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RESUMEN 

 

La luxación glenohumeral es la más frecuente de las luxaciones que se presenta 

en pacientes menores de 30 años en una etapa de preparación profesional, educativa o 

deportiva, siendo una causa frecuente de dolor y limitación funcional en el hombro. El 

manejo quirúrgico que en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” se utiliza principalmente 

es la técnica de Bristow-Latarjet, la cual confiere una adecuada estabilidad, sin 

embargo, es una de las técnicas más cuestionadas en la literatura, y no se tienen 

reportes sobre la frecuencia y distribución de esta patología, ni se ha evaluado los 

resultados clínico funcionales de los pacientes tratados con dicha técnica. Por lo tanto, 

el objetivo general de este estudio es evaluar los resultados del tratamiento y evolución 

de los pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior tratados con la técnica de 

Bristow Latarjet en este hospital. Logrando identificar la frecuencia, distribución y 

factores de riesgo; clasificando el tipo de inestabilidad en la población tratada con la 

técnica antes mencionada, así mismo se evaluaran los resultados clínico funcionales 

según las escalas de funcionalidad y finalmente dar a conocer las complicaciones que 

se presentan en los pacientes tratados con dicha técnica. Este es un estudio clínico, 

descriptivo, trasversal, analítico y ambipectivo donde se utilizaran los expedientes 

clínico/radiológicos de pacientes con este diagnóstico tratados en el Servicio de 

Traumatología y Ortopedia. 

RESULTADOS: Se evaluaron 9 pacientes con el diagnostico de Inestabilidad 

Glenohumeral Anterior tratados con la técnica de Bristow Latarjet en el periodo de 

Marzo de 2011 a Septiembre de 2014 en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”. La 
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edad fue de una media de 27.6 años con una desviación estándar de ± 5.7 años, con 

un rango de 17 años con una mínima de 22 años y una máxima de 39 años. El 100% 

fue del sexo masculino. Los pacientes realizaban una actividad física activa (3 

albañiles, 3 estudiantes, 1 ingeniero civil, 1 empleado de mantenimiento). El hombro 

más frecuentemente afectado fue el izquierdo en un 77.8%. El tipo de inestabilidad 

glenohumeral anterior en el grupo de estudio fue traumática, tipo III de Bigliani y tipo V 

de SLAP. Los resultados de las escalas de funcionalidad de Constant fueron de 

“buenos” a “excelentes” (33% y 67% respectivamente), para la escala de Rowe fueron 

“excelentes” (67%) y para la escala de la UCLA fueron de “buenos” a “excelentes” 

(44.5% y 55.5% respectivamente); lo que afirma la hipótesis de este estudio de que la 

técnica de Bristow – Latarjet ofrece “buenos” resultados para el tratamiento de la 

inestabilidad glenohumeral anterior. No se presentaron complicaciones de infección, 

re–intervención, recurrencia o inestabilidad hasta ahora. Solo el 44% de los pacientes 

presentan actualmente dolor y limitación leve al realizar actividades recreaciones 

deportivas. 

CONCLUSIONES: En este estudio se lograron los objetivos planteados que nos 

permiten concluir que la Técnica de Bristow – Latarjet es un procedimiento que permite 

obtener resultados satisfactorios. 
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MARCO TEORICO 

 

La articulación glenohumeral es la articulación comúnmente más inestable del 

cuerpo humano. Es el resultado de su especial anatomía; la discrepancia de tamaño 

entre la cavidad glenoidea y la cabeza humeral otorga a la articulación un gran rango 

de movilidad, pero le confiere además una especial vulnerabilidad a la luxación1, 2. 

 

Fig. 1. Arcos de movilidad del hombro en un plano 
coronal medidos con goniómetro. 
 (A) 0° abducción rotación neutral 
 (B) 45° abducción rotación neutral 
 (C) 90° abducción rotación neutral 
 (D) 90° abducción con 90° rotación externa 
 (E) 90° abducción con rotación externa máxima activa 
 (F) 90° abducción con rotación interna máxima activa. 

 

 

 

 

 

 

La estabilidad glenohumeral es el resultado de fuerzas dinámicas y estáticas que 

mantienen la articulación de la cabeza humeral con la glenoides mientras 

simultáneamente proveen de un gran rango de movimiento (Fig. 1). Los estabilizadores 

estáticos incluyen el labrum, los ligamentos glenohumerales, el ligamento 

coracohumeral, la capsula y el intervalo de rotadores. La estabilidad dinámica está 

garantizada por el manguito rotador, el deltoides, y el tendón del bíceps a través de un 
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efecto de compresión de la cabeza humeral dentro de la concavidad de la glenoides3. 

La inestabilidad glenohumeral es el resultado de la disfunción o ruptura de una o más 

de estas estructuras llevando a condiciones sintomáticas tales como dislocación, 

subluxación, dolor, y una disminución del rendimiento. 

