientes se completd la anamnesis
haciendo hincapié en la descripcion de los sintomas
de inestabilidad, se practicaron en la consulta las
pruebas de aprension anterior e inferior asi como las
pruebas de laxitud anterior, inferior y posterior de
ambos hombros y, bajo anestesia se examinaron en
ambos hombros las pruebas de laxitud y de inestabi-
lidad. La exploracién precedio en todos los casos a la
valoracion de la patologia y al tratamiento quirirgi-
C0.8’27

Descripcion de las pruebas de resalte dindmico
bajo anestesia

Se exploraron junto con las demds pruebas de
inestabilidad y laxitud segtin una secuencia similar a
la establecida por el protocolo de exploracién bajo
anestesia descrito por Cofield>y de forma andloga a
la descrita por Lerat* para obtener el resalte dind-
mico anterior: «combinando una fuerza de com-
presién de la cabeza humeral contra la glena y una
fuerza de translacién en direccién anterior aplicada
sobre la cara dorsal del brazo». Para ello, se sujetaba
el brazo con una mano en posicién de abduccién (de
70 a 90°), discreta antepulsion y centrado articular
(Fig. 1-A) y, en rotaciones neutra y externa (de 70 a
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90°), se impulsaba con la otra mano el brazo hacia
delante provocando un movimiento de fulcro de la
cabeza humeral sobre el reborde anterior de la cavi-
dad glenoidea (Fig. 1-B); se podia obtener asi, en
primer lugar, un resalte anterior. Tras completar la
reduccion de dicho resalte, se procedia a realizar un
movimiento andlogo cambiando el apoyo de la emi-
nencia tenar de la mano que explora desde de la cara
posterior del brazo a su cara superior y dirigiendo el
impulso explorador en direccién inferior (Fig. 1-C),
e igualmente en diferentes grados de rotacion, hasta
provocar un resalte inferior. Ambos resaltes presenta-
ban sendos movimientos patoldgicos: de salida o lu-
xacion y de reposicion o reduccion. El resultado se
considerd negativo o positivo; y, en este tltimo caso:
discretamente positivo (I), claramente positivo (II) o
muy positivo (III). En los casos con I.M. se pudieron
obtener 2 maniobras de resalte, anterior e inferior, di-
ferentes en su direccién y forma de obtencién; en
cambio, s6lo se obtuvo un resalte anterior en los ca-
sos con [.LU.A. En ciertos casos, dependiendo de la
localizacion de la lesion anatémica, se obtuvieron un
resalte en direccion anterior y otro en direccién ante-
roinferior, igualmente distintos. En esta serie, la fuer-
za de compresion se producia mejor colocando al
paciente en decubito lateral, tanto para explorar el re-
salte anterior como el inferior. Como puede apreciar-
se en las diferentes figuras, la propia fuerza de grave-
dad realiz6 este efecto evitando que una de nuestras
manos tuviese que producirlo. Por dltimo, sin variar
la posicion de decubito lateral, se valord la presencia
de un posible «resalte posterior» realizando los mis-
mos movimientos que harfamos para obtener un sig-
no de aprension posterior (Fig. 1-D).

