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

Diagnostic value of the laxity and relocation tests in glenohumeral instability
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RESUMEN: Para conocer el valor diagnóstico de las

pruebas de laxitud y de resalte en la inestabilidad gle-

nohumeral se realizó un estudio prospectivo sobre 225

pacientes (450 hombros): 99 presentaban inestabilidad

por luxación recidivante de 1 o ambos hombros; 68

presentaban otra patología de hombro sin signos de

inestabilidad y otros 58 fueron intervenidos por otras

patologías del aparato locomotor.

Se valoraron las diferentes pruebas de aprensión,

laxitud y resalte mediante una sistemática exploración

en consulta así como bajo anestesia. En base a la mis-

ma, se consideró que 67 de los 99 hombros con luxación

recidivante presentaban inestabilidad multidireccional.

Se describe la realización de las distintas pruebas de

«resalte». Se encontró un alto índice de especificidad

para el diagnóstico de la inestabilidad multidireccional

de las pruebas de aprensión y de las de «resalte» (ante-

rior e inferior) y bajo de la prueba de «surco». Valores

de especificidad: aprensión anterior, 91%; aprensión

inferior, 98%; sulcus, 55%; resalte anterior, 98% y re-

salte inferior, 95%.

Este análisis permite diagnosticar las formas de tipo

multidireccional, diferenciándolas de las unidirecciona-

les y de la hiperlaxitud inferior sin inestabilidad.

PALABRAS CLAVE: Hombro. Inestabilidad. Diagnóstico.

Pruebas. Multidireccional. Anterior. Inferior.

Posterior. Signo de Aprensión. 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-

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%; 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.
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Los componentes de inestabilidad anterior y pos-
terior del hombro se aprecian mediante las corres-
pondientes pruebas de aprensión 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»),23 diagnosticándose las inestabi-
lidades multidireccionales por dicho signo. Con esta
metodología se veían numerosas incongruencias en-
tre los datos de la exploración y los hallazgos quirúr-
gicos9 y algunos fracasos terapéuticos sin explica-
ción inicialmente aparente. Posteriormente, la reali-
zación sistemática de la prueba de aprensión inferior,
descrita por Neer,24 permitió descubrir que un hom-
bro se puede luxar en dirección inferior produciendo
una sensación típica de resalte y que dicho «resalte»
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se podía reproducir en la exploración bajo anestesia,
como ya habían señalado otros autores.2,5,6 Por ello,
el objetivo de nuestro estudio prospectivo se centró
en establecer los valores de sensibilidad y especifici-
dad de las pruebas diagnósticas más aceptadas, espe-
cialmente, la validez para el diagnóstico de la inesta-
bilidad inferior de la prueba del surco frente al «re-
salte dinámico inferior» obtenido bajo anestesia
(R.D.I.B.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-
rácter voluntario); b) pacientes que fueron interveni-
dos consecutivamente por patología de hombro
diferente a la inestabilidad (hombro doloroso por
tendinopatía crónica, rotura del manguito rotador,
fracturas de clavícula) (n = 68) y c) pacientes que
fueron explorados bajo anestesia general y de forma
ocasional por presentar otra patología distinta a la
del hombro (n = 58): 10 presentaban fracturas u otra
patología de extremidades superiores excepto del
hombro y 48, de extremidades inferiores.

En todos los pacientes se completó la anamnesis
haciendo hincapié en la descripción de los síntomas
de inestabilidad, se practicaron en la consulta las
pruebas de aprensión anterior e inferior así 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 exploración precedió en todos los casos a la
valoración de la patología y al tratamiento quirúrgi-
co.8,27

Descripción de las pruebas de resalte dinámico 

bajo anestesia

Se exploraron junto con las demás pruebas de
inestabilidad y laxitud según una secuencia similar a
la establecida por el protocolo de exploración bajo
anestesia descrito por Cofield5,6 y de forma análoga a
la descrita por Lerat21 para obtener el resalte diná-
mico anterior: «combinando una fuerza de com-
presión de la cabeza humeral contra la glena y una
fuerza de translación en dirección anterior aplicada
sobre la cara dorsal del brazo». Para ello, se sujetaba
el brazo con una mano en posición de abducción (de
70 a 90°), discreta antepulsión y centrado articular
(Fig. 1-A) y, en rotaciones neutra y externa (de 70 a