La luxación anterior traumática recurrente es la causa de la mayoría de las 

inestabilidades. El desprendimiento traumático del complejo labrum capsular del anillo 

glenoideo, la lesión de Bankart, es la patología más común4. El procedimiento de 

reparación labrum capsular de Bankart, ya sea abierto o artroscópico, tiene excelentes 

resultados5-7 con una tasa de recurrencia del 15%8. Sin embargo, el procedimiento de 

Bankart no es efectivo en todos los modelos de inestabilidad anterior de hombro9. Los 

atletas de deporte de contacto y de competencia, los pacientes con hiperlaxitud del 

hombro, con lesión de Hill-Sachs y defecto óseo de la glenoides no son candidatos 

para dicha cirugía10. También, la lesión extensa de los tejidos blandos tales como el 

reblandecimiento de la capsula articular, una avulsión humeral o ruptura del ligamento 

glenohumeral o del complejo labrum capsular no pueden ser reparados por el 

procedimiento de Bankar10, 11. Hay básicamente dos tipos de tratamiento para el 

hombro con inestabilidad anterior: anatómico y no anatómico. La meta de los 

procedimientos anatómicos (abiertos o artroscópicos) es la restitución del labrum a su 

posición normal y obtener la tensión apropiada en el complejo ligamentario de la 

capsula11. La meta de los procedimientos quirúrgicos no anatómicos es la 

estabilización del hombro compensando la lesión labrum capsular y ósea con un injerto 

óseo que bloquea la traslación excesiva y restaura la estabilidad12, 13. Una objetiva 

evaluación de la actividad y factores de riesgo del paciente deberá de determinar el 
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tratamiento. Un diagnostico incorrecto y un tratamiento quirúrgico inadecuado resulta 

en un aumentado rango de fracaso que requerirá de una cirugía de revisión14. 

 

DIAGNOSTICO 

 

El diagnóstico de inestabilidad glenohumeral anterior se basa en los 

antecedentes del paciente y los hallazgos de la exploración física15-19. La edad del 

primer episodio es un importante indicador. Estudios han demostrado que pacientes 

menores de 20 años  con luxación de hombro tienen un 90% de tasa de recurrencia 

mientras que pacientes mayores de 40 años tienen solo un 10% de tasa de recurrencia 

pero son más propensos a lesiones del manguito rotador20. Pacientes competidores de 

alto rendimiento y deportes de contacto están también en un alto riesgo de recurrencia 

si son tratados no quirúrgicamente21. 

Se han descrito múltiples pruebas de exploración física para el diagnóstico de la 

inestabilidad glenohumeral anterior15, 19, 22, 23, siendo las más comunes la prueba de 

aprehensión y la prueba de recolocación17, 18. Además, la prueba de cajón anterior 

puede utilizarse como una maniobra provocativa de inestabilidad glenohumeral 

anterior23-25. 

La prueba de aprehensión (Fig. 2) se realiza con el paciente de pie, con ambos 

hombros a aproximadamente 90° de abducción y 90° de rotación externa. La prueba es 

positiva cuando el paciente se vuelve aprehensivo acerca de tener un episodio de 

inestabilidad26. 
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Fig.2 Prueba de aprehensión 

 

La prueba de recolocación (Fig. 3) descrita por Jobe et al17, se realiza con el 

paciente en decúbito supino y a la orilla de una mesa de exploración, con el brazo en 

abducción y rotación externa, similar a la prueba de aprehensión. Se le pregunta al 

paciente si presenta sensación de inestabilidad o dolor. Si es así, se estabiliza la 

cabeza humeral con una fuerza que se dirige de anterior hacia posterior para recolocar 

la cabeza humeral y así prevenir la subluxación anterior. La prueba es positiva si el 

paciente confirma que la fuerza dirigida hacia posterior libera la sensación de 

aprehensión o dolor26 

Fig.3 Prueba de recolocación 

 

La prueba de cajón anterior (Fig. 4) descrita por Gerber y Ganz24, consiste en 

colocar al paciente en la cama de exploración en supino con el hombro a la orilla de la 
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cama, el explorador coloca una mano en la muñeca del paciente y la otra mano en la 

región proximal del humero. El brazo del paciente es abducido de 60° a 80° y a 0° de 

rotación. Se aplica ligera fuerza axial al brazo, por lo tanto la cabeza humeral se 

traslada anteriormente sobre el anillo glenoideo19, 24. La prueba es positiva si la cabeza 

humeral puede ser subluxada del anillo glenoideo y produce la sensación de 

inestabilidad26. 

