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RESUMEN

Antecedentes La técnica de Latarjet ha ampliado sus indicaciones quirurgicas en los
ultimos afos con resultados funcionales excelentes. Es indispensable una adecuada
valoracidn preoperatoria y técnica quirdrgica para evitar las complicaciones asociadas al
procedimiento. Objetivo Demostrar con escalas funcionales la adecuada evolucién de los
pacientes postoperados de una cirugia de Latarjet abierta con diagndstico de inestabilidad
glenohumeral anterior, y relacionar los resultados con las caracteristicas clinicas y de
imagen. Materiales y Métodos Se realizd un estudio retrospectivo con busqueda de
expedientes clinicos del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra
del Servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia. Se realizaron escalas funcionales, se
solicitaron TAC y radiografias. Se analizaron los estudios de gabinete, escalas funcionales y
examen fisico reportado en los expedientes y se compraron con los postquirurgicos.
Resultados Se estudiaron 15 (51.7%) pacientes del sexo masculino y 14 (48.7%) del sexo
femenino con una edad entre 22 y 76 afos (media 36.5 afios) desde el afio 2008 hasta el
2022. A todos se les realizé una cirugia abierta de Latarjet por el Servicio de Ortopedia del
Deporte y Artroscopia y se tuvo una media de seguimiento de 4.30 afios (rango 0.5 - 14.4
afios). El numero de luxaciones desde el primer episodio hasta la realizacion del Latarjet
promedid 37.9 eventos (rango 1-200). Todas las escalas funcionales tuvieron una mejoria
estadisticamente significativa en el postquirdrgico, entre estas UCLA, Constant, WOSI,
EVA, ASES, qDASH. Discusién Como se ha reportado en otros estudios, se demostré que
existe una mejoria en todas las escalas funcionales en nuestra poblacion y ademas se
encontraron predictores de resultados clinicos en el postquirurgico.

Conclusiones La técnica de Latarjet abierta se relaciona con excelentes resultados
funcionales y satisfaccion del paciente a pesar de relativa alta tasa de complicaciones

reportada en la bibliografia



INTRODUCCION

El propdsito del presente estudio fue demostrar que la técnica de Latarjet abierto tiene
resultados clinicos satisfactorios en pacientes postoperados de inestabilidad
glenohumeral anterior en el Intituto Nacional de Rehabilitacidn Luis Guillermo Ibarra

Ibarra. La realizacidn de éste se desarrollé en un periodo de marzo 2022 a junio 2023.

OBIJETIVOS

Demostrar con escalas funcionales, exploracion fisica y pruebas de imagen la evolucidn
favorable de los pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior a los que se les realizo
un procedimiento de Latarjet abierto.

Relacionar las caracteristicas de las lesiones bipolares con las escalas funcionales, sus
arcos de movilidad y grado de satisfaccion.

Ademads, describir aspectos de la técnica quirdrgica para su relacién posterior con la

evolucidn del paciente.

HIPOTESIS

Se formulé la hipétesis de que, probablemente, los resultados clinicos e imagenoldgicos
de las intervenciones con la técnica abierta de Latarjet en pacientes con inestabilidad
glenohumeral anterior en el INRLGII, serian éptimos en concordancia con lo reportado en

la bibliografia internacional.

MARCO TEORICO

La articulacién glenohumeral tiene el mayor riesgo de luxacién entre las articulaciones,
siendo responsable de mads del 50%, ya que tiene la capacidad de alcanzar rangos de
movilidad muy amplios. (1) Su estabilidad requiere de la integridad e interaccién de los
estabilizadores dindmicos y estaticos. La estabilidad dinamica incluye el manguito rotador,
deltoides y musculos estabilizadores de la escapula; mientras que la estabilidad estatica

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



glenohumeral superior, ligamento coracohumeral y capsula articular) y la articulacién.
Ademas, la cabeza humeral y la glenoides agregan un componente 6seo a la estabilizacion.
(3) En general, los ligamentos capsulares proveen de estabilidad en los ultimos rangos de
movimiento, mientras que los estabilizadores dinamicos lo hacen con el rango medio de

movimiento. (4)

La inestabilidad glenohumeral se define como una movilidad anormal sintomatica de la
cabeza humeral en relacion con la glenoides durante la movilidad activa del hombro (5).
Esta puede ser causada por una patologia que comprometa alguno de los factores
estabilizadores, y su etiologia principal es de origen traumatico. A su vez, puede
clasificarse en relacién con la direccidn de la luxacién en anterior, posterior e inferior,
siendo la anterior la mas comun con una tasa mayor a 95% (1). Por otra parte, la etiologia
atraumatica se relaciona con inestabilidad multidireccional y suele ocurrir en
microtraumatismos de repeticidn, sindromes de hiperlaxitud, desbalance musculary

alteraciones anatémicas 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 lesidon, deporte de contacto, atletas
de deportes que utilizan las extremidades por arriba de la cabeza y laxitud ligamentaria.
(3) Los pacientes < 20 afios con un episodio de luxacién glenohumeral anterior
presentaran inestabilidad en un 86.6% a los 5 afios de seguimientos; en contraste con los

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

Ademas, un episodio de luxacion glenohumeral anterior puede causar patrones distintos
de defectos dseos. Un defecto éseo en la glenoides, conocido como Bankart éseo; un
defecto en la cabeza humeral, conocido como lesién de Hill-Sachs; o un defecto en ambos,
conocido como lesion bipolar. A saber, el tamaio del defecto dseo se ha correlacionado

directamente con el riesgo de recurrencia. (3)



El Bankart dseo se presenta hasta en el 22% de los casos posterior a un primer episodio de
luxacidn. Sin embargo en inestabilidades recurrentes, su incidencia se encuentra entre el
46% y el 86% de los casos. (8) Por otra parte, la lesion de Hill-Sachs se define como un
defecto posterosuperior de la cabeza humeral, ocasionado por el contacto contra la
porcién anteroinferior de la glenoides. Esta lesidn 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 reciproco de los mismos defectos dseos
en hombros inestables. Esto conlleva a pobres resultados clinicos y la necesidad de evitar

Ill

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

La necesidad de tratamiento quirurgico en un paciente con inestabilidad glenohumeral
anterior se ha reservado clasicamente para pacientes con inestabilidad recurrente. No
obstante, en pacientes con hiperlaxitud, menores de 20 afos, deportistas de alto
rendimiento o que realizan deporte de contacto, la recomendacion ha cambiado a favor

de la estabilizacidn quirurgica en el primer episodio.

