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RESUMEN 

Antecedentes La técnica de Latarjet ha ampliado sus indicaciones quirúrgicas en los 

últimos años con resultados funcionales excelentes. Es indispensable una adecuada 

valoración preoperatoria y técnica quirúrgica para evitar las complicaciones asociadas al 

procedimiento. Objetivo Demostrar con escalas funcionales la adecuada evolución de los 

pacientes postoperados de una cirugía de Latarjet abierta con diagnóstico de inestabilidad 

glenohumeral anterior, y relacionar los resultados con las características clínicas y de 

imagen. Materiales y Métodos Se realizó un estudio retrospectivo con búsqueda de 

expedientes clínicos del Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra 

del Servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia. Se realizaron escalas funcionales, se 

solicitaron TAC y radiografías. Se analizaron los estudios de gabinete, escalas funcionales y 

examen físico reportado en los expedientes y se compraron con los postquirúrgicos. 

Resultados Se estudiaron 15 (51.7%) pacientes del sexo masculino y 14 (48.7%) del sexo 

femenino con una edad entre 22 y 76 años (media 36.5 años) desde el año 2008 hasta el 

2022. A todos se les realizó una cirugía abierta de Latarjet por el Servicio de Ortopedia del 

Deporte y Artroscopia y se tuvo una media de seguimiento de 4.30 años (rango 0.5 – 14.4 

años). El número de luxaciones desde el primer episodio hasta la realización del Latarjet 

promedió 37.9 eventos (rango 1-200). Todas las escalas funcionales tuvieron una mejoría 

estadísticamente significativa en el postquirúrgico, entre estas UCLA, Constant, WOSI, 

EVA, ASES, qDASH. Discusión Como se ha reportado en otros estudios, se demostró que 

existe una mejoría en todas las escalas funcionales en nuestra población y además se 

encontraron predictores de resultados clínicos en el postquirúrgico. 

Conclusiones La técnica de Latarjet abierta se relaciona con excelentes resultados 

funcionales y satisfacción del paciente a pesar de relativa alta tasa de complicaciones 

reportada en la bibliografía 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

El propósito del presente estudio fue demostrar que la técnica de Latarjet abierto tiene 

resultados clínicos satisfactorios en pacientes postoperados de inestabilidad 

glenohumeral anterior en el Intituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra 

Ibarra. La realización de éste se desarrolló en un periodo de marzo 2022 a junio 2023.  

 

OBJETIVOS 

Demostrar con escalas funcionales, exploración física y pruebas de imagen la evolución 

favorable de los pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior a los que se les realizó 

un procedimiento de Latarjet abierto.   

Relacionar las características de las lesiones bipolares con las escalas funcionales, sus 

arcos de movilidad y grado de satisfacción.  

Además, describir aspectos de la técnica quirúrgica para su relación posterior con la 

evolución del paciente. 

 

HIPÓTESIS 

Se formuló la hipótesis de que, probablemente, los resultados clínicos e imagenológicos 

de las intervenciones con la técnica abierta de Latarjet en pacientes con inestabilidad 

glenohumeral anterior en el INRLGII, serían óptimos en concordancia con lo reportado en 

la bibliografía internacional. 

 

MARCO TEÓRICO 

La articulación glenohumeral tiene el mayor riesgo de luxación entre las articulaciones, 

siendo responsable de más del 50%, ya que tiene la capacidad de alcanzar rangos de 

movilidad muy amplios. (1) Su estabilidad requiere de la integridad e interacción de los 

estabilizadores dinámicos y estáticos. La estabilidad dinámica incluye el manguito rotador, 

deltoides y músculos estabilizadores de la escápula; mientras que la estabilidad estática 

incluye el labrum, complejo ligamentario glenohumeral, el intervalo rotador (2) (ligamento 



glenohumeral superior, ligamento coracohumeral y cápsula articular) y la articulación. 

Además, la cabeza humeral y la glenoides agregan un componente óseo a la estabilización. 

(3) En general, los ligamentos capsulares proveen de estabilidad en los últimos rangos de 

movimiento, mientras que los estabilizadores dinámicos lo hacen con el rango medio de 

movimiento. (4) 

 

La inestabilidad glenohumeral se define como una movilidad anormal sintomática de la 

cabeza humeral en relación con la glenoides durante la movilidad activa del hombro (5). 

Ésta puede ser causada por una patología que comprometa alguno de los factores 

estabilizadores, y su etiología principal es de origen traumático. A su vez, puede 

clasificarse en relación con la dirección de la luxación en anterior, posterior e inferior, 

siendo la anterior la más común con una tasa mayor a 95% (1). Por otra parte, la etiología 

atraumática se relaciona con inestabilidad multidireccional y suele ocurrir en 

microtraumatismos de repetición, síndromes de hiperlaxitud, desbalance muscular y 

alteraciones anatómicas como hipoplasia de labrum (6).  

 

Los factores de riesgo asociados a una inestabilidad recurrente son eventos de 

inestabilidad previa, edad al momento de la primera lesión, deporte de contacto, atletas 

de deportes que utilizan las extremidades por arriba de la cabeza y laxitud ligamentaria. 

(3) Los pacientes < 20 años con un episodio de luxación glenohumeral anterior 

presentarán inestabilidad en un 86.6% a los 5 años de seguimientos; en contraste con los 

pacientes de 30-35 años, que lo presentarán en un 30.7% (7). 

 

Además, un episodio de luxación glenohumeral anterior puede causar patrones distintos 

de defectos óseos. Un defecto óseo en la glenoides, conocido como Bankart óseo; un 

defecto en la cabeza humeral, conocido como lesión de Hill-Sachs; o un defecto en ambos, 

conocido como lesión bipolar. A saber, el tamaño del defecto óseo se ha correlacionado 

directamente con el riesgo de recurrencia. (3) 



 

El Bankart óseo se presenta hasta en el 22% de los casos posterior a un primer episodio de 

luxación. Sin embargo en inestabilidades recurrentes, su incidencia se encuentra entre el 

46% y el 86% de los casos. (8) Por otra parte, la lesión de Hill-Sachs se define como un 

defecto posterosuperior de la cabeza humeral, ocasionado por el contacto contra la 

porción anteroinferior de la glenoides. Esta lesión posterior a un primer evento ocurre en 

el 80%, mientras que se asocia al 100% de los casos de inestabilidad recurrente. (2) A su 

vez, las lesiones bipolares provocan el crecimiento recíproco de los mismos defectos óseos 

en hombros inestables. Esto conlleva a pobres resultados clínicos y la necesidad de evitar 

episodios de inestabilidad subsecuentes para preservar el “stock” óseo (9). 

 

La necesidad de tratamiento quirúrgico en un paciente con inestabilidad glenohumeral 

anterior se ha reservado clásicamente para pacientes con inestabilidad recurrente. No 

obstante, en pacientes con hiperlaxitud, menores de 20 años, deportistas de alto 

rendimiento o que realizan deporte de contacto, la recomendación ha cambiado a favor 

de la estabilización quirúrgica en el primer episodio.  