 

 Fig.4 Prueba de cajón anterior 

 

ESTUDIOS DE IMAGEN 

 

La imagenología juega un rol importante en la evaluación de la inestabilidad 

glenohumeral, siendo útiles todos sus métodos de estudio, complementarios entre sí y 

no necesariamente excluyentes. Como sucede en la evaluación de muchas otras 

patologías, el estudio imagenológico de la inestabilidad debe comenzar siempre con la 

radiografía simple (Fig. 5), especialmente útil en la detección de la mayoría de las 

lesiones óseas producidas como consecuencia de la luxación y de las alteraciones 

morfológicas articulares que pueden predisponer a ella27. 
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Fig. 5. Rx AP de hombro. Fractura de Hill Sachs 

 

El ultrasonido es una herramienta útil, ya que es un método ampliamente 

disponible y de bajo costo; sin embargo, en la evaluación de la inestabilidad 

glenohumeral su papel se limita al estudio de los tendones del manguito rotador y no 

contribuye al diagnóstico de las lesiones propias de la inestabilidad, especialmente las 

que comprometen al complejo cápsulo-labral. La tomografía computada es útil en la 

evaluación de la morfología y lesiones de las estructuras óseas. Cuando se utiliza en 

combinación con la inyección de contraste intraarticular, sirve además para la 

evaluación de los tejidos blandos intraarticulares, tales como complejo cápsulo-labral, 

labro-bicipital y ligamentos. Se ha comenzado a utilizar además para la valoración de la 

magnitud de las lesiones óseas, tanto de la glenoides como de la cabeza humeral, ya 

que permite hacer una estimación más exacta de la superficie ósea perdida tras uno o 

varios episodios de luxación27. 
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La resonancia magnética (RM) y especialmente la artro-RM (Fig. 6), son las 

técnicas de elección en la caracterización de lesiones propias de la inestabilidad 

glenohumeral, tales como desgarros del complejo labrobicipital, cápsulo-labral y del 

intervalo de los rotadores, así como también en la evaluación de entidades 

relacionadas, como el pinzamiento pósterosuperior27. 

 

A B 

Fig. 6. — Lesión de Bankart y variantes. 
A. Lesión ósea de Bankart (flecha), la cual fue detectada después de una luxación anterior del 

hombro. 

B. Lesión fibrosa de Bankart (flecha), la cual es una avulsión del labrum antero-inferior con una 

completa disrupción del periostio escapular medial. 

 

 

EVALUACION FUNCIONAL 

 

La evaluación postquirúrgica mediante scores funcionales ha ido adquiriendo 

cada vez mayor importancia, ya que permite determinar la eficacia del tratamiento y 

sirve como una herramienta de investigación para las cirugías. El instrumento ideal de 

medición debe ser simple de administrar, confiable y tener validez28, 29. A la hora de 
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evaluar patologías de hombro existen múltiples alternativas. Las más utilizadas son el 

score de Constant, score de UCLA modificado para patología de manguito rotador, 

score de Rowe y WOSI para la inestabilidad glenohumeral y el score de la ASES que 

es más detallado pero menos específico. En este estudio se han escogido los score de 

Constant, Rowe y UCLA por su frecuente uso en evaluaciones funcionales por 

inestabilidad recurrente. El score de Constant fue creado por Christopher Constant con 

la asistencia de Alan Murley y desde su introducción en 1987, ha sido uno de los más 

usados en el seguimiento de lesiones de hombro. Recomendado por la Sociedad 

Europea de cirugía del hombro y Codo (ESSES), registra parámetros individuales 

dando un resultado clínico total30. Ha sido evaluada su reproducibilidad y sensibilidad, 

siendo uno de los métodos más objetivos y rápidos utilizados en la clínica. Este score 

fue creado para evaluar el estado funcional de un hombro normal, lesionado o luego de 

un tratamiento. Está basado en parámetros subjetivos, como el dolor y las actividades 

de la vida diaria, y en parámetros objetivos donde se incluye el rango de movimiento y 

la fuerza muscular, resultando en un total de 100 puntos. La fuerza de tracción puede 

medirse con un dinamómetro o balanza electrónica31. El score de Rowe es una pauta 

de evaluación descrita en 1978 por C.R Rowe y es una de las evaluaciones más 

simples y utilizadas para valorar el resultado funcional luego de la rehabilitación, 

posterior a una cirugía de estabilización anterior de hombro. Evalúa 3 categorías: 

estabilidad, movimiento y funcionalidad. El máximo puntaje es de 100, y la 

categorización es excelente 100- 90 puntos bueno 89 a 75 puntos regular 74 a 51 

puntos y malo 50 puntos o menor. En forma aislada se pueden realizar mediciones 

analíticas de fuerza y rango articular. Los instrumentos más utilizados son la escala de 

fuerza muscular de Daniels o la escala MRC de fuerza, las cuales determina 5 



 

EVALUACIÓN DEL RESULTADO CLÍNICO FUNCIONAL DE LA TÉCNICA DE BRISTOW – LATARJET EN INESTABILIDAD 

GLENOHUMERAL ANTERIOR, HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”  MARZO 2011 A SEPTIEMBRE DE 2014. 