Para decidir el método quirdrgico, se debe de tomar en cuenta el porcentaje de la pérdida
6sea de la glenoides y la del hiumero proximal, ademas del “glenoid track” o
encarrilamiento glenoideo. (1) Este ultimo fue descrito por primera vez en 2007 por
Yamamoto en un estudio con cadaveres, y lo definié como el area de contacto entre la
glenoides y la cabeza humeral con el hombro en abduccién y rotacién externa. El concluyé
que el encarrilamiento glenoideo es igual al 84% del ancho de la glenoides (10), mismo
gue posteriormente se modificd a 83% por Omori Y. y publicé por Di Giacomo (11). Su
relevancia clinica se sustenta en la posibilidad de valorar el riesgo del enganchamiento de

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



Burkart et. al en el afio 2000 utilizé por primera vez el término de lesion de Hill Sachs
enganchante en presencia de un defecto de la cabeza humeral de tal tamafio que se podia
observar por artroscopia que se traba en el borde glenoide anterior con la abducciény
rotacién externa del hombro. También observé que la morfologia glenoidea de pera
invertida, con un diametro menor en su superficie inferior en comparacién con la

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

Posteriormente, Di Giacomo concluyd que los términos de encarrilamiento glenoideo y
lesion enganchante no son excluyentes, si no complementarios, ya que ambos evaluan la
interaccion de la pérdida 6sea bipolar durante la funciéon dindmica del hombro. Considerd
ambos para acufiar el término de lesion “on track” o encarrilada y lesién “off track” o no
encarrilada. Asi, si el margen medial de la huella del manguito rotador y la lesion de Hill
Sachs se encuentran dentro del encarrilamiento glenoideo, se define como encarrilado. En
contraposicién, cuando el margen medial de éste es mas 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 mas de una cirugia de revisidon en comparacién con
lesiones encarriladas. (14) Para su adecuada valoracién, la tomografia axial computarizada
3D se considera el estandar de oro, sin embargo la resonancia magnética también ha

demostrado ser eficiente (15)

Para el calculo del defecto dseo glenoideo, en una proyeccion sagital, se utiliza el método
del circulo perfecto de Sugaya tomando como referencia la superficie inferior de la
glenoides. (16) Una vez delimitado el circulo, se traza una linea horizontal pasando por su

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



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

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

El encarrilamiento glenoideo se calculara multiplicando 0.83 por el ancho de la glenoides
intacta en milimetros. Finalmente, el resultado se resta con el ancho del defecto 6seo.
Representado de otra manera, la férmula es la siguiente: 0.83 x glenoides intacta —
defecto éseo. También, es posible tomar como referencia la superficie glenoidea
contralateral si no tiene una morfologia alterada. De esta forma, ésta se multiplica por

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

El calculo del intervalo de Hill Sachs se realiza en proyeccidn axial. Para llevarlo a cabo se
debe sumar la propia lesion y el “bone bridge” o puente dseo, que se define como el drea

entre la insercidon del manguito rotador y la cara lateral de la lesion de Hill Sachs. (18)

Dependiendo del encarrilamiento glenoideo y el porcentaje de la pérdida de la glenoides
se tomara la decision del tratamiento quirurgico. De este modo, en presencia de una
pérdida ésea de la glenoides <13.5% se decide por una reparacién de Bankart cuando la
lesidn es encarrilada y se afiade a ésta un procedimiento de remplissage si es no
encarrilada. Shin et al. definieron la pérdida dsea critica de la glenoides en 17.3%, a partir
de la cual debe indicarse un procedimiento con reconstruccion del defecto 6seoy
definieron un area “gris” entre el 13.5y el 17.3%, donde debe individualizarse la toma de

decisiones. (19)

Dentro de las opciones para una reconstruccidn dsea de la glenoides se cuentan con las
técnicas de tope 6seo y la técnica descrita por Michel Latarjet, esta ultima considerada el
estandar de tratamiento. En el procedimiento de Latarjet, se fija la coracoides en la
superficie anterior de la glenoides, beneficiandose del efecto en hamaca del tenddn

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



Como auxiliar para el abordaje terapedtico, se propuso el indice de Severidad de
Inestabilidad (ISIS) por Balg y Boileau que toma en cuenta la edad menor de 20 afios, tipo
de deporte, nivel de competicion, hiperlaxitud, presencia de linea esclerdtica y Hill Sachs
en una radiografia AP de hombro. No obstante, en los ultimos afios la Puntuacion de
Manejo de la Inestabilidad del Encarrilamiento Glenoideo (GTIMS) agregé el concepto de
encarrilamiento glenoideo al puntaje con tomografia, reemplazando los criterios que
utilizan estudios radiograficos. En ambas escalas, un puntaje > 4 indica la necesidad de un
procedimiento de Latarjet, mientras un puntaje menor es indicacion de una reparacion de

Bankart. (17)

De esta manera, el paciente ideal para un Latarjet se ha inclinado hacia pacientes jévenes
y activos, no solo en el contexto de luxaciones recurrentes o cirugia de Bankart fallida,
sino también como cirugia primaria. Es una técnica eficaz y reproducible, con baja
probabilidad de recurrencia (2%-8.5%) y con capacidad de convertir, en la mayoria de los