 

Para decidir el método quirúrgico, se debe de tomar en cuenta el porcentaje de la pérdida 

ósea de la glenoides y la del húmero proximal, además del “glenoid track” o 

encarrilamiento glenoideo. (1) Este último fue descrito por primera vez en 2007 por 

Yamamoto en un estudio con cadáveres, y lo definió como el área de contacto entre la 

glenoides y la cabeza humeral con el hombro en abducción y rotación externa. Él concluyó 

que el encarrilamiento glenoideo es igual al 84% del ancho de la glenoides (10), mismo 

que posteriormente se modificó a 83% por Omori Y. y publicó por Di Giacomo (11). Su 

relevancia clínica se sustenta en la posibilidad de valorar el riesgo del enganchamiento de 

la lesión de Hill Sachs sobre el borde anterior de la glenoides (12).  

 



Burkart et. al en el año 2000 utilizó por primera vez el término de lesión de Hill Sachs 

enganchante en presencia de un defecto de la cabeza humeral de tal tamaño que se podía 

observar por artroscopia que se traba en el borde glenoide anterior con la abducción y 

rotación externa del hombro. También observó que la morfología glenoidea de pera 

invertida, con un diámetro menor en su superficie inferior en comparación con la 

superior, se traduce en una pérdida ósea significativa (13).  

 

Posteriormente, Di Giacomo concluyó que los términos de encarrilamiento glenoideo y 

lesión enganchante no son excluyentes, si no complementarios, ya que ambos evalúan la 

interacción de la pérdida ósea bipolar durante la función dinámica del hombro. Consideró 

ambos para acuñar el término de lesión “on track” o encarrilada y lesión “off track” o no 

encarrilada. Así, si el margen medial de la huella del manguito rotador y la lesión de Hill 

Sachs se encuentran dentro del encarrilamiento glenoideo, se define como encarrilado. En 

contraposición, cuando el margen medial de éste es más medial que el encarrilamiento 

glenoideo, se define como no encarrilado (11).  

 

Se ha demostrado la importancia de diagnosticar adecuadamente las lesiones no 

encarriladas ya que éstas tienen un riesgo mucho mayor de inestabilidad recidivante con 

un riesgo relativo de hasta 8.3 veces más de una cirugía de revisión en comparación con 

lesiones encarriladas. (14) Para su adecuada valoración, la tomografía axial computarizada 

3D se considera el estandar de oro, sin embargo la resonancia magnética también ha 

demostrado ser eficiente (15)  

 

Para el cálculo del defecto óseo glenoideo, en una proyección sagital, se utiliza el método 

del círculo perfecto de Sugaya tomando como referencia la superficie inferior de la 

glenoides. (16) Una vez delimitado el círculo, se traza una línea horizontal pasando por su 

eje central, perpendicular al eje largo de la glenoides. Así, se estima el ancho de la 



glenoides intacta. Sobre esta línea, se proyecta una segunda que incluya solo el defecto 

óseo, situado en el borde anterior de la glenoides (12).  

 

El encarrilamiento glenoideo se calculará multiplicando 0.83 por el ancho de la glenoides 

intacta en milímetros. Finalmente, el resultado se resta con el ancho del defecto óseo. 

Representado de otra manera, la fórmula es la siguiente: 0.83 x glenoides intacta – 

defecto óseo. También, es posible tomar como referencia la superficie glenoidea 

contralateral si no tiene una morfología alterada. De esta forma, ésta se multiplica por 

0.83 y el resultado se resta al defecto glenoideo. (17) 

 

El cálculo del intervalo de Hill Sachs se realiza en proyección axial. Para llevarlo a cabo se 

debe sumar la propia lesión y el “bone bridge” o puente óseo, que se define como el área 

entre la inserción del manguito rotador y la cara lateral de la lesión de Hill Sachs. (18)  

 

Dependiendo del encarrilamiento glenoideo y el porcentaje de la pérdida de la glenoides 

se tomará la decisión del tratamiento quirúrgico. De este modo, en presencia de una 

pérdida ósea de la glenoides <13.5% se decide por una reparación de Bankart cuando la 

lesión es encarrilada y se añade a ésta un procedimiento de remplissage si es no 

encarrilada. Shin et al. definieron la pérdida ósea crítica de la glenoides en 17.3%, a partir 

de la cual debe indicarse un procedimiento con reconstrucción del defecto óseo y 

definieron un área “gris” entre el 13.5 y el 17.3%, donde debe individualizarse la toma de 

decisiones. (19) 

 

Dentro de las opciones para una reconstrucción ósea de la glenoides se cuentan con las 

técnicas de tope óseo y la técnica descrita por Michel Latarjet, esta última considerada el 

estándar de tratamiento. En el procedimiento de Latarjet, se fija la coracoides en la 

superficie anterior de la glenoides, beneficiándose del efecto en hamaca del tendón 

conjunto para agregar mayor estabilidad (20)(21).  



 

Como auxiliar para el abordaje terapeútico, se propuso el Índice de Severidad de 

Inestabilidad (ISIS) por Balg y Boileau que toma en cuenta la edad menor de 20 años, tipo 

de deporte, nivel de competición, hiperlaxitud, presencia de línea esclerótica y Hill Sachs 

en una radiografía AP de hombro. No obstante,  en los últimos años la Puntuación de 

Manejo de la Inestabilidad del Encarrilamiento Glenoideo (GTIMS) agregó el concepto de 

encarrilamiento glenoideo al puntaje con tomografía, reemplazando los criterios que 

utilizan estudios radiográficos. En ambas escalas, un puntaje > 4 indica la necesidad de un 

procedimiento de Latarjet, mientras un puntaje menor es indicación de una reparación de 

Bankart. (17) 

 

De esta manera, el paciente ideal para un Latarjet se ha inclinado hacia pacientes jóvenes 

y activos, no solo en el contexto de luxaciones recurrentes o cirugía de Bankart fallida, 

sino también como cirugía primaria. Es una técnica eficaz y reproducible, con baja 

probabilidad de recurrencia (2%-8.5%) y con capacidad de convertir, en la mayoría de los 

casos, una lesión no encarrilada a una encarrilada (22). 

 

Se ha reportado un índice de satisfacción del 92.31% hasta de 98%. En la escala visual 

análoga del dolor (EVA), el 76% de los pacientes no presentan dolor postoperatorio, 7.6% 

de los pacientes presenta dolor leve hasta 2 de 10 y 15.3% de ellos presentan dolor 3 de 

10. De acuerdo al Índice de Inestabilidad del Hombro de Ontario Occidental (WOSI) el 

promedio ha sido de 18.70%, con un mínimo de 2.38% y un máximo de 45.24%, con 

resultados excelentes en la sección de síntomas físicos (23). Todas las escalas funcionales 

postquirúrgicas, como ASES y q-DASH, mejoran significativamente en comparación de sus 

resultados prequirúrgicos (18) 

 

Sin embargo, la técnica de Latarjet es considerada no anatómica y reportándose una tasa 

de complicaciones de hasta el 15%. La cirugía de revisión se ha descrito en el 4.9% y las 



complicaciones neurológicas desde el 1% hasta el 20%. Además, por efecto del tendón 

conjunto y su pinzamiento contra el músculo subescapular y cápsula anterior durante la 

rotación externa del hombro, existe una pérdida de la misma en promedio de 11.7°. Por el 

contrario, si el músculo subescapular es reparado adecuadamente y se realiza buena 

rehabilitación, se ha reportado una limitación de la rotación externa de apenas 5°(24)(25) 

(26).  