 

 pág. 15 

niveles33; y la goniometría que se realiza con un goniómetro manual y determina la 

capacidad de movimiento angular de una articulación. 

 

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION 

 

Los diferentes sistemas de clasificación están basados en varios criterios tales 

como el tiempo (agudo – crónico), etiología (traumática, no traumática, habitual) o la 

dirección (unidireccional – multidireccional, anterior – posterior – inferior). Desde un 

aspecto etiológico es esencial distinguir de una inestabilidad traumática de una no 

traumática. La inestabilidad traumática se asocian con lesiones intraarticulares como 

lesiones del labrum, elongación o avulsión capsular, desgarro ligamentario, lesión de 

Hill-Sachs, lesiones óseas del reborde glenoideo, desgarro del manguito rotador o 

lesiones de SLAP. 

El sistema de clasificación más ampliamente utilizado en la inestabilidad del 

hombro es: 

 TUBS (por sus siglas en inglés; traumatic [traumático], unidirectional 

[unidireccional], Bankart y surgery [cirugía]) y AMBRI (por sus siglas en 

inglés; atraumatic [a traumático], multidirectional [multidireccional], bilateral, 

rehabilitation [rehabilitación], inferior capsular shift [mover inferiormente la 

capsula]) de acuerdo con la clasificación de Matsen y Harryman34. 

 Clasificación de la inestabilidad de acuerdo a Gerber35: 

o Tipo I: luxación crónica 

o Tipo II: inestabilidad unidireccional sin hiperlaxitud 
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o Tipo III: inestabilidad unidireccional con hiperlaxitud 

o Tipo IV: inestabilidad multidireccional sin hiperlaxitud 

o Tipo V: inestabilidad multidireccional con hiperlaxitud 

o Tipo VI: luxación voluntaria uni o multidireccional 

 Clasificación de la inestabilidad de acuerdo a Bailey36: 

o Grupo Polar I: traumático (traumático, lesión de Bankart, unidireccional, 

sin disfunción muscular) 

o Grupo Polar II: a traumático (no traumático, patología articular, disfunción 

capsular, sin disfunción muscular, algunas veces bilateral) 

o Grupo Polar III: habitual, sin un patrón estructural muscular (no 

traumático, sin lesión articular estructural, disfunción capsular, disfunción 

muscular, bilateral) 

Defectos óseos en el anillo glenoideo pueden emerger desde un episodio agudo 

o crónico. La fractura aguda de la glenoides pueden observarse como una depresión 

con medialización del fragmento fracturado formando un escalón en la superficie 

articular o como una avulsión en términos de un desprendimiento óseo capsulo-

ligamentario. 

La clasificación más frecuentemente utilizada es:  

 Clasificación de lesiones del anillo glenoideo anterior de acuerdo a Bigliani37 

o Tipo I: el fragmento desprendido esta adyacente al complejo capsulo-

ligamentario 

o Tipo II: el fragmento está mal unido medialmente al cuello glenoideo. 

o Tipo III: erosión del anillo glenoideo 

o Tipo IIIA: tamaño del defecto < 25% 
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o Tipo IIIB: tamaño del defecto > 25% 

Una entidad especial de lesiones del labrum están representadas por las llamadas 

lesiones de SLAP (por sus siglas en inglés, [superior labrum anterior to posterior] 

labrum superior de anterior a posterior), primero descritas por Snyder et al en 199038. 

Se han descrito cuatro tipos de lesiones: 

 Tipo I: desgarro de la porción superior del labrum y la inserción del bíceps sin 

desprenderse de la glenoides. 

 Tipo II: desprendimiento del complejo del labrum superior y bíceps de la 

glenoides. 

 Tipo III: desgarro en asa de balde del labrum. La inserción del bíceps se 

mantiene intacta. 

 Tipo IV: segmentación longitudinal del labrum y del tendón del bíceps. La 

porción inferior del desgarro puede dislocarse hacia el anillo articular. 

 Tipo V: extensión de la lesión de SLAP hacia antero inferior 

 Tipo VI: labrum inestable 

 Tipo VII: extensión hacia el MGHL (por sus siglas en ingles [middle 

glenohumeral ligament] ligamento glenohumeral medial) con debilitamiento de su 

función. 

 

TRATAMIENTO 

 

En las últimas décadas, el tratamiento de la inestabilidad anterior del hombro ha 

evolucionado sustancialmente. Inicialmente se basaba en un manejo conservador con 
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protocolos de rehabilitación para el fortalecimiento del hombro. Sin embargo la 

incapacidad de solucionar la inestabilidad o la presencia de recurrencias excluyó al 

tratamiento conservador como definitivo en todos los pacientes; por lo que se volvió la 

atención a estrategias para realizar procedimientos abiertos39. 