Caracteristicas de la serie

En el grupo A, 77 pacientes con I.M. fueron
hombres y 19, mujeres; 3 pacientes fueron interveni-
dos de sus 2 hombros. El promedio de edad en el
momento de presentar el primer episodio fue de 21
afios (minimo: 11 y médximo: 34 afios) en LM. y de
22 afios (minimo: 17 y médximo: 47 anos), en [.LU.A..
El hombro derecho se vio afectado en 52 casos y en
47, el izquierdo; 32 casos (LM.) y 5 (I.U.A.) refirie-
ron sintomas de laxitud o presentaron signos de ines-
tabilidad en el hombro contralateral; mientras que 57
(I.M.) y 11 (I.U.A.) presentaron ademds signos de la-
xitud poliarticular. Por su comienzo, 43 pacientes
con [.M. fueron de tipo atraumdtico: 20 con un trau-
matismo de menor entidad, 12 no recordaban el ori-
gen y 11 (3 bilaterales) lo asociaban con actitudes
posturales deportivas; en 13 fue un traumatismo im-
portante; en otros 6 el comienzo se asocié a convul-
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Figura 1. Exploracion de las pruebas de resalte con el paciente en dectibito lateral: A: Una mano sujeta el brazo en abduccién de 70 a 90°, antepulsion
de 15° y en rotacion neutra y, posteriormente, externa mientras la otra mano asegura un correcto centrado articular. B: Esta tltima mano pasa a impulsar
el brazo hacia delante provocando un movimiento de fulcro de la cabeza humeral sobre el reborde anterior de la cavidad glenoidea, obteniendo el resalte
anterior. C: La eminencia tenar de la mano que explora pasa ahora a la cara superior del brazo y dirige el impulso explorador en direccién inferior hasta
provocar un resalte inferior, igualmente en diferentes grados de rotacién. D: Ambas manos provocan un resalte posterior impulsando el brazo por delante
del térax desde una posicién de antepulsién de 90°, rotacién interna de 90° y abduccion neutra.

sién (epiléptica en 5 y en otro por descarga eléctrica)
y en 2 se trataba de recidiva tras reinsercién capsular
artroscépica. Los casos de I.U.A. estaban asociados a
un traumatismo: mayor, en 22 y menor, en 9; un caso
presentaba recurrencia tras intervencién de tipo
Magnuson.

El promedio de duracién de los sintomas fue de
69 meses (minimo: 9 y maximo: 336 meses) en el
grupo de .M. y de 63 meses (minimo: 10 y maximo:
144 meses) en el de I.U.A. Las limitaciones de movi-
lidad que se apreciaron con cardcter preoperatorio
fueron achacadas a los signos de aprension ya que no
se constataron limitaciones significativas en la explo-
racién del movimiento B.A. en ninguno de los casos
explorados.

En el grupo B la edad media fue de 58 afios (mi-
nimo: 21 y maximo: 65 afios); la proporcioén entre
hombres y mujeres fue de 39 a 29; el hombro inter-
venido fue el derecho en 41 casos y el izquierdo en
27. La patologia fue la propia de tendinitis o rotura
del manguito rotador (esta ultima de cardcter leve o
moderado) en los 47 que fueron intervenidos por ar-
troscopia y rotura del manguito rotador de cardcter
moderado o grave en 21, que fueron intervenidos por
artrotomia. Una paciente de 48 afios de edad, que fue
intervenida por artroscopia, presentaba una lesion de
Bankart que se considerd responsable de su cuadro
de dolor y que se repar6 mediante sutura transglenoi-
dea asociada a seccién del ligamento coracoacro-
mial.

El grupo C estuvo integrado por los 58 pacientes
que fueron explorados de forma ocasional B.A. por
presentar otra patologia distinta a la del hombro: 48
presentaban afectacion de las extremidades inferiores
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y 10 de las superiores. La edad media fue de 35 afios
(minima: 15 y maxima: 65 afios); 35 fueron hombres
y 23, mujeres.

Estudio estadistico

Para el andlisis estadistico de los datos se han uti-
lizado pruebas de hipdtesis apropiadas segin su na-
turaleza y escala de medicién, se introdujeron 21 va-
riables categoricas con su frecuencia absoluta y por-
centaje, se practicé un andlisis de curva ROC en el
caso de variables categéricas con mds de 2 catego-
rias. La capacidad diagnéstica de cada signo explora-
torio de naturaleza binaria se analiz6 mediante célcu-
lo de la sensibilidad y especificidad. Los datos fue-
ron analizados por la Unidad de Epidemiologia
Clinica de nuestro hospital mediante el programa es-
tadistico SYSTAT para Windows, estableciendo el
nivel de significacion en alfa = 0,05.

Resultados

la) En el grupo A de .M.

