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Luxación anterior recidivante del hombro: 

Técnica de la plicatura capsular anterior con deslizamiento 

oblicuo (30 casos) 

G. MAIGNON  

Servicio de Ortopedia y Traumatología, Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires. 

RESUMEN: El propósito de este trabajo es presen-
tar la experiencia realizada en el Servicio de Ortope-
dia y Traumatología del Hospital Italiano de Buenos 
Aires con el tratamiento quirúrgico de la luxación re-
cidivante anterior del hombro, utilizando para ello la 
técnica de la plicatura capsular anterior con desliza-
miento oblicuo (PCADO), conocida en inglés como 
"capsular shift". Se trataron 29 pacientes (30 hom-
bros), evaluados según la puntuación de Rowe, y se lo-
gró un 86,6% de resultados excelentes y buenos con-
tra el 13,3% de regulares y malos (una reluxación ocu-
rrida a los 6 meses de la intervención quirúrgica). Se 
analiza la técnica quirúrgica, y se estima que ésta pro-
porciona muy buenos resultados, en especial en pa-
cientes con alta demanda funcional de su hombro, ya 
que no se produce limitación importante de la movili-
dad, especialmente de la rotación externa. 

PALABRAS CLAVE:  Hombro. Luxación recidivante. 
Plicatura capsular. 

RECURRENT ANTERIOR SHOULDER DISLOCATION: 
"CAPSULAR SHIFT" TECHNIQUE 

ABSTRACT: The purpose of this study is to review 
our experience with the "capsular shift" technique for 
recurrent anterior shoulder dislocation. Twenty-nine 
patients (30 shoulders) were analyzed using the Rowe 
score. Excellent and good results were observed in 
86,6% of patients. Only 13,3% showed fair or poor 
results. One patient presented a single episode of dis-
location 6 months after surgery. The capsular shift 
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technique provided excellent and good results in 
young patients with a high functional demand without 
significant reduction of joint motion, mainly in exter-
nal rotation. 

KEY WORDS: Shoulder. Recurrent dislocation. 
Capsular shift. 

La inestabilidad glenohumeral es conocida desde la 
antigüedad. Una de las primeras descripciones correspon-
de al papiro de Edwin Smith (3000 a 2500 a.C.).53 Hipo-
crates'20 es quien distingue entre origen traumático y 
atraumático, y propone el primer tratamiento quirúrgico: 
"la cauterización de los planos capsulomusculares me-
diante la introducción de un hierro candente a través de 
la axila, para crear una cicatriz retráctil que impida la 
recidiva". 

Varias técnicas de reparación se han descrito a partir 
de los escritos de Roger de Palermo, quien en el siglo 
XIII describió a la luxación como una rotura capsular, 
teoría sustentada por Broca y Hartmann.7 Sin embargo, 
recién en 1906, Perthes38 y en 1923, Bankart,3 describen 
la lesión producida por inestabilidad anterior traumática 
como el desprendimiento del rodete glenoideo (labrum) 
por desplazamiento anteroinferior de la cabeza humeral; 
patología conocida como "lesión de Bankart". Estos au-
tores propusieron en 1939 la reinserción del rodete gle-
noideo en su lugar de origen (técnica de Bankart).4-" Pos-
teriormente, otros autores, como Rowe,44,46 Blazina y 
Satzman5 y Neer y Foster3"4 describen la dirección de los 
desplazamientos (inestabilidad inferior multidireccional) 
así como la forma de su reparación (capsular shift). 

Materiales y métodos 

Entre junio de 1992 y agosto de 1996 se realizó en el Servicio 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital Italiano de Buenos Aires 
cirugía reparadora en 29 pacientes (30 hombros), que presentaban lu-
xación anterior recidivante de hombro. Se empleó la técnica de la pli-
catura capsular anterior con deslizamiento oblicuo (PCADO), cono-
cida como "capsular shift", descrita por Neer y Foster14 en 1980. 

La edad promedio de los pacientes era de 36 años (rango, 18-54 



 

años). Cuatro eran mujeres y 25, varones. Del total de 30 hombros 
afectados, 20 eran derechos (66,6%) y 10, izquierdos (33,3%). En el 
73,3% de los casos, el hombro dominante era el afectado; el 72,4% 
de los pacientes utilizaba el hombro afectado para la práctica depor-
tiva y el promedio de episodios de luxación sufridos antes de la ciru-
gía fue de 4,5. 

El seguimiento promedio fue de 16 meses (rango, 6-48 meses) 
a partir de la fecha de la operación. 

El principal motivo de la consulta fue la inestabilidad, acompa-
ñada de la incapacidad funcional. El diagnóstico fue realizado me-
diante un minucioso interrogatorio (tipo, forma de ocurrencia, inten-
sidad del trauma, etc.). 