El principal pato-mecanismo de la luxación anterior del hombro es una deficiencia 

funcional del mecanismo anterior de la capsula, especialmente el complejo labrum-

ligamentario glenohumeral inferior; y la causa más común de la deficiencia de este 

complejo es el desprendimiento de la porción anterior de la glenoides (lesión de 

Bankart) 40 – 42. 

La reparación artroscópica de Bankart es considerada como el “estándar de oro” en 

el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral anterior. Aun cuando los resultados 

artroscópicos de la reparación anterior de labrum utilizando modernas técnicas 

artroscópicas han mostrado un alto índice de éxitos en la estabilización anterior abierta 

en la mayoría de los pacientes43, 44, se ha reconocido que es mucho menos efectiva en 

pacientes con ciertos factores de riesgo para recurrencia tales como, población joven, 

hiperlaxitud, participación en deportes de contacto, y especialmente en pérdida ósea 

humeral o glenoidea8, 45, 46. Otras técnicas diferentes para la reparación del labrum se 

han propuesto para estos pacientes, dando particular atención a los procedimientos de 

transferencia de la coracoides47. 

El objetivo de las técnicas de la transferencia de la coracoides es estabilizar el 

hombro a través de la acción estática de la transferencia de un bloque óseo y la acción 

dinámica del tendón del coracobraquial. Latarjet48 fue el primero en tratar la 

inestabilidad anterior con la transferencia de la coracoides a la superficie anterior de la 

glenoides. El procedimiento de Latarjet involucra el desprendimiento del pectoral menor 
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del proceso coracoideo, la incisión del ligamento coracoacromial dejando una porción 

unida a la coracoides, la osteotomía en la base de la coracoides para ser movilizada y 

colocada como un bloqueo óseo contra la superficie anterior del cuello glenoideo (Fig. 

7).  

 

 

 

 

 

 

 

El proceso coracoideo se pasa a través de una incisión horizontal entre los dos 

tercios superiores y un tercio inferior de las fibras del musculo subescapular y se 

posiciona verticalmente adyacente a la superficie articular debajo del ecuador del cuello 

anterior de la glenoides, donde se fija con dos tornillos (Fig. 8). 

Fig. 8 
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El efecto estabilizador de la técnica se obtiene por cuatro mecanismos: primero, el 

incremento de la superficie articular por el injerto óseo; segundo, por el efecto de tiraje 

que provee el tendón conjunto cuando se tensiona a la abducción y la rotación externa, 

tercero; la tensión en el subescapular debido a la nueva posición del tendón conjunto; y 

cuarto, el reforzamiento de las estructuras del ligamento anterior al suturarse la porción 

del ligamento coracoacromial a la capsula anterior.  

La operación de Bristow fue publicada por Helfet en 195813, y consiste 

originalmente en separar la punta de la apófisis coracoides de la escapula distal a la 

inserción del pectoral mayor y dejando unido el tendón conjunto; la cual es transferida a 

la superficie anterior del cuello de la glenoides, a través de una incisión vertical al 

tendón del subescapular, y fijado con un solo tornillo. (Fig.9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            Fig.9 

 

A pesar de los avances existentes, la cirugía abierta permanece como un método 

aceptable en el tratamiento, particularmente cuando el cirujano carece de equipo, 

experiencia, o la pericia técnica necesaria para realizar los procedimientos 
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artroscópicos. Además, permanece como el método preferido en situaciones donde 

aún las más modernas técnicas de artroscopia no pueden dirigirse adecuadamente a la 

patoanatomía, tal es la inestabilidad anterior con grandes defectos óseos o deficiencias 

de los tejidos blandos49.  

El procedimiento de Bristow-Latarjet se ha establecido como una técnica quirúrgica 

que se dirige a los defectos óseos de la glenoides, de más del 40% de pérdida ósea, 

acompañado de una insuficiencia capsular antero inferior, y en pacientes que ya han 

sido tratados por inestabilidad previamente sin éxito11, 47, 50. Recientemente, algunos 

cirujanos han considerado el uso del procedimiento después un episodio de luxación 

glenohumeral aun cuando no se presenta una pérdida ósea de la superficie glenoidea. 

 

COMPLICACIONES 

 

Una de las técnicas más cuestionadas por el número de complicaciones 

funcionales que produce es la técnica de Bristow – Latarjet. Múltiples trabajos 

publicados en la literatura mundial se han preocupado de revisar los resultados clínicos 

y las complicaciones quirúrgicas de ésta técnica51 – 61; las cuales indican un índice de 

recurrencia entre 0% y 14%7, 62, 60, 63, 52, 53. 

Las complicaciones están bien descritas, la cuales incluyen: inestabilidad 

recurrente anterior y posterior, artrosis, pseudoartrosis, falla o perdida de la colocación 

del implante y lesión nerviosa64.  Allain y cols63; reportaron un índice de complicaciones 

de 7% de noventa y cinco pacientes tratados con este procedimiento; que incluyeron 

infección, hombro congelado, y fractura humeral (después de manipulación). Burkhart y 



 

EVALUACIÓN DEL RESULTADO CLÍNICO FUNCIONAL DE LA TÉCNICA DE BRISTOW – LATARJET EN INESTABILIDAD 

GLENOHUMERAL ANTERIOR, HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”  MARZO 2011 A SEPTIEMBRE DE 2014. 