 

La no unión o pseudoartrosis de la coracoides se ha observado en el 1.5% a 9% y se ha 

relacionado con la mala calidad ósea, fijación con un tornillo y mala posición. Ésta se ha 

definido como una consolidación < 33% de la coracoides, mientras una consolidación del 

33-67% se define como unión parcial y una consolidación > 67% como unión completa. No 

está clara la relación de la no unión con los resultados clínicos como dolor o inestabilidad 

(25)(27). 

 

Su fractura ocurre en el 1.5% de los casos y entre sus factores de riesgo se encuentran la 

fijación con fuerza desmesurada, edad avanzada y decorticación excesiva de la superficie 

de la coracoides. Ésta usualmente se presenta en los primeros 3 meses de la cirugía y al 

igual que la no unión, su presencia no se ha correlacionado significativamente con los 

resultados clínicos. En cuanto a la lisis de la coracoides, su incidencia se encuentra entre el 

13.2% y el 17%. Ésta rara vez ocasiona aprehensión y resultados no satisfactorios (24) (25).   

 

Por otro lado, con regularidad se presenta artrosis glenohumeral postquirúrgica, 

clasificada por los criterios de Samilson-Prieto, que toma en consideración los osteofitos y 

la disminución del espacio articular. Se consideran 3 grados: leve, moderado y severo. En 

estudios postoperatorios, se ha observado una progresión de artrosis en el 28% de los 

casos y aunque la mayoría aumenta solo un grado, el 11% desarrollará una artropatía 

severa. Asimismo, en los primeros 5 años de seguimiento, existirán datos de artropatía en 



el 21% de los pacientes, mientras que en un seguimiento a 10 años se presentará en el 

33% de estos (24)(28). 

 

Para un buen resultado, la adecuada fijación del injerto de coracoides se ha considerado 

como crítica. En el plano axial, debe colocarse entre 4mm medial y 2 mm lateral del borde 

glenoideo para que funcione como una extensión del mismo. Una colocación más lateral 

puede ocasionar daño en el cartílago y conllevar a una artrosis temprana mientras que 

una colocación más medial, aumenta el riesgo de recurrencia de la inestabilidad. (29) (30). 

 

La adecuada colocación de la coracoides también dependerá de su posición medida desde 

el tubérculo superior hasta el tubérculo inferior de la glenoides en plano sagital. Debe 

encontrarse en el 25-50% de la distancia de esta línea y encontrarse colocado entre las 3´ 

y 5´ de las manecillas del reloj (31). 

 

La angulación de los tornillos colocados también se ha valorado con el ángulo alfa en un 

corte axial, y ángulo tornillo ecuador en un corte sagital. Incluso se ha estudiado la 

protrusión de los tornillos hacia la fosa del infraespinoso, sin relacionarse ninguno 

directamente con los resultados funcionales del paciente aunque se ha recomendado un 

ángulo alfa  <10° (30). Se considera una mala posición o sobreangulación cuando se 

encuentra >25°(29).  

 

De igual manera, se ha estudiado la morfología de la coracoides con TAC en plano coronal 

y clasificado como plano, curvo y banana o tipo 1, 2 y 3, respectivamente. Empero, no se 

ha encontrado una relación directa con los resultados funcionales (31). 

 

JUSTIFICACIÓN 

Se ha reportado una incidencia de inestabilidad glenohumeral anterior de 23.9 y hasta 

56.3 casos por 100,000 personas al año. Se reconoce que estas cifras probablemente se 



encuentren infraestimadas por la población general que no busca atención médica. 

Además, la población joven y activa que experimenta un evento de inestabilidad, tiene un 

riesgo mayor de presentar un episodio subsecuente sin atención médica. (32) La técnica 

de Latarjet ha demostrado ser eficaz incluso en atletas de un nivel de competencia alto, 

con una tasa de retorno al deporte de 88.8% y una tasa de retorno al mismo nivel de 

juego de 72.6% (33).  

 

Al ser una patología tan frecuente, es necesario conocer los resultados funcionales, 

imagenológicos y complicaciones a corto y mediano plazo de la técnica de Latarjet en el 

Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Conocer más sobre 

nuestra población tratada auxiliará en el abordaje terapéutico de los pacientes con 

inestabilidad glenohumeral anterior. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

No existe una descripción de las características demográficas, clínicas e imagenológicas de 

los pacientes con diagnóstico de inestabilidad glenohumeral anterior valorados para ser 

tratados con un procedimiento de Latarjet abierto. Además se desconocen los resultados 

funcionales, complicaciones a corto y mediano plazo durante su seguimiento.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo de cohorte histórica. Se identificaron a todos los 

pacientes a los que se les realizó una cirugía de Latarjet abierta en el Instituto Nacional de 

Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra hasta diciembre del 2022. Se realizó una 

búsqueda de expendientes en el sistema SAIH de los pacientes con diagnóstico de 

inestabilidad glenohumeral y luxación genohumeral.  

 

 

 

SAIH	
Diagnóstico	de	Inestabilidad	gleno	
humeral	y	luxación	genohumeral	
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Se encontró un total de 284 pacientes. Luego se identificó por medio de las notas 

postquirúrgicas a los que se les realizó la técnica de Latarjet abierto, contando con un total 

de 39 pacientes. Los criterios de inclusión para este estudio fueron los siguientes: 

diagnóstico de inestabilidad glenohumeral anterior, realización de cirugía de Latarjet por 

vía abierta, haber sido realizado por el servicio de ortopedia del deporte y artroscopía, 

seguimiento mínimo de 6 meses, tener un expediente clínico completo o posibilidad de 

localización. Se excluyeron 7 pacientes con expendiente electrónico incompleto o que no 

se lograron identificar y otros 3 pacientes no pertenecientes al servicio de ortopedia del 

deporte y artroscopía.  

 

Posterior al 2008, 29 pacientes cumplieron los criterios de inclusión. Se localizaron por vía 

telefónica y se les solicitó una tomografía axial y radiografía AP, AP verdadera, 

escapulotangencial y axilar del hombro afectado. Además, se valoraron los arcos de 

movilidad y realizaron las escalas funcionales EVA, WOSI, qDASH, UCLA, ASES, Constant 

N	=	284	

Latarjet	
N	=	39	

Cumplieron	Criterios	de	Inclusión	

SI	
N	=	29	

NO	
N	=	10	

7	Por	expediente	incompleto	
3	De	otro	servicio	



para su evolución actual y las de WOSI y qDASH de manera retrospectiva para el análisis 

prequirúrgico. Las escalas EVA, UCLA, ASES y Constant se encontraron en los expedientes 

electrónicos al igual que los arcos de movilidad prequirúrgicos. Todos los pacientes 

cuentan con TAC y radiografías prequirúrgicas. No obstante, 23 pacientes cuentan con TAC 

postquirúrgica, mientras los 29 pacientes cuentan con radiografías postquirúrgicas. A 

pesar de contar con 23 TAC postquirúrgicas, no fue posible la medición del 

encarrilamiento glenoideo en 1 paciente por falta de reconstrucción 3D y mala imagen del 

defecto. Al contar con estos, se analizaron en sistema DICOM. En una radiografía AP 

verdadera, se valoró el grado de artrosis glenohumeral con los criterios de Samilson-

Prieto. En una tomografía, se analizó la localización de la coracoides en un corte axial y de 

acuerdo a las manecillas del reloj en un corte sagital. Se valoró el encarrilamiento 

glenoideo como fue descrito por Di Giacomo y el estado de la unión de la coracoides fijada 

en la glenoides. Posteriormente, se relacionaron los hallazgos de gabinete con sus 

resultados clínicos y escalas funcionales.  