La evaluación clínica se basó en el examen de la movilidad tan-
to activa como pasiva (comparándose con el hombro contralateral) 
que presentaba cada paciente antes y después de la cirugía. Para las 
mismas se tuvo en cuenta el grado de elevación (de 0° a 180°), la ro-
tación externa (de 0° a 90°) la rotación interna (nivel que alcanzaba 
en la columna con su pulgar), como así también las pruebas de pelo-
teo, sulcum y aprehensión.17 La inestabilidad fue clasificada según 
Matsen8,41,48 en TUBS (correspondiendo la "T" al origen traumático de 
la misma, la "U" a unilateral, la "B" a la lesión de Bankart, la "S" 
[surgical, quirúrgico] a tratamiento quirúrgico realizado para la co-
rrección), que correspondió al 83% de los casos, mientras que el 17% 
restante fueron AMBRI ("A" para los casos atraumáticos, "M" para 
una inestabilidad multidireccional, "B" bilateral, "R" para los que 
responden en gran medida al tratamiento con rehabilitación e "I" para 
los que en caso de fracasar éste, deben ser resueltos mediante la ci-
rugía [inferior capsular shift]). 

Se solicitaron radiografías de frente y axial,12 en posición de Stri-
ker,16 para detectar la lesión de Hill Sachs.19 Estos estudios se comple-
mentaron mediante TAC40 con contraste intraarticular y RNM,14,27 para 
confirmar la lesión de Bankart que se presentó en 14 casos (47%) de 
nuestra serie, los que fueron reparados durante la cirugía. 

Técnica quirúrgica 
Todos los casos fueron operados con anestesia general. Los pa-

cientes fueron colocados en posición de "silla de playa" (decúbito dor-
sal semisentado), lo que permite la correcta visualización del campo 
quirúrgico y una excelente movilidad del hombro en todos los planos. 

El abordaje se realizó mediante una incisión anterior, que se ex-
tendió desde la apófisis coracoides hasta el pliegue anterior de la axila, 
se divulsionó luego el celular subcutáneo de los planos aponeuró-
ticos más profundos. Se incidió el surco interdeltopectoral por com-
pleto, identificándose la vena cefálica, la que fue reclinada junto con 
el colgajo muscular lateralmente. Se individualizó el tendón conjunto 
(coracobraquial y porción corta del bíceps), que fue reclinado hacia 
la línea media con sumo cuidado, ya que por debajo del mismo 
transcurre el nervio musculocutáneo. 

Con movimientos de rotación externa del húmero, se observó el 
tendón del subescapular que fue desinsertado a 1,5 cm del troquín en 
forma transversal, preservando 1/4 de su porción inferior (del ancho 
total) para respetar el plexo venoso y el nervio axilar que transcurren 
por el borde inferior. 

Se disecó con cuidado el subescapular del plano capsular. Se re-
paró el músculo reclinándolo hacia la línea media e incidiendo la cáp-
sula en forma de "T" (Fig. 1). 

Se introdujo el separador de Fukuda para deprimir la cabeza hu-
meral y exponer la glena y el rodete glenoideo, determinándose de es-
ta manera la integridad del mismo o la existencia de la lesión de Ban-
kart, que fue reparada mediante el uso de suturas o anclajes, previo 
cureteado del lecho del rodete glenoideo y exploración de la articula-
ción. 

Se procedió a deslizar el colgajo capsular inferior en forma 
"oblicua" de abajo a arriba y de adentro hacia fuera, con lo que desa-
pareció la redundancia capsular anteroinferior y fue suturado al rema-
nente capsular superoexterno a 1,5 cm del troquín, mientras que el 

colgajo capsular superior fue "plicado" sobre el inferior y suturado al 
remanente capsular inferoexterno. El intervalo superior entre uno y 
otro también fue suturado (Figs. 2 y 3). 

Es importante realizar la sutura de los colgajos con el hombro en 
rotación externa de 10° a 15°. 

 
Figura 1. Incisión capsular en forma de "T". 

 

Figura 3. Colgajos plicados y deslizados. 

 
Figura 2. Colgajos capsulares. 



 

Por último, se suturó el tendón del subescapular sin acortamiento. 
Se cerró el surco interdeltopectoral, el tejido celular y la piel. Mediante 
la rotación externa se comprobó la resistencia que ofrecía la plicatura y 
el deslizamiento oblicuo capsular realizado, lo que estabilizó la ar-
ticulación. Se inmovilizó el hombro con vendaje de Velpeau enyesado. 

Rehabilitación posoperatorla 
El paciente debe permanecer enyesado durante 3 ó 4 semanas. 