Mostraron en consulta signos positivos de apren-
sién anterior y, excepto 7, también inferior. En la ex-
ploracion B.A.: la prueba del surco fue positiva (2
cm) en 12 casos, superior a 2 cm en 1 caso que, ade-
mds, presentaba laxitud en direccion posterior, en 35
fue de s6lo 1 cm y en otros 19, era negativa o de du-
dosa obtencion. En 65 de los 67 hombros se pudo
obtener un resalte de direccion anterior y un resalte
de direccion inferior en 64. La presencia de laxitud
pudo invalidar su obtencidn, pero fueron considera-
dos como multidireccionales por los demds datos de



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 28/11/2017. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

71 Cuéllar Gutiérrez, R., y cols. — Valor diagnéstico de las pruebas de laxitud y de resalte en la inestabilidad glenohumeral 479

la anamnesis, la exploracién y por las caracteristicas
lesiones halladas en ellos. Asi, todos los hombros
presentaron lesiones con importante afectacion de la
zona inferior y ausencia de lesidn tipica de
Bankart:*!" desinsercion capsulolabral junto a fractu-
ra-avulsion inferior o importante defecto 6seo
(Yoneda tipo 4)!>3% en 17 hombros; amplia desinser-
cién del labrum con retraccion medial, ligamento
glenohumeral inferior (L.G.H.I.) atenuado o roto y
foramen inferior (Adolfsson C)! en 25 y amplia dis-
tension capsular inferior con L.G.H.I. no definido o
ausente (Yoneda tipo 5) en 26.

1b) En el grupo A de 1.U.A.

Estos pacientes mostraron signos positivos de
aprension anterior, excepto 1; 2 mds presentaron una
dudosa aprensién inferior. En la exploracion B.A., la
prueba del surco fue positiva (2 cm) en un caso, de 1
cm en 12 casos e inferior a 1 cm o dudosa, en 19 ca-
sos. Se obtuvo un resalte anterior en 19 casos; en los
13 restantes, su obtencion era dudosa y, en el diag-
ndstico, prevalecieron los datos de la anamnesis y los
hallazgos quirtirgicos. Se obtuvo un resalte inferior
en un caso que se traté como [.U.A. en base a los
mismos resultados de anamnesis y patologia.
Operatoriamente, predomind la lesién anterior de ti-
po Bankart (5 casos) o la desinsercion del labrum an-
terior con retraccién medial (en 27) descrita por
Neviasser.” En 3 de estos pacientes, fracasé la inter-
vencidn realizada (reinsercidon capsular por artrosco-
pia) y la recidiva se acompaiié de la aparicioén de los
sintomas y signos tipicos de la I.M.; estos casos se-
ran analizados en el apartado de sintesis de resulta-
dos.

2. En el grupo B (patologia subacromial)

Predominaron en este grupo las limitaciones de
rotacion y presentaron sobre todo los signos tipicos
de dolor provocado de tipo subacromial y acromio-
clavicular; mostraron signos de aprension 4 pacien-
tes. En la exploracién B.A., la prueba del surco fue
positiva (2 cm) en 5 casos; de 1 cm, en 42 e inferior
a 1 cm o dudosa, en los restantes 21. También fue
positivo en el hombro contrario al que se intervenia
en 25 pacientes. Se obtuvo un resalte anterior de gra-
do I en 2 casos e inferior al grado I, en otro. La pato-
logfa, tratada por artroscopia en 47 casos, fue la pro-
pia de tendinitis, calcificaciéon y/o ruptura parcial o
leve del manguito rotador y, en 21 tratados por artro-
tomia, se trataba de rupturas importantes o de cirugia
de revision. Uno de los 2 casos en los que se explord
un «falso resalte anterior», ya citado, presentaba una
lesion tipica de Bankart; por ello, su cuadro doloroso
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se consideré como secundario a la inestabilidad y se
le realiz6 tratamiento quirdrgico de la misma.

3. En el grupo C (control)

Dos casos presentaron un signo de aprensién an-
terior de grado I; otros 2 hombros del lado afecto y 3
del opuesto presentaron un «falso resalte» anterior y
otros 2, un «falso resalte» inferior, pero la anamnesis
no aport6 ningtin sintoma de inestabilidad en ningu-
no de ellos. La prueba del surco fue positiva (2 cm)
en 4 casos; de 1 cm, en 19 y negativa o dudosa, en
35. En estos casos no se realizé un balance de la arti-
culacién ya que la patologia no dependia directamen-
te de la misma.