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 podía obtener así, en
primer lugar, un resalte anterior. Tras completar la
reducción de dicho resalte, se procedía a realizar un
movimiento análogo 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 dirección inferior (Fig. 1-C),
e igualmente en diferentes grados de rotación, hasta
provocar un resalte inferior. Ambos resaltes presenta-
ban sendos movimientos patológicos: de salida o lu-
xación y de reposición o reducción. El resultado se
consideró negativo o positivo; y, en este último 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 dirección y forma de obtención; en
cambio, sólo se obtuvo un resalte anterior en los ca-
sos con I.U.A. En ciertos casos, dependiendo de la
localización de la lesión anatómica, se obtuvieron un
resalte en dirección anterior y otro en dirección ante-
roinferior, igualmente distintos. En esta serie, la fuer-
za de compresión se producía mejor colocando al
paciente en decúbito 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 realizó este efecto evitando que una de nuestras
manos tuviese que producirlo. Por último, sin variar
la posición de decúbito lateral, se valoró la presencia
de un posible «resalte posterior» realizando los mis-
mos movimientos que haríamos para obtener un sig-
no de aprensión posterior (Fig. 1-D).

Características 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
años (mínimo: 11 y máximo: 34 años) en I.M. y de
22 años (mínimo: 17 y máximo: 47 años), en I.U.A..
El hombro derecho se vio afectado en 52 casos y en
47, el izquierdo; 32 casos (I.M.) y 5 (I.U.A.) refirie-
ron síntomas de laxitud o presentaron signos de ines-
tabilidad en el hombro contralateral; mientras que 57
(I.M.) y 11 (I.U.A.) presentaron además signos de la-
xitud poliarticular. Por su comienzo, 43 pacientes
con I.M. fueron de tipo atraumático: 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 asoció a convul-
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sión (epiléptica en 5 y en otro por descarga eléctrica)
y en 2 se trataba de recidiva tras reinserción capsular
artroscópica. Los casos de I.U.A. estaban asociados a
un traumatismo: mayor, en 22 y menor, en 9; un caso
presentaba recurrencia tras intervención de tipo
Magnuson.

El promedio de duración de los síntomas fue de
69 meses (mínimo: 9 y máximo: 336 meses) en el
grupo de I.M. y de 63 meses (mínimo: 10 y máximo:
144 meses) en el de I.U.A. Las limitaciones de movi-
lidad que se apreciaron con carácter preoperatorio
fueron achacadas a los signos de aprensión ya que no
se constataron limitaciones significativas en la explo-
ración del movimiento B.A. en ninguno de los casos
explorados.

En el grupo B la edad media fue de 58 años (mí-
nimo: 21 y máximo: 65 años); la proporción 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 patología fue la propia de tendinitis o rotura
del manguito rotador (esta última de carácter leve o
moderado) en los 47 que fueron intervenidos por ar-
troscopia y rotura del manguito rotador de carácter
moderado o grave en 21, que fueron intervenidos por
artrotomía. Una paciente de 48 años de edad, que fue
intervenida por artroscopia, presentaba una lesión de
Bankart que se consideró responsable de su cuadro
de dolor y que se reparó mediante sutura transglenoi-
dea asociada a sección del ligamento coracoacro-
mial.

El grupo C estuvo integrado por los 58 pacientes
que fueron explorados de forma ocasional B.A. por
presentar otra patología distinta a la del hombro: 48
presentaban afectación de las extremidades inferiores

y 10 de las superiores. La edad media fue de 35 años
(mínima: 15 y máxima: 65 años); 35 fueron hombres
y 23, mujeres.

Estudio estadístico

Para el análisis estadístico de los datos se han uti-
lizado pruebas de hipótesis apropiadas según su na-
turaleza y escala de medición, se introdujeron 21 va-
riables categóricas con su frecuencia absoluta y por-
centaje, se practicó un análisis de curva ROC en el
caso de variables categóricas con más de 2 catego-
rías. La capacidad diagnóstica de cada signo explora-
torio de naturaleza binaria se analizó mediante cálcu-
lo de la sensibilidad y especificidad. Los datos fue-
ron analizados por la Unidad de Epidemiología
Clínica de nuestro hospital mediante el programa es-
tadístico SYSTAT para Windows, estableciendo el
nivel de significación en alfa = 0,05.

Resultados

1a) En el grupo A de I.M.

Mostraron en consulta signos positivos de apren-
sión anterior y, excepto 7, también inferior. En la ex-
ploración B.A.: la prueba del surco fue positiva (2
cm) en 12 casos, superior a 2 cm en 1 caso que, ade-
más, presentaba laxitud en dirección posterior, en 35
fue de sólo 1 cm y en otros 19, era negativa o de du-
dosa obtención. En 65 de los 67 hombros se pudo
obtener un resalte de dirección anterior y un resalte
de dirección inferior en 64. La presencia de laxitud
pudo invalidar su obtención, pero fueron considera-
dos como multidireccionales por los demás datos de
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Figura 1. Exploración de las pruebas de resalte con el paciente en decúbito lateral: A: Una mano sujeta el brazo en abducción de 70 a 90°, antepulsión
de 15° y en rotación neutra y, posteriormente, externa mientras la otra mano asegura un correcto centrado articular. B: Esta última 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 dirección inferior hasta
provocar un resalte inferior, igualmente en diferentes grados de rotación. D: Ambas manos provocan un resalte posterior impulsando el brazo por delante
del tórax desde una posición de antepulsión de 90°, rotación interna de 90° y abducción neutra.