 

 pág. 22 

cols47; reportaron un índice de complicaciones de 5% en 102 pacientes; que incluyeron 

formación de hematoma, perdida del implante, y unión fibrosa del injerto óseo. No se 

documentaron complicaciones neurológicas en ninguno de estos dos estudios; sin 

embargo es importante y relevante documentar la ausencia de lesión neurológica 

debido a la anatomía quirúrgica involucrada como la complejidad del procedimiento. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La luxación glenohumeral es la más frecuente de las luxaciones, 

aproximadamente 50% del total de las mismas. La discrepancia del tamaño entre la 

cavidad glenoidea y la cabeza humeral otorga a la articulación un gran rango de 

movilidad,  le confiere además una especial vulnerabilidad a la luxación; el 95% de 

ellas son de tipo anterior y de estas la mayor parte (50- 70%) se presenta en pacientes 

menores de 30 años; afecta con mayor frecuencia al sexo masculino. En el Hospital 

General “Dr. Miguel Silva”, es una patología que deriva en una inestabilidad 

glenohumeral en la población joven, que se encuentra en una etapa de preparación 

profesional, educativa o deportiva, así como  de productividad laboral, siendo una 

causa frecuente de dolor y  limitación funcional en el hombro; su tratamiento representa 

un desafio para el cirujano traumatologo ortopedista. El manejo quirúrgico sigue siendo 

controversial a nivel internacional, se han descrito múltiples técnicas quirúrgicas a lo 

largo de la historia, de lo que se desprende que ninguna ha resuelto completamente el 

problema. En México existen pocos estudios que aborden el tratamiento de esta 

patología, que  ayuden y orienten en la decisión terapéutica final. En el Hospital 

General “Dr. Miguel Silva” se utiliza principalmente la técnica de Bristow-Latarjet,  la 
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cual confiere una adecuada estabilidad, sin embargo, es una de las técnicas más 

cuestionadas en la literatura, por el número de complicaciones funcionales que 

produce: El déficit de la rotación externa, la pérdida de fuerza de la extremidad afecta, 

el grado de recidiva y cambios degenerativos precoces en la articulación. Así mismo, 

no se tienen reportes sobre la frecuencia y distribución de esta patología, ni se ha 

evaluado los resultados clínico funcionales de los pacientes tratados con dicha técnica, 

sus resultados podrán proponer un protocolo de estudio y tratamiento para dichos 

pacientes, que repercuta en la satisfacción y pronta reincorporación a sus actividades. 

 

PREGUNTAS DE INVESTIGACION 

 

Por lo anterior nos planteamos las siguientes preguntas de investigación: 

¿Cuál es la frecuencia y distribución de la inestabilidad glenohumeral anterior en la 

población tratada en nuestro hospital durante enero de 2011 a septiembre de 2014? 

¿Cuál es la evolución clínica funcional pos-tratamiento y actual de los pacientes con 

inestabilidad glenohumeral anterior tratados con la técnica de Bristow - Latarjet en el 

servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” durante 

enero de 2011 a septiembre de 2014? 

 

JUSTIFICACION 

 

La luxación glenohumeral anterior es una patología frecuente en los pacientes 

jóvenes en edad productiva, que representa el 15 – 25% de incapacidad funcional y 

laboral; esta patología presenta un alto grado de recurrencia después de un primer 
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episodio, esto debido a la complejidad que existe tanto en la anatomía de la articulación  

como en los tejidos blandos que le proporcionan la movilidad y estabilidad. Por lo tanto 

se considera esencial que el diagnóstico de la inestabilidad se realice en la primera 

consulta, para dar un tratamiento oportuno y lograr la reintegración del paciente a sus 

actividades físicas y laborales. Este padecimiento tiene un gran impacto personal y 

social en quien lo padece, ya que ocasiona: Aislamiento social, disminución de 

actividades escolares, deportivas o laborales, lo que conlleva a problemas de 

autoestima, así como costos económicos considerables en toda la evolución del 

padecimiento. Es importante evaluar la satisfacción del paciente pos-tratamiento, el 

grado de discapacidad residual y el tiempo que tarda el paciente en reincorporarse a 

sus actividades físicas y laborales. La técnica de Bristow-Latarjet que se realiza en este 

hospital, representa una solución simple al problema, pero es necesario y factible su 

evaluación al realizar este proyecto, ya que se tiene un archivo histórico de los 

pacientes tratados con esta técnica, que cuentan con citas de seguimiento y son 

localizables en el momento actual, por parte de la investigadora. Sus resultados 

favorecerán la toma de decisiones del personal adscrito al servicio para protocolos de 

tratamiento de dicha patología. 