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

Se ha reportado un indice de satisfaccion del 92.31% hasta de 98%. En la escala visual
andloga 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 Indice de Inestabilidad del Hombro de Ontario Occidental (WOSI) el
promedio ha sido de 18.70%, con un minimo de 2.38% y un maximo de 45.24%, con
resultados excelentes en la seccién de sintomas fisicos (23). Todas las escalas funcionales
postquirdrgicas, como ASES y g-DASH, mejoran significativamente en comparacidn de sus

resultados prequirargicos (18)

Sin embargo, la técnica de Latarjet es considerada no anatémica y reportandose una tasa

de complicaciones de hasta el 15%. La cirugia de revision se ha descrito en el 4.9% y las



complicaciones neuroldgicas desde el 1% hasta el 20%. Ademas, por efecto del tenddn
conjunto y su pinzamiento contra el musculo subescapular y capsula anterior durante la
rotacion externa del hombro, existe una pérdida de la misma en promedio de 11.7°. Por el
contrario, si el musculo subescapular es reparado adecuadamente y se realiza buena
rehabilitacion, se ha reportado una limitacion de la rotacidon externa de apenas 5°(24)(25)

(26).

La no unidn o pseudoartrosis de la coracoides se ha observado en el 1.5% a 9% y se ha
relacionado con la mala calidad dsea, fijacion con un tornillo y mala posicién. Esta se ha
definido como una consolidacién < 33% de la coracoides, mientras una consolidacion del
33-67% se define como unidn parcial y una consolidacién > 67% como unién completa. No
esta clara la relacion de la no unidn con los resultados clinicos 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
fijacién con fuerza desmesurada, edad avanzada y decorticacion excesiva de la superficie
de la coracoides. Esta usualmente se presenta en los primeros 3 meses de la cirugia y al
igual que la no unidn, su presencia no se ha correlacionado significativamente con los
resultados clinicos. En cuanto a la lisis de la coracoides, su incidencia se encuentra entre el

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

Por otro lado, con regularidad se presenta artrosis glenohumeral postquirurgica,
clasificada por los criterios de Samilson-Prieto, que toma en consideracion los osteofitos y
la disminucidn del espacio articular. Se consideran 3 grados: leve, moderado y severo. En
estudios postoperatorios, se ha observado una progresion de artrosis en el 28% de los
casos y aunque la mayoria aumenta solo un grado, el 11% desarrollard una artropatia

severa. Asimismo, en los primeros 5 afios de seguimiento, existiran datos de artropatia en



el 21% de los pacientes, mientras que en un seguimiento a 10 afos se presentara en el

33% de estos (24)(28).

Para un buen resultado, la adecuada fijacién del injerto de coracoides se ha considerado
como critica. En el plano axial, debe colocarse entre 4mm medial y 2 mm lateral del borde
glenoideo para que funcione como una extensién del mismo. Una colocacién mas lateral
puede ocasionar dafio en el cartilago y conllevar a una artrosis temprana mientras que

una colocacién mds medial, aumenta el riesgo de recurrencia de la inestabilidad. (29) (30).

La adecuada colocacién de la coracoides también dependera de su posicion 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 linea y encontrarse colocado entre las 3’

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

La angulacién de los tornillos colocados también se ha valorado con el angulo alfa en un
corte axial, y angulo tornillo ecuador en un corte sagital. Incluso se ha estudiado la
protrusion de los tornillos hacia la fosa del infraespinoso, sin relacionarse ninguno
directamente con los resultados funcionales del paciente aunque se ha recomendado un
angulo alfa <10° (30). Se considera una mala posicién o sobreangulacidon cuando se

encuentra >25°(29).

De igual manera, se ha estudiado la morfologia 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 relacién directa con los resultados funcionales (31).

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

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



encuentren infraestimadas por la poblacién general que no busca atencién médica.
Ademads, la poblacidn joven y activa que experimenta un evento de inestabilidad, tiene un
riesgo mayor de presentar un episodio subsecuente sin atencién 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 patologia tan frecuente, es necesario conocer los resultados funcionales,
imagenoldgicos y complicaciones a corto y mediano plazo de la técnica de Latarjet en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Conocer mas sobre
nuestra poblacion tratada auxiliara en el abordaje terapéutico de los pacientes con

inestabilidad glenohumeral anterior.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existe una descripcion de las caracteristicas demograficas, clinicas e imagenoldgicas de
los pacientes con diagndstico de inestabilidad glenohumeral anterior valorados para ser
tratados con un procedimiento de Latarjet abierto. Ademas se desconocen los resultados

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

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo de cohorte histdrica. Se identificaron a todos los
pacientes a los que se les realizé una cirugia de Latarjet abierta en el Instituto Nacional de
Rehabilitacidn Luis Guillermo Ibarra Ibarra hasta diciembre del 2022. Se realizé una
busqueda de expendientes en el sistema SAIH de los pacientes con diagndstico de

inestabilidad glenohumeral y luxacidon genohumeral.

SAIH
Diagndstico de Inestabilidad gleno
humeral y luxacion genohumeral
2008-2022




N =284

v

Latarjet
N=39

Cumplieron Criterios de Inclusion

NO
N=10 SI
7 Por expediente incompleto N =29
3 De otro servicio

Se encontré un total de 284 pacientes. Luego se identificd por medio de las notas
postquirdrgicas a los que se les realizd la técnica de Latarjet abierto, contando con un total
de 39 pacientes. Los criterios de inclusidn para este estudio fueron los siguientes:
diagnostico de inestabilidad glenohumeral anterior, realizacidn de cirugia de Latarjet por
via abierta, haber sido realizado por el servicio de ortopedia del deporte y artroscopia,
seguimiento minimo de 6 meses, tener un expediente clinico completo o posibilidad de
localizacién. Se excluyeron 7 pacientes con expendiente electrénico incompleto o que no
se lograron identificar y otros 3 pacientes no pertenecientes al servicio de ortopedia del

deporte y artroscopia.