A B C D



la anamnesis, la exploración y por las características
lesiones halladas en ellos. Así, todos los hombros
presentaron lesiones con importante afectación de la
zona inferior y ausencia de lesión típica de
Bankart:9,19 desinserción capsulolabral junto a fractu-
ra-avulsión inferior o importante defecto óseo
(Yoneda tipo 4)15,38 en 17 hombros; amplia desinser-
ción del labrum con retracción medial, ligamento
glenohumeral inferior (L.G.H.I.) atenuado o roto y
foramen inferior (Adolfsson C)1 en 25 y amplia dis-
tensión capsular inferior con L.G.H.I. no definido o
ausente (Yoneda tipo 5) en 26.

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

Estos pacientes mostraron signos positivos de
aprensión anterior, excepto 1; 2 más presentaron una
dudosa aprensión inferior. En la exploración 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 obtención era dudosa y, en el diag-
nóstico, prevalecieron los datos de la anamnesis y los
hallazgos quirúrgicos. Se obtuvo un resalte inferior
en un caso que se trató como I.U.A. en base a los
mismos resultados de anamnesis y patología.
Operatoriamente, predominó la lesión anterior de ti-
po Bankart (5 casos) o la desinserción del labrum an-
terior con retracción medial (en 27) descrita por
Neviasser.25 En 3 de estos pacientes, fracasó la inter-
vención realizada (reinserción capsular por artrosco-
pia) y la recidiva se acompañó de la aparición de los
síntomas y signos típicos de la I.M.; estos casos se-
rán analizados en el apartado de síntesis de resulta-
dos.

2. En el grupo B (patología subacromial)

Predominaron en este grupo las limitaciones de
rotación y presentaron sobre todo los signos típicos
de dolor provocado de tipo subacromial y acromio-
clavicular; mostraron signos de aprensión 4 pacien-
tes. En la exploración 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 intervenía
en 25 pacientes. Se obtuvo un resalte anterior de gra-
do I en 2 casos e inferior al grado I, en otro. La pato-
logía, tratada por artroscopia en 47 casos, fue la pro-
pia de tendinitis, calcificación y/o ruptura parcial o
leve del manguito rotador y, en 21 tratados por artro-
tomía, se trataba de rupturas importantes o de cirugía
de revisión. Uno de los 2 casos en los que se exploró
un «falso resalte anterior», ya citado, presentaba una
lesión típica de Bankart; por ello, su cuadro doloroso

se consideró como secundario a la inestabilidad y se
le realizó tratamiento quirúrgico de la misma.

3. En el grupo C (control)

Dos casos presentaron un signo de aprensión 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 aportó ningún síntoma 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 realizó un balance de la arti-
culación ya que la patología no dependía directamen-
te de la misma.

Síntesis de los resultados

Los resultados obtenidos en las diferentes prue-
bas de exploración de la inestabilidad de los distintos
grupos pueden apreciarse expresados en número 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 dinámico y de la prueba del surco en pacien-
tes que, presentando patología de su/s hombro/s, no
referían síntomas de inestabilidad. Los pacientes del
grupo C permitieron valorar la aparición de signos
de resalte favorecida únicamente por efecto de la
anestesia.
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Tabla 1. Resultados obtenidos (número de casos) en las
diferentes pruebas de exploración de la inestabilidad de los
distintos grupos. Entre paréntesis figuran los datos
correspondientes a los hombros opuestos

Prueba/Grado 0 I II III

1a (IM) Aprensión Ant. 1 (52) 27 (7) 34 (5) 5 (3)
Aprensión Inf. 7 (60) 47 (7) 9 (0) 4 (0)
Surco 19 (29) 35 (30) 12 (7) 1 (1)
R.D.A. 2 (58) 40 (7) 21 (2) 4 (0)
R.D.I. 3 (56) 42 (10) 13 (1) 9 (0)

1b (IUA) Aprensión Ant. 1 (29) 13 (2) 18 (1) 0 (0)
Aprensión Inf. 30 (32) 2 (0) 0 (0) 0 (0)
Surco 19 (22) 12 (10) 1 (0) 0 (0)
R.D.A. 13 (32) 17 (0) 2 (0) 0 (0)
R.D.I. 31 (32) 1 (0) 0 (0) 0 (0)

2 (B) Aprensión Ant. 64 (68) 2 (0) 2 (0) 0 (0)
Aprensión Inf. 68 (68) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Surco 21 (43) 42 (24) 5 (1) 0 (0)
R.D.A. 66 (68) 2 (0) 0 (0) 0 (0)
R.D.I. 67 (68) 1 (0) 0 (0) 0 (0)

3 (C) Aprensión Ant. 56 (58) 2 (0) 0 (0) 0 (0)
Aprensión Inf. 58 (58) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Surco 35 (36) 19 (21) 4 (1) 0 (0)
R.D.A. 56 (55) 2 (3) 0 (0) 0 (0)
R.D.I. 56 (58) 1 (0) 1 (0) 0 (0)



La recidiva, con aparición de síntomas y signos
típicos 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 aprensión inferior y de resalte
inferior.