 

HIPOTESIS METODOLOGICA 

 

 La técnica de Bristow – Latarjet ofrece buenos resultados clínico funcionales en los 

pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

 Evaluar los resultados del tratamiento y evolución de los pacientes con 

inestabilidad glenohumeral anterior tratados con la técnica de Bristow Latarjet en el 

Hospital General “Dr. Miguel Silva”. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Identificar la frecuencia, distribución y factores de riesgo en la inestabilidad 

glenohumeral anterior de los pacientes tratados con la técnica de Bristow – Latarjet. 

 Clasificar el tipo de inestabilidad glenohumeral anterior en la población tratada con 

la técnica de Bristow – Latarjet según su etiología, mecanismo de lesión y 

hallazgos transoperatorios. 

 Evaluar los resultados de la técnica de Bristow – Latarjet según la escala de 

funcionalidad de Constant, Rowe y UCLA 

 Conocer las complicaciones que se presentan en los pacientes tratados con la 

técnica de Bristow – Latarjet. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

 

Se realizará un estudio clínico, descriptivo, trasversal, analítico y ambipectivo del 

periodo Marzo 2011 a Septiembre 2014, en pacientes con diagnóstico de inestabilidad 

glenohumeral anterior tratados con la técnica de Bristow – Latarjet en el Servicio de 

Traumatología y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”. 
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Universo o Población: Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de la 

inestabilidad glenohumeral anterior tratados con la técnica de Bristow – Latarjet en el 

servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” 

Muestra: Todo el universo 

Definición de las unidades de observación: Expedientes clínicos de pacientes con 

inestabilidad glenohumeral anterior 

Criterios de Inclusión: Expedientes clínico/radiológicos completos de pacientes con 

inestabilidad glenohumeral anterior tratados con la técnica de Bristow – Latarjet en el 

servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”. 

Criterios de Exclusión: Expedientes clínico/radiológicos incompletos de pacientes con 

inestabilidad glenohumeral anterior tratados en el servicio de Traumatología y 

Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” 

Criterios de Eliminación: Expedientes clínicos extraviados de pacientes con 

inestabilidad glenohumeral anterior tratados en el servicio de Traumatología y 

Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” 

Procedimiento: Se solicitaran los expedientes clínico/radiológicos para la obtención de 

datos de los pacientes con diagnóstico de inestabilidad anterior de hombro tratados con 

la técnica de Bristow Latarjet, se obtendrá su número telefónico para localizar y citar a 

revisión y aplicación de escalas clínico funcionales. La información se registrara y 

analizara en una base de datos en hoja de vaciamiento tipo Excel 2013. Se presenta la 

información en cuadros. 

Fuentes de información: Expediente clínico / radiológico, tabla de registro de 

obtención de datos, revisión de literatura. La información se registrara y analizara en 

una base de datos en hoja de vaciamiento tipo Excel 2013. 
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Definición de variables y unidades de medida 

 

Objetivo específico Variable de 
estudio 

Clasificación de 
variable Unidades de medida 

Identificar la frecuencia, 
distribución y factores de riesgo en 
la inestabilidad glenohumeral 
anterior. 
 

Edad Numérica discreta Años cumplidos 

Sexo  Cualitativa Dicotómica Masculino/Femenino 

  
Cualitativa Dicotómica 

Sedentario 
Actividad física Deportista 

Clasificar el tipo de inestabilidad 
glenohumeral anterior en la 
población tratada con la técnica de 
Bristow – Latarjet según su 
etiología, mecanismo de lesión y 
morfología. 

 

Etiológica Dicotómica 
Traumática (TUBS) 

No traumática (AMBRI) 

Según Bigliani  Nominal ordinal 
I     

II     
III A B 

SLAP   I     

  Nominal ordinal II     

   III     

   IV     

   V     

   VI     

   VII     

Evaluar los resultados de la 
técnica de Bristow – Latarjet 
según la escala de funcionalidad 
de Constant, Rowe y UCLA 

  
  
  
  
  
  
  
  
  

Escala Constant Numérica 90-100 excelente 

   89 - 75 bueno 

   74-51 regular 

   < 50 malo 
Escala Rowe Numérica 90-100 excelente 

    89 - 75 bueno 
    74-51 regular 
    < 50 malo 

Escala UCLA   34 - 35 excelente 
    28 - 33 bueno 
    21 - 27 regular 

    0 - 20 malo 

Conocer las complicaciones que 
se presentan en los pacientes 
tratados con la técnica de Bristow 
– Latarjet. 

 Inestabilidad recurrente Si/no  
 Dolor   
 Infección   
 Re-intervención   
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Análisis Estadístico  

 

Las variables numéricas se expresan como promedios ± desviación estándar y 

mediana con rango intercuartil, mientras que las variables nominales se expresan como 

porcentaje. 