Posterior al 2008, 29 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. Se localizaron por via
telefdnica y se les solicitd una tomografia axial y radiografia AP, AP verdadera,
escapulotangencial y axilar del hombro afectado. Ademas, se valoraron los arcos de

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



para su evolucion actual y las de WOSI y gDASH de manera retrospectiva para el analisis
prequirdrgico. Las escalas EVA, UCLA, ASES y Constant se encontraron en los expedientes
electrdnicos al igual que los arcos de movilidad prequirudrgicos. Todos los pacientes
cuentan con TAC y radiografias prequirurgicas. No obstante, 23 pacientes cuentan con TAC
postquirurgica, mientras los 29 pacientes cuentan con radiografias postquirurgicas. A
pesar de contar con 23 TAC postquirurgicas, no fue posible la medicion del
encarrilamiento glenoideo en 1 paciente por falta de reconstruccion 3D y mala imagen del
defecto. Al contar con estos, se analizaron en sistema DICOM. En una radiografia AP
verdadera, se valord el grado de artrosis glenohumeral con los criterios de Samilson-
Prieto. En una tomografia, se analizé la localizacion de la coracoides en un corte axial y de
acuerdo a las manecillas del reloj en un corte sagital. Se valoré el encarrilamiento
glenoideo como fue descrito por Di Giacomo y el estado de la unién de la coracoides fijada
en la glenoides. Posteriormente, se relacionaron los hallazgos de gabinete con sus

resultados clinicos y escalas funcionales.

METODOLOGIA

Se realiz6 un analisis demografico 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 rotacién externa se valord con los codos pegados al cuerpo y flexion de
90° del mismo, luego valorando los grados de rotacidn lateral. La rotacion interna se
clasificé de la misma manera que la hace la escala funcional CONSTANT: cara lateral del
gluteo, detras del gluteo, articulacion sacroiliaca, cadera (L3), doceava vértebra toracica
(T12), regidn 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 consideré la adecuada posicion 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 clasifico

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



las 3" alas 5’; y de las 4’ a las 6’ de las manecillas del reloj (31). La duracién de los sintomas
de los pacientes se definié como el tiempo en meses desde el primer episodio de luxacion
glenohumeral anterior hasta la realizacion del procedimiento de Latarjet.

Analisis estadistico. La caracterizacion de la muestra se hizo con estadistica descriptiva,
las pruebas de hipotesis del analisis bivariado incluyeron chi cuadrada para muestras
independientes, t de Student para comparacién de dos medias tanto de muestras
independientes como relacionadas, la comparacion de tres o mas medias se realizd con
ANOVA de un factor, las correlaciones se estimaron con el coeficiente r de Pearson; el
analisis multivariado se llevo a cabo con el modelo general lineal del andlisis de varianza
con ajustes de covarianza. En todos los contrastes se tomd una p igual o menor a 0.05
para rechazar las hipétesis 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 inclusién 15 (51.7%) pacientes del sexo masculino y 14 (48.7%)
del sexo femenino con una edad entre 22 y 76 afios (media 36.5 afios) desde el afio 2008
hasta el 2022. La distribucién entre hombros derechos e izquierdos fueron 17 (58.6%) y 12
(41.3%), respectivamente. A todos se les realizé una cirugia abierta de Latarjet y se tuvo

una media de seguimiento de 4.30 afios (rango 0.5 — 14.4 afios).

El nUmero de luxaciones desde el primer episodio hasta la realizacién del Latarjet
promedid 37.9 eventos (rango 1-200), sin encontrarse relacién significativa con el EVA (p =
0.21), WOSI postquirurgico (p = 0.19) o recidiva de la inestabilidad (p= 0.67). La duracién
de los sintomas fue en promedio 7.44 afos (0.16-23 afios) y ésta no se diferencid entre los
grados de satisfaccién de los pacientes de acuerdo al analisis de varianza de un factor p =

0.58 como se presenta en tabla 1.



La etiologia traumatica ocurrié en 24 casos (82.7%) y atraumatica en 5 casos (17.2%). No
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa de presencia de luxacion (p =
0.43) y tipo de etiologia como se demuestra en la tabla 2, como tampoco para WOSI
postquirurgico (p = 0.47), EVA postquirurgico (p = 0.85) o satisfaccién (p=0.12). Se
considerd hiperlaxitud de acuerdo a los criterios de Beighton con un puntaje > 4 de
quiénes 22 (75.8%) no cumplieron los criterios mientras 7 si lo hicieron (24.1%). No se
encontrd una relacién 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

postquirurgico (p= 0.72) o satisfaccidn del paciente (p = 0.71).

Se decidio realizar una técnica de Latarjet como tratamiento primario en 17 casos (58.2%),
mientras que en 12 (41.3%) ya se les habia realizado una cirugia de Bankart artroscépico
previo. El tratamiento primario de una inestabilidad glenohumeral anterior con una
técnica de Latarjet no se relaciond significativamente con la satisfaccion del paciente (p =
0.33), WOSI postquirurgico (p = 0.11), EVA postquirurgico (p = 0.89). Se observan en la

tabla 4, 5y 6, respectivamente.

Todos los pacientes contaron con la valoracidn de arcos de movilidad prequirargicos y
postquirurgicos. La media de flexion prequirurgica fue de 142.2° y postquirurgica de
164.4°, siendo el cambio estadisiticamente significativo (p = 0.001). La abduccién y
rotacion externa también aumentaron significativamente. Sin embargo, hubo una
disminucion significativa de la rotacién interna en nuestra muestra (p = 0.016) como se

demuestra en la tabla 7.