 

METODOLOGÍA 

Se realizó un análisis demográfico de los pacientes operados de una cirugia de Latarjet 

abierta desde el 2008 hasta diciembre del 2022. Los arcos de movilidad se valoraron por la 

misma persona. La rotación externa se valoró con los codos pegados al cuerpo y flexión de 

90° del mismo, luego valorando los grados de rotación lateral. La rotación interna se 

clasificó de la misma manera que la hace la escala funcional CONSTANT: cara lateral del 

glúteo, detrás del glúteo, articulación sacroiliaca, cadera (L3), doceava vértebra torácica 

(T12), región interescapular (T7) (34). Las escalas funcionales se llenaron en internet (35) 

en presencia del paciente y se recopilaron los resultados en la base de datos.  

  

En un corte sagital, se consideró la adecuada posición de la coracoides de acuerdo a las 

manecillas del reloj entre las 3’ y las 5’ como ha sido descrito en la literatura y se clasificó 

tomando en cuenta sus cuatro ubicaciones posibles. De la 1’ a las 3’; de las 2’ a las 4’; de 



las 3’ a las 5’; y de las 4’ a las 6’ de las manecillas del reloj (31). La duración de los síntomas 

de los pacientes se definió como el tiempo en meses desde el primer episodio de luxación 

glenohumeral anterior hasta la realización del procedimiento de Latarjet. 

Análisis estadístico.  La caracterización de la muestra se hizo con estadística descriptiva, 

las pruebas de hipótesis del análisis bivariado incluyeron chi cuadrada para muestras 

independientes, t de Student para comparación de dos medias tanto de muestras 

independientes como relacionadas, la comparación de tres o más medias se realizó con 

ANOVA de un factor, las correlaciones se estimaron con el coeficiente r de Pearson; el 

análisis multivariado se llevó a cabo con el modelo general lineal del análisis de varianza 

con ajustes de covarianza. En todos los contrastes se tomó una p igual o menor a 0.05 

para rechazar las hipótesis nulas. Los datos fueron procesados con el paquete SPSS ver 17 

con licencia legal de uso para el INR LGII. 

 

RESULTADOS  

Reunieron los criterios de inclusión 15 (51.7%) pacientes del sexo masculino y 14 (48.7%) 

del sexo femenino con una edad entre 22 y 76 años (media 36.5 años) desde el año 2008 

hasta el 2022. La distribución entre hombros derechos e izquierdos fueron 17 (58.6%) y 12 

(41.3%), respectivamente. A todos se les realizó una cirugía abierta de Latarjet y se tuvo 

una media de seguimiento de 4.30 años (rango 0.5 – 14.4 años).  

 

El número de luxaciones desde el primer episodio hasta la realización del Latarjet 

promedió 37.9 eventos (rango 1-200), sin encontrarse relación significativa con el EVA (p = 

0.21), WOSI postquirúrgico (p = 0.19) o recidiva de la inestabilidad (p= 0.67). La duración 

de los síntomas fue en promedio 7.44 años (0.16-23 años) y ésta no se diferenció entre los 

grados de satisfacción de los pacientes de acuerdo al análisis de varianza de un factor p = 

0.58 como se presenta en tabla 1.  

 



La etiología traumática ocurrió en 24 casos (82.7%) y atraumática en 5 casos (17.2%). No  

se encontró una asociación estadísticamente significativa de presencia de luxación (p = 

0.43) y tipo de etiología como se demuestra en la tabla 2, como tampoco para WOSI 

postquirúrgico (p = 0.47), EVA postquirúrgico (p = 0.85) o satisfacción (p= 0.12). Se 

consideró hiperlaxitud de acuerdo a los criterios de Beighton con un puntaje > 4 de 

quiénes 22 (75.8%) no cumplieron los criterios mientras 7 sí lo hicieron (24.1%). No se 

encontró una relación significativa de la hiperlaxitud con la recidiva de la inestabilidad (p = 

0.69) como se muestra en tabla 3, ni con WOSI postquirurgico (p = 0.70), EVA 

postquirúrgico (p= 0.72) o satisfacción del paciente (p = 0.71).  

 

Se decidió realizar una técnica de Latarjet como tratamiento primario en 17 casos (58.2%), 

mientras que en 12 (41.3%) ya se les había realizado una cirugia de Bankart artroscópico 

previo. El tratamiento primario de una inestabilidad glenohumeral anterior con una 

técnica de Latarjet no se relacionó significativamente con la satisfacción del paciente (p = 

0.33), WOSI postquirúrgico (p = 0.11), EVA postquirúrgico (p = 0.89). Se observan en la 

tabla 4, 5 y 6, respectivamente. 

 

Todos los pacientes contaron con la valoración de arcos de movilidad prequirúrgicos y 

postquirúrgicos. La media de flexión prequirúrgica fue de 142.2° y postquirúrgica de 

164.4°, siendo el cambio estadísiticamente significativo (p = 0.001). La abducción y 

rotación externa también aumentaron significativamente. Sin embargo, hubo una 

disminución significativa de la rotación interna en nuestra muestra (p = 0.016) como se 

demuestra en la tabla 7. 

 

Todos los pacientes contaron con las escalas funcionales EVA, WOSI, qDASH, Constant, 

UCLA, ASES pre y postquirúrgico. La media en escala EVA prequirúrgico fue de 4.29 

puntos, bajando a 0.93 puntos después de la cirugía (p = 0001). UCLA aumentó de 20.8  a 



33.1 puntos, con un cambio significativo (p = 0.0001). Lo mismo ocurre en todas las 

escalas funcionales como se observa en la tabla 8. 

 

Todos los pacientes contaron con radiografías prequirúrgicas, y de acuerdo a la 

clasificación de Samilson-Prieto 24 (82.7%) se encuentran en grado 0; 2 (6.8%) en grado 1; 

2 (6.8%) en grado 2; y 1 (3.4%) en grado 3. Asimismo, todos los pacientes contaron con 

radiografías postquirúrgicas, donde se encontró que 19 (65.5%) se encuentran en grado 0; 

3 (10.3%) en grado 1; 4 (13.7%) en grado 2; y 3 (10.3%) en grado 3. 3. A pesar de que 

algunos pacientes aumentaron su grado de artrosis, el cambio no es estadísticamente 

significativo (chi cuadrada 2.44, p = 0.48) como se muestra en la tabla 9. 