Una vez retirado el vendaje comienza durante 1 semana con ejerci-
cios pendulares y posteriormente con la rehabilitación asistida: ele-
vación, rotaciones pasivas, complementadas con electroestimula-
ción, láser y electroanalgesia. 

Una vez lograda la movilidad deseada, se comienza con el pro-
grama de fortalecimiento muscular (bandas elásticas) durante 3 ó 4 
meses, aproximadamente. 

No aconsejamos la práctica de deportes de contacto o que se reali-
zan por encima de la cabeza hasta los 6 meses posteriores a la cirugía. 

Resultados 

Los pacientes fueron evaluados según la puntuación de 
Rowe (Tabla), y se obtuvieron los siguientes valores: exce-
lentes, 16 casos (53,3%) y buenos, 1 (33,3%) (total: 86,6%); 
regulares, 3 (10%) y malos, 1 (3,3%) (total: 13,36%). 

Los pacientes con resultado regular (3) no presentaban 
lesión de Bankart, tenían disminución de la función y mo-
vilidad, pero conservaban buena estabilidad sin dolor. El 
único resultado malo correspondió a un paciente con lesión 
de Bankart que, a los 6 meses de operado, sufrió un episo-
dio de reluxación jugando voleibol. No aceptó una nueva 
intervención quirúrgica, prefiriendo realizar un programa 
de fortalecimiento muscular (no regresó a control). 

No se detectaron procesos infecciosos. 

Discusión 

Varios han sido los procedimientos quirúrgicos utili-
zados a lo largo del tiempo para corregir las luxaciones 

recidivantes anteriores del hombro. Haremos referencia a 
los de "plicatura o imbricado" de los componentes capsu-
lares y musculares para disminuir su tamaño y otorgar la 
contención deseada. Entre estos procedimientos, está la 
técnica de Putti-Platt (1923-1925), descrita en 1948 por 
Osmond-Clark,16 que consiste en realizar un imbricado 
doble entre la cápsula y el tendón del subescapular. Algu-
nos autores como Quieley y Freedman19 encontraron que 
utilizando este procedimiento sobre un total de 92 pacien-
tes, 11 habían perdido un 30% de la movilidad y 7 habían 
sufrido episodios de reluxación. 

Collins9 comunicó en atletas que el 11 % de los eva-
luados presentaron reluxaciones y un 20% dolor residual 
con pérdida de la rotación externa en 20°. 

En nuestra serie con la técnica de PCADO, sólo el 
3% sufrió reluxación y un 10%, disminución de la fun-
ción y movilidad. 

Utilizando la técnica de Putti Platt en inestabilidades 
multidireccionales (AMBRI) se puede generar un despla-
zamiento posterior por excesivo tensado anterior, lo que 
produce una traslación de la cabeza humeral hacia atrás; 
en los TUBS puede limitar la rotación externa que en oca-
siones no supera los 0°; también sobrecargar la glena pos-
terior y desarrollar una osteólisis de la misma, tal como lo 
describen Angelo y Hawkins.2 

En el procedimiento de Magnuson-Stack,10,11,29,30el ten-
dón del subescapular es transferido desde su inserción en 
el troquín al troquíter por sobre la corredera bicipital, para 
retensar el plano anterior limitando también de alguna ma-
nera la rotación externa del hombro. Está indicado para pa-
cientes con menor demanda funcional. Karadimas,24 que 
evaluó a 154 pacientes, informó sólo un 2% de reluxación. 

Otros métodos utilizan como principio de contención 
la transferencia de la apófisis coracoides, tal como la 
practica Latarjet,25,26 que transfiere la coracoides al cuello de 
la escápula fijándola con 1 ó 2 tornillos. La técnica de

 

Tabla. Puntuación de Rowe (evaluación de inestabil idad) 

Función 
• Sin limitación en el deporte o el trabajo, puede arrojar una pelota de tenis, puede nadar estilo crawl  
• Sin limitación en el trabajo, leve limitación para jugar tenis o nadar, podría arrojar una pelota de rugby  
• Limitación moderada en el trabajo sobre el nivel de los hombros o práctica de los deportes mencionados  
• Marcada limitación en deportes mencionados, no puede trabajar con los brazos por encima del nivel de los hombros 

50 
35 
20 
0 

Dolor 
• Ninguno  
• Moderado  
• Severo 

10 
5 
 0 

Estabilidad 
• Prueba de aprehensión negativa sin subluxación  
• Prueba de aprehensión negativa, pero disconfort con brazo en ABD y rot. ext.  
• Aprehensión positiva y sensación de subluxación 

30 
15 
 0 

Movilidad 
• Movilidad completa  
• Hasta 25% de pérdida en cualquier plano  
• Más de 25% de pérdida en cualquier plano 

10 
5 
0 

Resultados: 0-39, malo; 40-69, regular; 70-90, bueno; 91-100, excelente. 