Todos los pacientes contaron con las escalas funcionales EVA, WOSI, gDASH, Constant,
UCLA, ASES pre y postquirurgico. La media en escala EVA prequirurgico fue de 4.29
puntos, bajando a 0.93 puntos después de la cirugia (p = 0001). UCLA aumenté 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 radiografias prequirdrgicas, y de acuerdo a la
clasificacién 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
radiografias postquirurgicas, donde se encontré 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 estadisticamente

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

En los 29 pacientes se relaciond el grado de artrosis prequirirgica con reluxacion, véase
(tabla 10) que un caso de reluxacion (33.1%) sucedid en un paciente con artrosis
prequirurgica grado 0, dos casos de reluxacion (66.7%) sucedieron con pacientes con
artrosis 1. En los casos con grado 2 y 3 de artrosis no hubo casos de reluxacién. Por otra
parte, en los 26 casos sin reluxacién (88.5%) se encuentran en artrosis prequirurgica grado
0. Esto resultd en una asociacion significativa (p = 0.01). Asi mismo, el grado de artrosis
prequirudrgica resulté pronostica de la EVA postquirdrgica, véase (tabla 11) que los
pacientes con artrosis prequirdrgica grado 1 tuvieron una EVA postquirurgica de 6.7
versus EVAs menores de 2 puntos en los grados de artrosis 0, 2y 3 (p = 0.0001). La
artrosis postquirurgica no tuvo relacidn significativa con el grado de satisfaccién del
paciente (p = 0.37), WOSI postquiruargico (p = 0.43) o EVA postquirurgico (p = 0.15) como

se observa en tabla 12.

El porcentaje de la pérdida de la glenoides en el prequirdrgico se correlaciond con las
escalas de EVA y de WOSI prequirdrgicas y postquirurgicas, al igual que el grado de
satisfaccidn general del paciente. Solamente se encontraron correlaciones significativas

con la EVA postquirudrgico (r =0.421, p = 0.02) y la satisfaccion 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 relacion (p = 0.08).

El intervalo de Hill Sachs prequirdrgico correlacioné de manera moderada (r = 0.324) con
la escala de EVA prequirurgica (p = 0.09), pero no correlacioné con el EVA postquirurgico
(r=0.215, p=0.27) o WOSI pre (r =-0.195, p = 0.31) y WOSI postquirdrgico (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 difirié significativamente segun
el grado de satisfaccion del paciente con una tendencia a medias mayores del intervalo en

los grados altos de satisfaccion (p = 0.001).

La cuantificacion de la colocacién del injerto en proyeccion axial de acuerdo con la linea
medio-lateral tangente correlaciondé fuertemente con la escala EVA prequirurgica (r = -
0.627, p = 0.002), EVA postquirurgica (r =-0.633, p = 0.001) y WOSI postquirurgico (r = -
0.633, p =0.001) como se expone en la tabla 18. Véase ademas, en la misma tabla 18 que
que WOSI postquirurgico correlaciona de manera media alta (r = 0.664, p = 0.0001) con la
EVA postquirdrgica. En la tabla 19 se aprecia que las medias de la colocacion del injerto
en proyeccion axial medio lateral tangente son negativas en los pacientes con bajos
grados de satisfaccion y positivas en los de alta satisfaccion (p = 0.04). Por otra parte
(tabla 20), las medias de la colocaciéon del injerto en la proyeccidn referida difieren
significativamente entre los que se reluxaron (colocacién 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 existié una correlacion positiva con la reluxacién (p =

0.02).

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

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



encontraron en la posicion 1 (de las 2 a las 4 de las manecillas del reloj); 15 (65.2%) en la
posicién 2 (de las 3 a las 5 de las manecillas del reloj); y 3 (13%) en la posicidon 3 (de las 4 a
las 6 de las manecillas del reloj). Notese (tabla 21) que dos de los tres casos reluxados
(66.6%)estaban en posicion 2 de coracoides y, en cambio, en los no reluxados el
porcentaje de pacientes en posicion 2 fue de 65%; no obstante, en los reluxados 1/3
(33.3%) estaba en posicidn 0 versus 0.0% de casos en esta posicidén entre los que no se
reluxaron (p = 0.05). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con la

ubicacién y el WOSI o EVA postquirurgicos.

Se calculé el encarrilamiento glenoideo postquirurgico en 22 pacientes, de los cuales 18
(82%) se encontraron encarrillados y 4 (18%) continuaron no encarrilados. Existié una
fuerte asociacién con la luxacién (p = 0.0001) en presencia de una lesién no encarrillada
en el postquirdrgico como se plasma en la tabla 22. La escala EVA (p = 0.001), WOSI
postquirurgicas (p = 0.001) y la satisfaccion del paciente (p = 0.001) se asociaron

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

La ostedlisis, pseudoartrosis o fractura del injerto no se correlacionaron con reluxacion (p
=0.47), WOSI (p = 0.75) o EVA postquirurgicos (p = 0.87). Se encontrd que 8 pacientes
(34.7%) tienen una consolidacién completa del injerto, 4 (17.3%) algun grado de lisis, 3
(13%) ostedlisis completa, 1 (4.3%) no unidny 7 (30.4%) fractura del injerto. Se clasificé el
tipo de coracoides en el prequirudrgico con la TAC en proyeccidon 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 correlacién con la posicién del injerto en las manecillas
del reloj o la posicién medio lateral dependiendo del tipo de coracoides. Tampoco se
correlaciond con una mayor frecuencia de ostedlisis, pseudoartrosis o fractura ni con una

lesidn no encarrillada postquirurgica.