 

En los 29 pacientes se relacionó el grado de artrosis prequirúrgica con reluxación, véase 

(tabla 10) que un caso de reluxación (33.1%) sucedió en un paciente con artrosis 

prequirúrgica grado 0, dos casos de reluxación (66.7%) sucedieron con pacientes con 

artrosis 1. En los casos con grado 2 y 3 de artrosis no hubo casos de reluxación. Por otra 

parte, en los 26 casos sin reluxación (88.5%) se encuentran en artrosis prequirúrgica grado 

0. Esto resultó en una asociación significativa (p = 0.01). Así mismo, el grado de artrosis 

prequirúrgica resultó pronostica de la EVA postquirúrgica, véase (tabla 11) que los 

pacientes con artrosis prequirúrgica grado 1 tuvieron una EVA postquirúrgica de 6.7 

versus EVAs menores de 2 puntos en los grados de artrosis 0, 2 y 3 (p = 0.0001).  La 

artrosis postquirúrgica no tuvo relación significativa con el grado de satisfacción del 

paciente (p = 0.37), WOSI postquirúrgico (p = 0.43) o EVA postquirúrgico (p = 0.15) como 

se observa en tabla 12. 

 

El porcentaje de la pérdida de la glenoides en el prequirúrgico se correlacionó con las 

escalas de EVA y de WOSI prequirúrgicas y postquirúrgicas, al igual que el grado de 

satisfacción general del paciente. Solamente se encontraron correlaciones significativas 

con la EVA postquirúrgico (r = 0.421, p = 0.02) y la satisfacción del paciente (p= 0.05) como 



se observa en la tabla 13 y 14, respectivamente. Véase (tabla 15) que los casos reluxados 

tuvieron un promedio mayor de porcentaje de pérdida de la glenoides (33.8%) versus 

25.4% de los casos sin relación (p = 0.08).   

 

El intervalo de Hill Sachs prequirúrgico correlacionó de manera moderada (r = 0.324) con 

la escala de EVA prequirúrgica (p = 0.09), pero no correlacionó con el EVA postquirúrgico 

(r = 0.215, p = 0.27) o WOSI pre (r = -0.195, p = 0.31) y WOSI postquirúrgico (r = 0.196, p = 

0.30), como se observa en la tabla 16.  

Como se aprecia en la tabla 17, el intervalo de Hillsach pre difirió significativamente según 

el grado de satisfacción del paciente con una tendencia a medias mayores del intervalo en 

los grados altos de satisfacción (p = 0.001).   

 

La cuantificación de la colocación del injerto en proyección axial de acuerdo con la línea 

medio-lateral tangente correlacionó fuertemente con la escala EVA prequirúrgica (r = -

0.627, p = 0.002), EVA postquirúrgica (r = -0.633, p = 0.001) y WOSI postquirúrgico (r = -

0.633, p = 0.001) como se expone en la tabla 18. Véase además, en la misma tabla 18 que 

que WOSI postquirúrgico correlaciona de manera media alta (r = 0.664, p = 0.0001) con la 

EVA postquirúrgica.  En la tabla 19 se aprecia que las medias de la colocación del injerto 

en proyección axial medio lateral tangente son negativas en los pacientes con bajos 

grados de satisfacción y positivas en los de alta satisfacción (p = 0.04). Por otra parte 

(tabla 20), las medias de la colocación del injerto en la proyección referida difieren 

significativamente entre los que se reluxaron (colocación medial de 4.14 mm con respecto 

al borde anterior y posterior de la glenoides) versus lo que no se reluxaron cuya media es 

de 1.78 mm (p = 0.02). También existió una correlación positiva con la reluxación (p = 

0.02).  

 

Se analizó la posición de la coracoides en 23 pacientes, de los cuales 1 pastilla (4.3%) se 

encontró en la posición 0 (de la 1 a las 3 de las manecillas del reloj); 4 (17.3%) se 



encontraron en la posición 1 (de las 2 a las 4 de las manecillas del reloj); 15 (65.2%) en la 

posición 2 (de las 3 a las 5 de las manecillas del reloj); y 3 (13%) en la posición 3 (de las 4 a 

las 6 de las manecillas del reloj). Nótese (tabla 21) que dos de los tres casos reluxados 

(66.6%)estaban en posición 2 de coracoides y, en cambio, en los no reluxados el 

porcentaje de pacientes en posición 2 fue de 65%; no obstante, en los reluxados 1/3 

(33.3%) estaba en posición 0 versus 0.0% de casos en esta posición entre los que no se 

reluxaron (p = 0.05). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas con la 

ubicación y el WOSI o EVA postquirúrgicos.  

 

Se calculó el encarrilamiento glenoideo postquirúrgico en 22 pacientes, de los cuáles 18 

(82%) se encontraron encarrillados y 4 (18%) continuaron no encarrilados. Existió una 

fuerte asociación con la luxación (p = 0.0001) en presencia de una lesión no encarrillada 

en el postquirúrgico como se plasma en la tabla 22. La escala EVA (p = 0.001), WOSI 

postquirúrgicas (p = 0.001) y la satisfacción del paciente (p = 0.001) se asociaron 

igualmente con éste como se presenta en las tablas 23 y 24, respectivamente. 

 

La osteólisis, pseudoartrosis o fractura del injerto no se correlacionaron con reluxación (p 

= 0.47), WOSI (p = 0.75) o EVA postquirúrgicos (p = 0.87). Se encontró que 8 pacientes 

(34.7%) tienen una consolidación completa del injerto, 4 (17.3%) algún grado de lisis, 3 

(13%) osteólisis completa, 1 (4.3%) no unión y 7 (30.4%) fractura del injerto. Se clasificó el 

tipo de coracoides en el prequirúrgico con la TAC en proyección coronal como tipo 1: 

plano; tipo 2: curveado; y tipo 3, tipo banana. Se encontraron 8 tipo 1 (27%); 15 tipo 2 

(51.7%); 6 tipo 3 (21%). No hubo correlación con la posición del injerto en las manecillas 

del reloj o la posición medio lateral dependiendo del tipo de coracoides. Tampoco se 

correlacionó con una mayor frecuencia de osteólisis, pseudoartrosis o fractura ni con una 

lesión no encarrillada postquirúrgica.  