 

Bristow-Heifet,15,18,32,43 descrita por Heifet en 1958, 
consiste en desinsertar la coracoides de la escápula distal a 
su inserción del pectoral menor, dejando el tendón con-
junto insertado y con apertura del subescapular, fijar la 
coracoides al cuello de la escápula y suturar posterior-
mente los bordes del tendón conjunto a los del subescapu-
lar. May" modifica el procedimiento de Bristow, desinser-
ta el subescapular del troquín, explora la articulación, fija 
la coracoides con el tendón conjunto a la glena con torni-
llo y reinserta una mitad del subescapular por arriba del 
tendón conjunto y la otra mitad por debajo en el lugar 
original que fuera desinsertado del troquín. Torg,50 eva-
luando en 212 casos con la técnica de Bris-Helfet-May, 
encontró 8,5% de inestabilidad (3,8% reluxación y 4,7% 
subluxación) y 34% con dolor residual. 

Los inconvenientes que estas técnicas presentan son 
la ruptura o el aflojamiento de los tornillos, la falta de 
unión (Morris),35 el roce que puede producirse sobre la ca-
beza humeral, descrito por Lower;28 condiciones éstas 
que no son observadas con la técnica de la PCADO, ya 
que ningún elemento metálico es utilizado para ella, co-
mo tampoco ningún tendón es transferido. 

Todos los autores coinciden en la dificultad de la re-
construcción después de haber fallado la operación de 
Bristow. 

Eden-Hybinett21 usa injerto de ilíaco para aumentar la 
superficie anterior de la glena, Oudard37 utiliza injerto de 
tibia que va desde la coracoides, como prolongación de la 
misma inferior y externa, actuando como injerto de conten-
ción; también realiza el acortamiento del subescapular. 

Los riesgos de estas técnicas son los cambios degenera-
tivos de la articulación, en especial, de la cabeza humeral. 

Entre la variada gama de procedimientos se incluyen 
los de Boytchev,6 Saha,47 la osteotomía del cuello de la glena 
y del húmero proximal,13 sin olvidar las reparaciones que 
se efectúan mediante el uso de la técnica artroscópica.23 

Algunos autores que utilizan la técnica de la plicatu-
ra capsular (capsular shift), como Matsen,48 refieren que 
el 97% de los pacientes con TUBS presentaba rotura de 

los ligamentos glenohumerales medio e inferior. También 
es dable mencionar que dicho autor hace la desinserción 
del subescapular del troquín sin preservar la 1 /4 parte de 
la porción inferior del músculo, como lo preconizan 
Rockwood42 y Wirth.51 Coincidimos en efectuar el mismo 
procedimiento para proteger el espacio por donde trans-
curren los vasos circunflejos y el nervio axilar que asegu-
ran la indemnidad vasculonerviosa. Con respecto a la téc-
nica descrita por Jobe,22 el autor aplica en atletas una pli-
catura capsular a través de una apertura longitudinal del 
subescapular, sin desinsertarlo del troquín, elevando el 
borde inferior de la cápsula hacia arriba. En caso de existir 
lesión de Bankart, es difícil su reparación, pero con la 
PCADO la visualización del rodete glenoideo es completa. 
De igual manera consideramos importante el tiempo de 
inmovilización, por lo que dejamos un Velpeau de yeso 
por espacio de 3 a 4 semanas, aproximadamente. Después 
de removerlo se inicia un programa de rehabilitación con 
fortalecimiento muscular.49 No aconsejamos la práctica de 
deportes de contacto o por encima del plano de la cabeza 
antes de transcurridos 6 meses. 

Conclusiones 

Consideramos de gran utilidad la técnica de la PCA-
DO para la reparación de la inestabilidad del hombro (lu-
xación recidivante anterior), dado que es una alternativa 
quirúrgica confiable, de fácil realización y que no presenta 
grandes complicaciones. Sólo tuvimos un caso de relu-
xación y tres de disminución de la función y de la movi-
lidad, que no inhabilitaban a los pacientes en su actividad 
cotidiana ni deportiva. Muy por el contrario, les permitió 
retomar ésta con plenitud luego de 6 meses, ya que no hubo 
restricciones de la movilidad, en especial la rotación ex-
terna, ni dolor residual, quedando con una buena con-
tención anterior que se comprobó clínicamente por la de-
saparición de las pruebas de peloteo y aprehensión. Todo 
esto debe ser complementado con un adecuado programa 
de rehabilitación posoperatoria. 
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