El tipo de coracoides no tuvo una relacidon estadisticamente significativa con su ubicacion
en la glenoides durante la cirugia de Latarjet, demostrada en un corte axial o en uno
sagital con respecto a las manecillas del reloj. Tampoco se asocié a mayor frecuencia de

ostedlisis, fractura o no unién (p = 0.166)

DISCUSION

Uno de los hallazgos relevantes que se encontraron en este estudio es que el nimero de
luxaciones y la duracidn de los sintomas previos a la cirugia de Latarjet no se
correlacionaron ni con los resultados funcionales de acuerdo a la escala WOSI, ni con el
dolor postoperatorio segun la escala EVA, ni la recidiva de la inestabilidad. Se ha
comprobado que el nimero de luxaciones es un factor muy imporante en la cirugia de
Bankart, con un riesgo de recidiva de 4 a 6 veces mas cuando existen multiples episodios
en contraste de su realizacidn después del primer episodio. Por el contrario, su relacién
con la cirugia de Latarjet se ha analizado en pocas ocasiones. Esta diferencia podria
deberse a que esta ultima es una reconstruccion y aumentacion de la superficie glenoidea,
y que la estabilizacidén de la articulacion no depende del complejo capsuloligamentario,

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

La etiologia atraumatica e hiperlaxitud se asocian a inestabilidad multidireccional, y se ha
demostrado que algunas técnicas quirurgicas como la plicatura capsular y Bankart
artroscopico tienen altas tasas de falla a corto plazo. (37) Sin embargo, los criterios
quirurgicos para un procedimiento de Latarjet contindan siendo los mismos a los de la
poblacién general y sigue siendo una excelente opcién terapeutica para prevenir la
recurrencia. (25) Como se demostré en este estudio, los pacientes con hiperlaxitud y
etiologia atraumatica no tienen un riesgo aumentado de recidiva y no hay una diferencia
estadistica entre la escala funcional WOSI, escala del dolor EVA o grado de satisfaccién
postquirurgico en comparacion con sus contrapartes sin hiperlaxitud y etiologia

traumatica. Se debe de tener precaucion con los pacientes con capacidad para una



luxacién voluntaria y microinestabilidad sin luxacidén, ya que en estos casos la intervencidn
quirargica si esta contraindicada porque el Latarjet por si mismo no corrige el problema de

laxitud ligamentaria. (25)

Como se ha explicado previamente, la cirugia de Latarjet ha ampliado sus indicaciones en
los ultimos anos para favorecer su utilizacién como cirugia primaria y no posterior a una
falla en la reparacién. Se ha reportado un mayor riesgo de recidiva y resultados clinicos
inferiores cuando se realiza como una cirugia de revision en comparacién que cuando se
realiza como un tratamiento primario. No obstante, la informacion sobre la diferencia en
la tasa de complicaciones entre la cirugia primaria y revision es limitada. Recientemente,
se ha demostrado que no hay diferencia en la tasa de complicaciones en los primeros 90
dias del postquirurgico, 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 satisfaccidon del paciente, escala WOSI o EVA postquirudrgicos cuando

se realiza un Latarjet primario o de revision.

Al contrario de lo que se ha reportado, no se encontrd una disminucién de la rotacién
externa del paciente. De hecho, hubo un cambio significativo hacia la mejoria en nuestro
estudio. Esto podria deberse al manejo de la capsula, ya que se ha demostrado que su
reparacion al ligamento coracoacromial conlleva a una ausencia de la limitacion de la
rotacién externa con el hombro en aduccidn. (39) De la misma manera, la reparacion de la
capsula hacia el injerto de coracoides evita la limitacion de la rotacion externa con el
hombro a 0° y 60° de abduccion. (40) Sin embargo, no se reporté de manera sistematica el
manejo de la misma para llegar a una conclusion. Por otro lado, se ha descrito que la
rotacion externa en aduccidn, que fue la manera en la que se valord en este estudio,
presenta una disminucion menos significativa que la misma en distintos grado de

abduccidén del hombro. (41) Ademas, una adecuada rehabilitacién y cierre idéneo del



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

La combinacién de estos factores podrian explicar nuestros resultados favorables

La rotacion interna no se ha evaluado de manera consistente en los distintos estudios.
Jeon et.al. reportaron una disminucién en promedio de un nivel vertebral (41) mientras
que Sihna et.al. comunicaron una restriccion mas significativa de 6.4 + 9.6 (42), lo que
coincide con nuestros hallazgos. Con respecto a la flexién y abduccidn postquirurgicas,
éstas presentaron una mejoria significativa en comparacion con sus valores
prequirurgicos, equiparable a lo que se ha reportado en algunas investigaciones. (43) Por
el contrario, su disminucion en el postoperatorio se ha reportado de manera menos

constante. (42)

Se detectd un cambio estadisticamente significativo hacia la mejoria en todas las escalas
realizadas con respecto a las prequirurgicas: EVA, WOSI, gDASH, Constat, ASES, UCLA. Esto
se ha reportado consistentemente en la literatura, representando que la mayoria de los
pacientes tienen una repuesta excelente a la cirugia en el ambito fisico 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 cirugia de Latarjet en estudios con seguimiento a 20 afios. En comparacidn, en este
estudio se encontré un porcentaje menor de artrosis postquirdrgica con una prevalencia
del 34.3%, sin embargo con un seguimiento promedio de 4.3 afios. En todos los pacientes
se realizé una técnica de incision longitudinal del subescapular para su posterior
reparacion, gesto que se ha considerado como protector para el desarrollo de esta

complicacién. (44)

Se ha relacionado ademas a la presencia de osteoartrosis postquirurgica como fuente de

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



obstante, en nuestro estudio no existio relacion entre el grado de artrosis postquirurgica
en las escalas funcionales EVA, WOSI o satisfaccidn del paciente. (44) A nuestro saber, no
hay estudios que valoren la artrosis prequirurgica y la relacionen con los resultados
funcionales. En este estudio se correlacioné que una menor artrosis prequirurgica resulta
en un mayor puntaje en escala EVA y una mayor probabilidad de luxacion en el
postquirdrgico. Como la artrosis no se considera indicacién para la realizacion de un
Latarjet, es esperado que la mayoria no lo tengan o lo tengan en un grado menor, por lo
que la mayoria de las complicaciones coincidiran en estos grupos. Aunque en este estudio
se haya encontrado una correlacion estadisticamente significativa, que un grado mayor de
artrosis prequirurgica tenga un efecto protector con el riesgo de luxaciéon y menor dolor

postquirargico es dificil de concluir con este tamafio de muestra.