 



El tipo de coracoides no tuvo una relación estadísticamente significativa con su ubicación 

en la glenoides durante la cirugía de Latarjet, demostrada en un corte axial o en uno 

sagital con respecto a las manecillas del reloj. Tampoco se asoció a mayor frecuencia de 

osteólisis, fractura o no unión (p = 0.166) 

 

DISCUSIÓN 

Uno de los hallazgos relevantes que se encontraron en este estudio es que el número de 

luxaciones y la duración de los síntomas previos a la cirugía de Latarjet no se 

correlacionaron ni con los resultados funcionales de acuerdo a la escala WOSI, ni con el 

dolor postoperatorio según la escala EVA, ni la recidiva de la inestabilidad. Se ha 

comprobado que el número de luxaciones es un factor muy imporante en la cirugía de 

Bankart, con un riesgo de recidiva de 4 a 6 veces más cuando existen múltiples episodios 

en contraste de su realización después del primer episodio. Por el contrario, su relación 

con la cirugía de Latarjet se ha analizado en pocas ocasiones. Esta diferencia podría 

deberse a que esta última es una reconstrucción y aumentación de la superficie glenoidea, 

y que la estabilización de la articulación no depende del complejo capsuloligamentario, 

sino del efecto en hamaca y el tope óseo. (36)  

 

La etiología atraumática e hiperlaxitud se asocian a inestabilidad multidireccional, y se ha 

demostrado que algunas técnicas quirúrgicas como la plicatura capsular y Bankart 

artroscópico tienen altas tasas de falla a corto plazo. (37) Sin embargo, los criterios 

quirúrgicos para un procedimiento de Latarjet continúan siendo los mismos a los de la 

población general y sigue siendo una excelente opción terapeútica para prevenir la 

recurrencia. (25) Como se demostró en este estudio, los pacientes con hiperlaxitud y 

etiología atraumática no tienen un riesgo aumentado de recidiva y no hay una diferencia 

estadística entre la escala funcional WOSI, escala del dolor EVA o grado de satisfacción 

postquirúrgico en comparación con sus contrapartes sin hiperlaxitud y etiología 

traumática. Se debe de tener precaución con los pacientes con capacidad para una 



luxación voluntaria y microinestabilidad sin luxación, ya que en estos casos la intervención 

quirúrgica sí está contraindicada porque el Latarjet por sí mismo no corrige el problema de 

laxitud ligamentaria. (25) 

 

Como se ha explicado previamente, la cirugía de Latarjet ha ampliado sus indicaciones en 

los últimos años para favorecer su utilización como cirugía primaria y no posterior a una 

falla en la reparación. Se ha reportado un mayor riesgo de recidiva y resultados clínicos 

inferiores cuando se realiza como una cirugía de revisión en comparación que cuando se 

realiza como un tratamiento primario. No obstante, la información sobre la diferencia en 

la tasa de complicaciones entre la cirugía primaria y revisión es limitada. Recientemente, 

se ha demostrado que no hay diferencia en la tasa de complicaciones en los primeros 90 

días del postquirúrgico, sin conocerse los resultados a mediano o largo plazo. (38) Los 

hallazgos del presente estudio demuestran, con un mayor tiempo de seguimiento, que no 

hay diferencia en la satisfacción del paciente, escala WOSI o EVA postquirúrgicos cuando 

se realiza un Latarjet primario o de revisión.  

 

Al contrario de lo que se ha reportado, no se encontró una disminución de la rotación 

externa del paciente. De hecho, hubo un cambio significativo hacia la mejoría en nuestro 

estudio. Esto podría deberse al manejo de la cápsula, ya que se ha demostrado que su 

reparación al ligamento coracoacromial conlleva a una ausencia de la limitación de la 

rotación externa con el hombro en aducción. (39) De la misma manera, la reparación de la 

cápsula hacia el injerto de coracoides evita la limitación de la rotación externa con el 

hombro a 0° y 60° de abducción. (40) Sin embargo, no se reportó de manera sistemática el 

manejo de la misma para llegar a una conclusión. Por otro lado, se ha descrito que la 

rotación externa en aducción, que fue la manera en la que se valoró en este estudio, 

presenta una disminución menos significativa que la misma en distintos grado de 

abducción del hombro. (41) Además, una adecuada rehabilitación y cierre idóneo del 



subescapular previenen la limitación, gestos que se llevaron a cabo en todos los pacientes. 

La combinación de estos factores podrían explicar nuestros resultados favorables  

 

La rotación interna no se ha evaluado de manera consistente en los distintos estudios. 

Jeon et.al. reportaron una disminución en promedio de un nivel vertebral (41) mientras 

que Sihna et.al. comunicaron una restricción más significativa de 6.4 + 9.6 (42), lo que 

coincide con nuestros hallazgos. Con respecto a la flexión y abducción postquirúrgicas, 

éstas presentaron una mejoría significativa en comparación con sus valores 

prequirúrgicos, equiparable a lo que se ha reportado en algunas investigaciones. (43) Por 

el contrario, su disminución en el postoperatorio se ha reportado de manera menos 

constante. (42)  

 

Se detectó un cambio estadísticamente significativo hacia la mejoría en todas las escalas 

realizadas con respecto a las prequirúrgicas: EVA, WOSI, qDASH, Constat, ASES, UCLA. Esto 

se ha reportado consistentemente en la literatura, representando que la mayoría de los 

pacientes tienen una repuesta excelente a la cirugía en el ámbito físico y emocional, al 

igual que en el componente deportivo, recreacional y laboral.    

 

La artrosis glenohumeral se ha observado hasta en el 71% de los pacientes después de 

una cirugía de Latarjet en estudios con seguimiento a 20 años. En comparación, en este 

estudio se encontró un porcentaje menor de artrosis postquirúrgica con una prevalencia 

del 34.3%, sin embargo con un seguimiento promedio de 4.3 años. En todos los pacientes 

se realizó una técnica de incisión longitudinal del subescapular para su posterior 

reparación, gesto que se ha considerado como protector para el desarrollo de esta 

complicación. (44) 

 

Se ha relacionado además a la presencia de osteoartrosis postquirúrgica como fuente de 

dolor y mayor limitación, reflejado en puntajes menores en escalas funcionales. No 



obstante, en nuestro estudio no existió relación entre el grado de artrosis postquirúrgica 

en las escalas funcionales EVA, WOSI o satisfacción del paciente. (44) A nuestro saber, no 

hay estudios que valoren la artrosis prequirúrgica y la relacionen con los resultados 

funcionales. En este estudio se correlacionó que una menor artrosis prequirúrgica resulta 

en un mayor puntaje en escala EVA y una mayor probabilidad de luxación en el 

postquirúrgico. Como la artrosis no se considera indicación para la realización de un 

Latarjet, es esperado que la mayoría no lo tengan o lo tengan en un grado menor, por lo 

que la mayoría de las complicaciones coincidirán en estos grupos. Aunque en este estudio 

se haya encontrado una correlación estadísticamente significativa, que un grado mayor de 

artrosis prequirúrgica tenga un efecto protector con el riesgo de luxación y menor dolor 

postquirúrgico es díficil de concluir con este tamaño de muestra.  