Tras el análisis estadístico que se realizó de los 3
grupos, según el método ya descrito, se pudieron in-
ferir las siguientes características para los diferentes
signos:

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

Discusión

En el tratamiento quirúrgico artroscópico de la
inestabilidad multidireccional se da un mayor índice
de recidivas.1,3,11,12,15,17-20,28,31-34,36,37 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 diagnóstico de la inesta-
bilidad en dirección inferior se establece fundamen-
talmente por el carácter positivo de la «prueba del
surco».2,4,6,7,10,12,13,29,30 Y, aunque Neer y Foster descri-
bieron en 1980 las pruebas del surco y de aprensión
inferior como parte de la valoración clínica preopera-
toria de sus casos intervenidos por I.M., se han he-
cho escasas publicaciones con su utilización conjun-
ta y sistemática. Si bien hemos encontrado referen-
cias sobre la realización de pruebas de resalte de
dirección inferior,2,5,6,16,21,30 no hemos hallado una
descripción completa ni una exacta correlación entre
los hallazgos de la exploración y los de la patología.
Quizá por todo ello encontramos numerosas incon-
gruencias entre los datos de la exploración y los ha-
llazgos patológicos; por los mismos motivos, se po-
dría 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 pareció, como ya han señalado
algunos autores,6,14,23 una prueba poco objetiva; se
comportó en nuestro estudio con poca especificidad,
fue positivo en múltiples casos que no presentaban

inestabilidad pero sí laxitud y también resultó positi-
vo en los casos con patología importante del mangui-
to rotador. Ofrece, por tanto, una reducida sensibili-
dad para el diagnóstico de la inestabilidad inferior y
la consideramos sobre todo como una prueba de laxi-
tud inferior o, como han señalado otros auto-
res,2,12,14,17,18,22,29,35 de lesión del intervalo rotador. Así,
hemos apreciado un signo positivo del surco en la re-
gión anterior del hombro en correspondencia con di-
chos casos de rotura del manguito rotador. Por el
contrario, aunque no contamos con suficientes datos
estadísticos, hallamos más fiable para el diagnóstico
de la inestabilidad inferior la realización del signo
del surco en posición de abducción (45°) y rotación
externa de 90° del brazo, como señalan Pagnani y
Warren.26

La exploración de las pruebas de reducción («re-
locationt test») nos pareció de difícil obtención y de
escaso valor para el diagnóstico de la inestabilidad
inferior; por ello, abandonamos su realización siste-
mática.

Sin embargo, la prueba de R.D.I.B.A. nos permi-
tió la valoración «dinámica» de la I.M. (anteroinfe-
rior y/o posteroinferior) con un alto porcentaje de es-
pecificidad y sensibilidad. Y, si bien su detección
puede verse en ocasiones enmascarada por los signos
de laxitud o presentar algún falso positivo, mantiene
su valor diagnóstico combinada con el resto de la ex-
ploración, especialmente con las pruebas de apren-
sión y con la de resalte anterior que también mostra-
ron un alto porcentaje de sensibilidad y especifici-
dad. Hemos de añadir que, en las pocas referencias
bibliográficas halladas sobre la realización de prue-
bas de tipo resalte, la exploración del paciente se rea-
liza de forma sistemática bien, en consulta, sentado o
en decúbito supino, o bien, B.A., en decúbito supino.
Nuestra experiencia demuestra, por contra, que la ex-
ploración es más eficaz cuando se practica con el pa-
ciente en decúbito lateral; así, los casos con resultado
falso negativo que obtuvimos en las pruebas de resal-
te anterior y/o inferior correspondieron a los 2 pri-
meros años de nuestro estudio en los que realizába-
mos la exploración únicamente en posición de decú-
bito supino.

Conclusión

El diagnóstico clínico de una inestabilidad con
componente inferior se establece por la concordancia
de la anamnesis con las pruebas de aprensión inferior
y de resalte dinámico inferior. La presencia de lesio-
nes anatómicas de avulsión capsulolabral que afectan
al cuadrante inferior de la glena será la confirmación
del mismo.
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