En concordancia con la literatura actual, un mayor porcentaje de pérdida de la glenoides
conllevé a un mayor riesgo de luxacion en el postoperatorio, con malos resultados en la
escala EVA y satisfacciéon general del paciente. (45) Se ha observado que una pérdida de la
glenoides >26% resulta en una inestabilidad significativamente mayor y se ha sugerido
gue el procedimiento de Latarjet tal vez no sea suficiente cuando ademas se suma una

lesidn de Hill Sachs de gran tamario. (46)

Aunque se realice una adecuada técnica durante el procedimiento de Latarjet, en
pacientes con lesiones bipolares grandes, algunos pacientes pueden continuar con una
lesidn no encarrilada en el postoperatorio. Calvo reporta una persistencia de esta lesion
en 11.8% de los casos en un seguimiento minimo 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 encontré una lesidén no encarrillada postquirurgica, 3 se
reluxaron. De igual forma, sus escalas funcionales fueron estadisticamente inferiores a las
de su contraparte con lesion encarrilada. Se ha sugerido que el procedimiento de Latarjet

podria no ser la mejor decision terapeutica en presencia de defectos de cabeza humeral



>31% ya que la aumentacidn de la glenoides con la coracoides parece no ser suficiente
para convertir una lesién no encarrilada en una encarrilada. En estos casos, es

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

La localizacion medial en la clasificacion medio lateral tangente se relaciond con una
recidiva de la inestabilidad (p = 0.02) como se ha relacionado en la literatura. En nuestro
estudio, una colocacién medial de 2.34 mm en adelante confiere un riesgo de 9.5 veces
mas de probabilidades de reluxacién en comparacién con aquellos que se encuentran 1
mm medial y hacia lateral. Asi, el 94.7 % de los pacientes en este ultimo rango no se
reluxardn. De igual manera, hubo una fuerte correlacion con el EVA y WOSI
postquirdrgico. Se calculé el coeficiente de determinacidn para el WOSI postquirargico
con un resultado de 0.390, lo que quiere decir que el 39% del resultado de WOSI
postquirurgico depende de la colocacién del injerto en proyeccidn axial, con un resultado
mayor (peor resultado funcional) entre mas medial se posicione. Por el contrario, una

posicidn muy lateral se relacioné con menor WOSI postquirugico.

CONCLUSION

En presencia de lesiones de la glenoides > 26% y/o defectos de la cabeza humeral >31%
probablemente no se logré obtener una lesién encarrilada en el postquirurgico, por lo que
se recomienda un tratamiento de aumentacion de la cabeza humeral ademas de la técnica
de Latarjet para obtener mejores resultados funcionales y menor tasa de recidivas.
Ademads, parece que no es necesaria una colocacidon adecuada estricta de la posicién de la
coracoides en el eje axial para unos resultados funcionales adecuados y sin dolor a

mediano plazo, es mas relevante evitar una posicion medial del mismo.

A pesar de las complicaciones encontradas en nuestro estudio y las reportadas en la
bibliografia, la técnica de Latarjet abierta se relaciona con excelentes resultados

funcionales y satisfaccion del paciente.
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ANEXOS
Tabla 1
N Media |Desviacion tipica p
2 2 31.00 41.012
3 2 97.00 117.380 0.58
4 4 123.50 108.669
5 21 87.67 69.615
Total 29 89.34 75.466

Tabla 2



Etiologia
Atraumatica | Traumética Total
Reluxacion 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
NO SI Total
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
0 1 Total
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_postgx

Intervalo de confianza

95%
Limite
Latarjet_primario Media Error tip. | inferior | Limite superior
0 548.5522 112.887]316.509 780.595
1 296.1402 92.943/105.093 487.186

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

siguiente valores: Wosi_pregx = 1105.93.

Tabla 6



Variable dependiente:Eva_postgx

Intervalo de confianza 95%
Limite
Latarjet_primario] Media | Error tip. inferior Limite superior
0 .9202 .623 -.363 2.204
1 .9352 .538 -173 2.042

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

siguiente valores: Eva_preqgx = 4.29.

Tabla 7

Media N Desviacion tip.

Par 1 Flexion_pregx 142.24 29 51.332 0.001
Flexion_postgx 164.41 29 36.361

Par2  Abduccion_pregx 139.31 29 51.125 0.004
Abduccion_postgx 160.62 29 37.911

Par3  Rot_interna.pregx 4.35 29 1.164 0.016
Rot_interna.postqgx 3.81 29 .939

Par4  Rot_externa.pregx 42.76 29 20.204 0.041
Rot_externa.postgx 50.86 29 17.681

Tabla 8




Media

Desviacion tip.