 

En concordancia con la literatura actual, un mayor porcentaje de pérdida de la glenoides 

conllevó a un mayor riesgo de luxación en el postoperatorio, con malos resultados en la 

escala EVA y satisfacción general del paciente. (45) Se ha observado que una pérdida de la 

glenoides >26%  resulta en una inestabilidad significativamente mayor y se ha sugerido 

que el procedimiento de Latarjet tal vez no sea suficiente cuando además se suma una 

lesión de Hill Sachs de gran tamaño. (46) 

 

Aunque se realice una adecuada técnica durante el procedimiento de Latarjet, en 

pacientes con lesiones bipolares grandes, algunos pacientes pueden continuar con una 

lesión no encarrilada en el postoperatorio. Calvo reporta una persistencia de esta lesión 

en 11.8% de los casos en un seguimiento mínimo de 12 meses. Se ha observado, que estos 

pacientes, tienen un riesgo de recidiva de hasta un 33%. (46)(45) En el presente estudio, 

de los 4 pacientes que se les encontró una lesión no encarrillada postquirúrgica, 3 se 

reluxaron. De igual forma, sus escalas funcionales fueron estadisticamente inferiores a las 

de su contraparte con lesión encarrilada. Se ha sugerido que el procedimiento de Latarjet 

podría no ser la mejor decisión terapeútica en presencia de defectos de cabeza humeral 



>31% ya que la aumentación de la glenoides con la coracoides parece no ser suficiente 

para convertir una lesión no encarrilada en una encarrilada. En estos casos, es 

recomendable una aumentación como con un procedimiento “remplissage”. (47) 

 

La localización medial en la clasificación medio lateral tangente se relacionó con una 

recidiva de la inestabilidad (p = 0.02) como se ha relacionado en la literatura. En nuestro 

estudio, una colocación medial de 2.34 mm en adelante confiere un riesgo de 9.5 veces 

más de probabilidades de reluxación en comparación con aquellos que se encuentran 1 

mm medial y hacia lateral. Así, el 94.7 % de los pacientes en este último rango no se 

reluxarán. De igual manera, hubo una fuerte correlación con el EVA y WOSI 

postquirúrgico. Se calculó el coeficiente de determinación para el WOSI postquirúrgico 

con un resultado de 0.390, lo que quiere decir que el 39% del resultado de WOSI 

postquirúrgico depende de la colocación del injerto en proyección axial, con un resultado 

mayor (peor resultado funcional) entre más medial se posicione. Por el contrario, una 

posición muy lateral se relacionó con menor WOSI postquirúgico. 

 

CONCLUSIÓN 

En presencia de lesiones de la glenoides > 26% y/o defectos de la cabeza humeral >31% 

probablemente no se logré obtener una lesión encarrilada en el postquirúrgico, por lo que 

se recomienda un tratamiento de aumentación de la cabeza humeral además de la técnica 

de Latarjet para obtener mejores resultados funcionales y menor tasa de recidivas. 

Además, parece que no es necesaria una colocación adecuada estricta de la posición de la 

coracoides en el eje axial para unos resultados funcionales adecuados y sin dolor a 

mediano plazo, es más relevante evitar una posición medial del mismo.  

 

A pesar de las complicaciones encontradas en nuestro estudio y las reportadas en la 

bibliografía, la técnica de Latarjet abierta se relaciona con excelentes resultados 

funcionales y satisfacción del paciente.  
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ANEXOS 

Tabla 1 

 
N Media Desviación típica p  

2 2 31.00 41.012  

0.58 3 2 97.00 117.380 

4 4 123.50 108.669 

5 21 87.67 69.615 

Total 29 89.34 75.466  

 

Tabla 2 



 

   Etiologia 

Total    Atraumática Traumática 

Reluxación 0 Recuento 4 22 26 

% dentro de Etiologia 80.0% 91.7% 89.7% 

1 Recuento 1 2 3 

% dentro de Etiologia 20.0% 8.3% 10.3% 

Total Recuento 5 24 29 

% dentro de Etiologia 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Tabla 3 

 

 

   Hiperlaxitud 

Total    NO SI 

Reluxacion NO Recuento 20 6 26 

% dentro de Hiperlaxitud 90.9% 85.7% 89.7% 

SI Recuento 2 1 3 

% dentro de Hiperlaxitud 9.1% 14.3% 10.3% 

Total Recuento 22 7 29 

% dentro de Hiperlaxitud 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Tabla 4 



 

   Latarjet_primario 

Total    0 1 

Grado_Satisfaccion 2 Recuento 1 1 2 

% dentro de Latarjet_primario 8.3% 5.9% 6.9% 

3 Recuento 0 2 2 

% dentro de Latarjet_primario .0% 11.8% 6.9% 

4 Recuento 3 1 4 

% dentro de Latarjet_primario 25.0% 5.9% 13.8% 

5 Recuento 8 13 21 

% dentro de Latarjet_primario 66.7% 76.5% 72.4% 

Total Recuento 12 17 29 

% dentro de Latarjet_primario 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Tabla 5 

 

Variable dependiente:Wosi_postqx 

Latarjet_primario Media Error típ. 

Intervalo de confianza 

95% 

Límite 

inferior Límite superior 

0 548.552a 112.887 316.509 780.595 

1 296.140a 92.943 105.093 487.186 

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evalúan en los 

siguiente valores: Wosi_preqx = 1105.93. 

 

Tabla 6 



 

Variable dependiente:Eva_postqx 

Latarjet_primario Media Error típ. 

Intervalo de confianza 95% 

Límite 

inferior Límite superior 

0 .920a .623 -.363 2.204 

1 .935a .538 -.173 2.042 

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evalúan en los 

siguiente valores: Eva_preqx = 4.29. 

 

Tabla 7 

 

 

  Media N Desviación típ. P 

Par 1 Flexion_preqx 142.24 29 51.332 0.001 

Flexion_postqx 164.41 29 36.361 

Par 2 Abduccion_preqx 139.31 29 51.125 0.004 

Abduccion_postqx 160.62 29 37.911 

Par 3 Rot_interna.preqx 4.35 29 1.164 0.016 

Rot_interna.postqx 3.81 29 .939 

Par 4 Rot_externa.preqx 42.76 29 20.204 0.041 

Rot_externa.postqx 50.86 29 17.681 

 

Tabla 8 



 

  Media N Desviación típ. p 

Par 1 Eva_preqx 4.29 28 3.298 0.0001 

Eva_postqx .93 28 2.071 

Par 2 UCLA_preqx 20.83 29 8.465 0.0001 

UCLA_postqx 33.17 29 8.151 

Par 3 ASES_preqx 63.110 29 22.0132 0.0001 

ASES_postqx 89.11 29 15.940 

Par 4 Constant_preqx 69.93 29 23.315 0.0001 

Contant_postqx 87.72 29 11.907 

Par 5 Q.DASH_preqx 27.47 28 16.841 0.0001 

Q.DASH_postqx 9.846 28 12.4896 

Par 6 Wosi_preqx 1105.93 29 297.580 0.0001 

Wosi_postqx 400.59 29 370.496 

 

 

Tabla 9 



 

   MEDICIÓN 

Total    PRE POST 

Grado_artrosis 0 Recuento 24 19 43 

% dentro de VAR00001 82.8% 65.5% 74.1% 

1 Recuento 2 3 5 

% dentro de VAR00001 6.9% 10.3% 8.6% 

2 Recuento 2 4 6 

% dentro de VAR00001 6.9% 13.8% 10.3% 

3 Recuento 1 3 4 

% dentro de VAR00001 3.4% 10.3% 6.9% 

Total Recuento 29 29 58 

% dentro de VAR00001 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Tabla 10 

Tabla de contingencia 

   Reluxacion 

Total    0 1 

Grado_artrosis.preqx 0 Recuento 23 1 24 

% dentro de Reluxacion 88.5% 33.3% 82.8% 

1 Recuento 0 2 2 

% dentro de Reluxacion .0% 66.7% 6.9% 

2 Recuento 2 0 2 

% dentro de Reluxacion 7.7% .0% 6.9% 

3 Recuento 1 0 1 

% dentro de Reluxacion 3.8% .0% 3.4% 

Total Recuento 26 3 29 

% dentro de Reluxacion 100.0% 100.0% 100.0% 

 



Tabla 11 

Estimaciones 

Variable dependiente:Eva_postqx 

Grado_

artrosis.

preqx Media Error típ. 