Sintesis de los resultados

Los resultados obtenidos en las diferentes prue-
bas de exploracion de la inestabilidad de los distintos
grupos pueden apreciarse expresados en nimero de
casos en la tabla 1; entre paréntesis figuran los datos
correspondientes a los hombros opuestos

Los hombros del grupo B permitieron evaluar
comparativamente la especificidad de las pruebas de
resalte dindmico y de la prueba del surco en pacien-
tes que, presentando patologia de su/s hombro/s, no
referfan sintomas de inestabilidad. Los pacientes del
grupo C permitieron valorar la aparicién de signos
de resalte favorecida unicamente por efecto de la
anestesia.

Tabla 1. Resultados obtenidos (ntimero de casos) en las
diferentes pruebas de exploracion de la inestabilidad de los
distintos grupos. Entre paréntesis figuran los datos
correspondientes a los hombros opuestos

Prueba/Grado 0 1 11 111
la(IM) Aprension Ant. 1(52) 27(7) 34(05) 5@3)
Aprension Inf. 7(60) 477 9(0) 4(0)
Surco 19(29) 35(@0) 12(7) 1(1)
RD.A. 2(58) 40(7) 21(2) 4(0)
RD.L 3(56) 42(10) 13(1) 9(0)
1b (IUA) Aprensiéon Ant.  1(29) 13(2) 18(1) 0(0)

Aprensién Inf. 30 (32) 2 (0) 00) 0

Surco 19(22) 12(10) 1(0) 0(0)
R.D.A. 13(32) 17(0) 20 0(0)
RD.IL 31 (32) 1) 0@ 0@

2 (B) Aprension Ant.
Aprension Inf.

64 (68) 20) 20 0@
68 (68) 00) 0O 0(@

Surco 21(43) 4224 5(1) 0(0)
RD.A. 66(68) 2(0) 0(0) 0(0)
RD.L 67(68) 1(0) 0(0) 0(0)

3(0) Aprensién Ant.
Aprension Inf.

56 (58) 20) 0@ 0@
58 (58) 00) 0@ 0(@

Surco 35(36) 19(21) 4(1) 0(0)
R.D.A. 56 (55) 23) 0@ 0@
R.D.I 56 (58) 1(0) 10) 0@
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La recidiva, con aparicién de sintomas y signos
tipicos de I.M., de 3 de los casos considerados y tra-
tados (plicatura capsular por artroscopia) como
I.U.A., hizo que se considerase como «falsos negati-
vos» de las pruebas de aprension inferior y de resalte
inferior.

Tras el andlisis estadistico que se realiz6 de los 3
grupos, segtin el método ya descrito, se pudieron in-
ferir las siguientes caracteristicas para los diferentes
signos:

a) Aprension anterior. Sensibilidad, 98%; especi-
ficidad: 91%; valor de prediccién positivo (V.P.P.),
80%; valor de prediccién negativo y (V.P.N.), 99%.
b) Aprension inferior. Sensibilidad, 86%; especifici-
dad: 98%; V.P.P, 90% y V.PN., 97%. c) Surco infe-
rior B.A. Sensibilidad, 46%; especificidad: 56%;
V.P.P, 25% y V.P.N., 75%. d) Resalte dindmico ante-
rior B.A. Sensibilidad, 87%; especificidad: 98%;
V.PP, 92%; y VPN., 96% y por ultimo, e) Resalte
dinamico inferior B.A. Sensibilidad, 96%; especifici-
dad: 95%; V.P.P., 82% y V.P.N., 99%.