Par 1

Par 2

Par 3

Par 4

Par 5

Par 6

Eva_pregx
Eva_postgx
UCLA_pregx
UCLA_postgx
ASES_preqgx
ASES_postgx
Constant_preqgx
Contant_postqgx
Q.DASH_pregx
Q.DASH_postqx
Wosi_pregx

Wosi_postgx

4.29
.93
20.83
33.17
63.110
89.11
69.93
87.72
27.47
9.846
1105.93

400.59

28

28

29

29

29

29

29

29

28

28

29

29

3.298
2.071
8.465
8.151
22.0132
15.940
23.315
11.907
16.841
12.4896
297.580

370.496

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

Tabla 9




MEDICION
PRE POST Total

Grado_artrosis Recuento 24 19 43

% dentro de VAR00001 82.8% 65.5% 74.1%

Recuento 2 3 5

% dentro de VAR00001 6.9% 10.3% 8.6%

Recuento 2 4 6

% dentro de VAR00001 6.9% 13.8% 10.3%

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
0 1 Total

Grado_artrosis.pregx Recuento 23 1 24

% dentro de Reluxacion 88.5% 33.3% 82.8%

Recuento 0 2 2

% dentro de Reluxacion .0% 66.7% 6.9%

Recuento 2 0 2

% dentro de Reluxacion 7.7% .0% 6.9%

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

Variable dependiente:Eva_postgx

Estimaciones

Grado_ Intervalo de confianza 95%

artrosis.

pregx Media Error tip. Limite inferior Limite superior

0 .3682 .295 -.242 978
1 6.7322 1.046 4.569 8.895
2 1.4822 .994 -.575 3.539
3 1.107°2 1.414 -1.818 4.032

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




Tabla 12

Media
Eva_postgx 0 18 .50
1 3 .00
2 4 2.75 0.15
3 3 2.00
Total 28 .93
Wosi_postgx 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 _pregx | Eva_postgx | Wosi_pregx Wosi_postgx
%Perdida_glena.lineal.pregx Correlacién de Pearson 1 .241 4217 .018 .264
Sig. (bilateral) 216 .026 .926 167
N 29 28 28 29 29]
Eva_preqgx Correlacion de Pearson 241 1 .160 .071 .075
Sig. (bilateral) 216 415 721 .703
N 28 28 28 28 28
Eva_postgx Correlacion de Pearson 421 .160 1 -.167 664"
Sig. (bilateral) .026 415 .396 .000}
N 28 28 28 28 28
\Wosi_preqgx Correlacion de Pearson .018 .071 -.167 1 -114
Sig. (bilateral) .926 721 .396 .555
N 29 28 28 29 29]
Wosi_postgx Correlacion de Pearson .264 .075 664" -114 1
Sig. (bilateral) 167 .703 .000 .555
N 29 28 28 29 29|

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

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).



Tabla 14

N Media Desviacion tipica p
2 2| 30.2350 13.30068
3 2|  38.3250 3.85373 0.05
4 4| 206975 7.04752
5 21| 259129 6.91979
Total 20|  26.3476 7.89945

Tabla 15

Estadisticos de grupo

Reluxac

ion N Media Desviacion tip.
%Perdida_glena.lineal.pregx 0 26 25.4831 7.22361 0.08

1 3 33.8400 11.28903

Tabla 16




Correlaciones

Intervalo_Hillsac

Eva_pregx | Eva_postgx | Wosi_pregqx | Wosi_postqgx h.pregx
Eva_pregx Correlacion de Pearson 1 .160 .071 .075 .324
Sig. (bilateral) 415 721 .703 .093
N 28 28 28 28 28
Eva_postgx Correlacion de Pearson .160 1 -.167 .664” 215
Sig. (bilateral) 415 .396 .000 272
N 28 28 28 28 28
Wosi_pregx Correlacion de Pearson .071 -.167 1 - 114 -.195
Sig. (bilateral) 721 .396 .555 311
N 28 28 29 29 29
Wosi_postgx Correlacion de Pearson .075 .664”™ -114 1 196
Sig. (bilateral) .703 .000 .555 .309
N 28 28 29 29 29
Intervalo_Hillsach.pregx Correlacion de Pearson .324 215 -.195 .196 1
Sig. (bilateral) .093 272 311 .309
N 28 28 29 29 29
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 17
N Media Desviacion tipica 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_postgx Wosi_postgx

Medio-Lateral.tangente Correlacion de Pearson 1 -.627" -.633"

Sig. (bilateral) .002 .001

N 23 22 23
Eva_postgx Correlacion de Pearson -.627" 1 664"

Sig. (bilateral) .002 .000

N 22 28 28
Wosi_postgx Correlacion de Pearson -.633" 664" 1

Sig. (bilateral) .001 .000

N 23 28 29]

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 19
Media Desviacion tipica 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



Estadisticos de grupo

Reluxac
ion N Media Desviacion tip. 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
0 1 2 3 Total
Reluxacion 0 Recuento 0 4 13 3 20]
% dentro de .0% 100.0% 86.7% 100.0% 87.0%
Posicion.coracoides_reloj
1 Recuento 1 0 2 0 3
% dentro de 100.0% .0% 13.3% .0% 13.0%
Posicion.coracoides_reloj
Total Recuento 1 4 15 3 23
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Posicion.coracoides_reloj

Tabla 22



Tabla de contingencia

ON/OFF_track.postgx
0 1 Total
Reluxacion 0 Recuento 18 1 19
% dentro de 100.0% 25.0% 86.4%
ON/OFF_track.postgx
1 Recuento 0 3 3
% dentro de .0% 75.0% 13.6%
ON/OFF_track.postgx
Total Recuento 18 4 22
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
ON/OFF_track.postgx
Tabla 23
Estadisticos de grupo
ON/OF
F_track.
postgx N Media Desviacion tip. p
Eva_postgx 0 17 .29 1.213 0.001
1 4 4.25 3.304
Wosi_postgx 0 18 299.50 276.428 0.0001
1 4 1000.25 108.463

Tabla 24




Tabla de contingencia

P=0.001

ON/OFF_track.postgx

0 1 Total
Grado_Satisfaccion 2 Recuento 0 2 2
% dentro de .0% 50.0% 9.1%
ON/OFF_track.postgx
3 Recuento 0 1 1
% dentro de .0% 25.0% 4.5%
ON/OFF_track.postgx
4 Recuento 4 0 4
% dentro de 22.2% .0% 18.2%
ON/OFF_track.postgx
5 Recuento 14 1 15
% dentro de 77.8% 25.0% 68.2%
ON/OFF_track.postgx
Total Recuento 18 4 22
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%

ON/OFF_track.postgx