Intervalo de confianza 95% 

Límite inferior Límite superior 

0 .368a .295 -.242 .978 

1 6.732a 1.046 4.569 8.895 

2 1.482a .994 -.575 3.539 

3 1.107a 1.414 -1.818 4.032 

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evalúan en los siguiente valores: Eva_preqx = 4.29. 

 



 
Tabla 12 

  
N Media p   

Eva_postqx 0 18 .50  

1 3 .00  

2 4 2.75 0.15 

3 3 2.00  

Total 28 .93  

Wosi_postqx 0 19 370.11  

1 3 206.67 0.43 

2 4 651.00  

3 3 453.67  

Total 29 400.59  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 13 

Correlaciones 

  %Perdida_glena.

lineal.preqx Eva_preqx Eva_postqx Wosi_preqx Wosi_postqx 

%Perdida_glena.lineal.preqx Correlación de Pearson 1 .241 .421* .018 .264 

Sig. (bilateral)  .216 .026 .926 .167 

N 29 28 28 29 29 

Eva_preqx Correlación de Pearson .241 1 .160 .071 .075 

Sig. (bilateral) .216  .415 .721 .703 

N 28 28 28 28 28 

Eva_postqx Correlación de Pearson .421* .160 1 -.167 .664** 

Sig. (bilateral) .026 .415  .396 .000 

N 28 28 28 28 28 

Wosi_preqx Correlación de Pearson .018 .071 -.167 1 -.114 

Sig. (bilateral) .926 .721 .396  .555 

N 29 28 28 29 29 

Wosi_postqx Correlación de Pearson .264 .075 .664** -.114 1 

Sig. (bilateral) .167 .703 .000 .555  

N 29 28 28 29 29 

*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 14 

 
N Media Desviación típica p  

2 2 30.2350 13.30068  

0.05 3 2 38.3250 3.85373 

4 4 20.6975 7.04752 

5 21 25.9129 6.91979 

Total 29 26.3476 7.89945  

 

Tabla 15 

Estadísticos de grupo 

 Reluxac

ion N Media Desviación típ. p 

%Perdida_glena.lineal.preqx 0 26 25.4831 7.22361 0.08 

1 3 33.8400 11.28903  

 

Tabla 16 



Correlaciones 

  
Eva_preqx Eva_postqx Wosi_preqx Wosi_postqx 

Intervalo_Hillsac

h.preqx 

Eva_preqx Correlación de Pearson 1 .160 .071 .075 .324 

Sig. (bilateral)  .415 .721 .703 .093 

N 28 28 28 28 28 

Eva_postqx Correlación de Pearson .160 1 -.167 .664** .215 

Sig. (bilateral) .415  .396 .000 .272 

N 28 28 28 28 28 

Wosi_preqx Correlación de Pearson .071 -.167 1 -.114 -.195 

Sig. (bilateral) .721 .396  .555 .311 

N 28 28 29 29 29 

Wosi_postqx Correlación de Pearson .075 .664** -.114 1 .196 

Sig. (bilateral) .703 .000 .555  .309 

N 28 28 29 29 29 

Intervalo_Hillsach.preqx Correlación de Pearson .324 .215 -.195 .196 1 

Sig. (bilateral) .093 .272 .311 .309  

N 28 28 29 29 29 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 

 

Tabla 17  

 
N Media Desviación típica p  

2 2 16.300 5.5154 0.001 

3 2 27.335 2.0011 

4 4 15.900 4.0604 

5 21 19.270 2.7201 

Total 29 19.157 3.8944  

 

 



Tabla 18 

Correlaciones 

  Medio-

Lateral.tangente Eva_postqx Wosi_postqx 

Medio-Lateral.tangente Correlación de Pearson 1 -.627** -.633** 

Sig. (bilateral)  .002 .001 

N 23 22 23 

Eva_postqx Correlación de Pearson -.627** 1 .664** 

Sig. (bilateral) .002  .000 

N 22 28 28 

Wosi_postqx Correlación de Pearson -.633** .664** 1 

Sig. (bilateral) .001 .000  

N 23 28 29 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 

Tabla 19 

 

 
N Media Desviación típica p  

2 2 -1.6000 6.92965 0.04 

3 1 -9.2300 . 

4 4 .5525 2.35937 

5 16 2.0881 3.66703 

Total 23 1.0083 4.28710  

 

Tabla 20 



Estadísticos de grupo 

 Reluxac

ion N Media Desviación típ. p 

Medio-Lateral.tangente 0 20 1.7810 3.44851 0.02 

1 3 -4.1433 6.58905 

Tabla 21 

Tabla de contingencia 

   Posicion.coracoides_reloj 

Total    0 1 2 3 

Reluxacion 0 Recuento 0 4 13 3 20 

% dentro de 

Posicion.coracoides_reloj 

.0% 100.0% 86.7% 100.0% 87.0% 

1 Recuento 1 0 2 0 3 

% dentro de 

Posicion.coracoides_reloj 

100.0% .0% 13.3% .0% 13.0% 

Total Recuento 1 4 15 3 23 

% dentro de 

Posicion.coracoides_reloj 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Tabla 22 



Tabla de contingencia 

   ON/OFF_track.postqx 

Total    0 1 

Reluxacion 0 Recuento 18 1 19 

% dentro de 

ON/OFF_track.postqx 

100.0% 25.0% 86.4% 

1 Recuento 0 3 3 

% dentro de 

ON/OFF_track.postqx 

.0% 75.0% 13.6% 

Total Recuento 18 4 22 

% dentro de 

ON/OFF_track.postqx 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

Tabla 23 

Estadísticos de grupo 

 ON/OF

F_track.

postqx N Media Desviación típ. p 

Eva_postqx 0 17 .29 1.213 0.001 

1 4 4.25 3.304  

Wosi_postqx 0 18 299.50 276.428 0.0001 

1 4 1000.25 108.463  

 

Tabla 24 



Tabla de contingencia 

   ON/OFF_track.postqx 

Total P = 0.001   0 1 

Grado_Satisfaccion 2 Recuento 0 2 2 

% dentro de 

ON/OFF_track.postqx 

.0% 50.0% 9.1% 

3 Recuento 0 1 1 

% dentro de 

ON/OFF_track.postqx 

.0% 25.0% 4.5% 

4 Recuento 4 0 4 

% dentro de 

ON/OFF_track.postqx 

22.2% .0% 18.2% 

5 Recuento 14 1 15 

% dentro de 

ON/OFF_track.postqx 

77.8% 25.0% 68.2% 

Total Recuento 18 4 22 

% dentro de 

ON/OFF_track.postqx 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

 

 

 

 

 

 