Discusion

En el tratamiento quirtrgico artroscépico de la
inestabilidad multidireccional se da un mayor indice
de recidivas.'?!11215.17-2028.31343637 Por ello, surge la
necesidad de distinguir las formas de inestabilidad
unidireccional anterior (I.U.A.) de las de tipo multi-
direccional; sin embargo, el diagndstico de la inesta-
bilidad en direccién inferior se establece fundamen-
talmente por el cardcter positivo de la «prueba del
surco» 2467:1012.13.2930 Y qunque Neer y Foster descri-
bieron en 1980 las pruebas del surco y de aprension
inferior como parte de la valoracién clinica preopera-
toria de sus casos intervenidos por .M., se han he-
cho escasas publicaciones con su utilizacién conjun-
ta y sistemadtica. Si bien hemos encontrado referen-
cias sobre la realizacién de pruebas de resalte de
direccion inferior,>>%1621.30 no hemos hallado una
descripcién completa ni una exacta correlacion entre
los hallazgos de la exploracién y los de la patologia.
Quiza por todo ello encontramos numerosas incon-
gruencias entre los datos de la exploracién y los ha-
llazgos patoldgicos; por los mismos motivos, se po-
dria explicar algunos de nuestros fracasos en los ca-
sos diagnosticados y tratados como I.U.A. y que, tras
el presente estudio, hubiéramos considerado, sin du-
da, como de tipo multidireccional.

El signo del surco, obtenido en la forma original
descrita por Neer, nos parecid, como ya han sefialado
algunos autores,®'*? una prueba poco objetiva; se
comportd en nuestro estudio con poca especificidad,
fue positivo en multiples casos que no presentaban
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inestabilidad pero sf laxitud y también resultd positi-
vo en los casos con patologia importante del mangui-
to rotador. Ofrece, por tanto, una reducida sensibili-
dad para el diagndstico de la inestabilidad inferior y
la consideramos sobre todo como una prueba de laxi-
tud inferior o, como han senalado otros auto-
res,>121417.18.2229.35 de lesion del intervalo rotador. Asi,
hemos apreciado un signo positivo del surco en la re-
gién anterior del hombro en correspondencia con di-
chos casos de rotura del manguito rotador. Por el
contrario, aunque no contamos con suficientes datos
estadisticos, hallamos mas fiable para el diagndstico
de la inestabilidad inferior la realizacién del signo
del surco en posicién de abduccion (45°) y rotacidn
externa de 90° del brazo, como sefialan Pagnani y
Warren.?

La exploracién de las pruebas de reduccién («re-
locationt test») nos parecié de dificil obtencién y de
escaso valor para el diagndstico de la inestabilidad
inferior; por ello, abandonamos su realizacion siste-
matica.

Sin embargo, la prueba de R.D.I.B.A. nos permi-
ti6 la valoracion «dindmica» de la I.M. (anteroinfe-
rior y/o posteroinferior) con un alto porcentaje de es-
pecificidad y sensibilidad. Y, si bien su deteccién
puede verse en ocasiones enmascarada por los signos
de laxitud o presentar algin falso positivo, mantiene
su valor diagndstico combinada con el resto de la ex-
ploracion, especialmente con las pruebas de apren-
sién y con la de resalte anterior que también mostra-
ron un alto porcentaje de sensibilidad y especifici-
dad. Hemos de afiadir que, en las pocas referencias
bibliograficas halladas sobre la realizacién de prue-
bas de tipo resalte, la exploracion del paciente se rea-
liza de forma sistemadtica bien, en consulta, sentado o
en decubito supino, o bien, B.A., en dectbito supino.
Nuestra experiencia demuestra, por contra, que la ex-
ploracién es més eficaz cuando se practica con el pa-
ciente en decubito lateral; asi, los casos con resultado
falso negativo que obtuvimos en las pruebas de resal-
te anterior y/o inferior correspondieron a los 2 pri-
meros afios de nuestro estudio en los que realizdba-
mos la exploracién unicamente en posicién de decu-
bito supino.

Conclusion

El diagndstico clinico de una inestabilidad con
componente inferior se establece por la concordancia
de la anamnesis con las pruebas de aprension inferior
y de resalte dindmico inferior. La presencia de lesio-
nes anatomicas de avulsion capsulolabral que afectan
al cuadrante inferior de la glena serd la confirmacién
del mismo.
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