 

Consideraciones Éticas 

Este proyecto se realizó en pleno cumplimiento de las exigencias normativas y 

éticas que se establecen para la investigación clínica en la Ley General de Salud en 

materia de investigación. El manejo de expedientes dentro de la institución se hará 

solamente bajo autorización de las autoridades competentes en materia de manejo y 

consulta del expediente clínico. Se incluye la aprobación del proyecto por parte del 

comité de bioética del Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.  

Los datos de cada uno de los pacientes fueron manejados con estricta 

confidencialidad. Se autorizó mediante un consentimiento informado la aplicación de 

escalas de funcionalidad en la consulta externa. 

 

 

RESULTADOS 

 

En el presente estudio el universo fue de 11 pacientes con el diagnostico de 

Inestabilidad Glenohumeral Anterior tratados con la técnica de Bristow Latarjet en el 

periodo de Marzo de 2011 a Septiembre de 2014 en el Hospital General “Dr. Miguel 
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Silva”, de los cuales 9 respondieron a la llamada telefónica y asistieron a la consulta 

para una revisión y aplicación de las escalas de funcionalidad. 

Dentro de los factores de riesgo, respecto a la edad de los pacientes se encontró 

una media de 27.6 años con una desviación estándar de ± 5.7 años, con un rango de 

17 años con una mínima de 22 años y una máxima de 39 años. El 100% fue del sexo 

masculino. Los pacientes realizaban una actividad física activa (3 albañiles, 3 

estudiantes, 1 ingeniero civil, 1 empleado de mantenimiento). El hombro más 

frecuentemente afectado fue el izquierdo con 7 pacientes que representa un 77.8%. 

En cuanto a su clasificación según su etiología, el 77.8% (grafica 1) presento un 

tipo de inestabilidad glenohumeral traumática (TUBS). 

 

 

Grafica 1 

 

Y de acuerdo a los hallazgos realizados en la resonancia magnética y los 

hallazgos transoperatorios se pudo clasificar al 88.9% (8 pacientes) con un Bigliani tipo 

III (Grafica 2) que hace referencia a la erosión del anillo glenoideo  y al 11.1% (1 
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paciente) con un tipo IIIA que corresponde a un defecto glenoideo del menos del 25%. 

Lo que respecta a la lesión de SLAP se observó al tipo V en un 66.7% (grafica 3) donde 

se observa una extensión de la lesión de SLAP hacia antero inferior.  

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 2 

 

 

Grafica 3 

 

Después de aplicarse las escalas de evaluación se obtuvieron los siguientes 

resultados; para la escala de funcionalidad de Constant (Grafica 4) se obtuvo un 



 

EVALUACIÓN DEL RESULTADO CLÍNICO FUNCIONAL DE LA TÉCNICA DE BRISTOW – LATARJET EN INESTABILIDAD 

GLENOHUMERAL ANTERIOR, HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”  MARZO 2011 A SEPTIEMBRE DE 2014. 

 

 pág. 31 

puntaje  promedio de 92.25 puntos de un máximo de 100 puntos en 6 pacientes 

(66.7%) lo que significa un resultado “excelente” (90 – 100 puntos); el resto 33.3% 

obtuvo un promedio de 85.3 puntos lo que significa un resultado “bueno” (75 – 89 

puntos). 

Grafica 4 

 

Para la escala de Rowe (Grafica 5) los resultados se presentaron de igual forma 

positivos ya que se encontró a 6 pacientes (66.7%) con un resultado “excelente” con un 

promedio de 95 puntos, 1 paciente (11.1%) con 85 puntos que es igual a un resultado 

“bueno” y 2 pacientes (22.2%) con resultado “regular” (70 y 75 puntos 

respectivamente), mismos que refirieron padecer de dolor leve al realizar sus 

actividades físicas deportivas/recreacionales. 

Grafica 5 
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Por último, de acuerdo a la escala de la UCLA (Grafica 6) se obtuvo en 5 

pacientes (55.5%) resultados “excelentes” (34 – 35 puntos) y en 4 pacientes (44.5%) 

resultados “buenos” (28 – 33 puntos); en esta escala se evalúa la satisfacción del 

paciente ante el procedimiento realizado encontrando que el 100% de los pacientes se 

encuentra satisfechos con el procedimiento. 

 

Grafica 6 

 

Dentro de las complicaciones que pueden derivarse de este procedimiento nos 

encontramos que ninguno de los pacientes presentó algún problema de infección o 

dehiscencia de la herida quirúrgica en el postquirúrgico inmediato; no así respecto al 

dolor, ya que refieren haber sufrido de dolor leve durante las primeras semanas, sin 

embargo actualmente después de una mediana de 28 ± 8.9 meses rango 32 (mínimo 

de 6 a máximo 38 meses) de la cirugía, 4 de los pacientes (44.5%) presentan dolor leve 

solo al realizar actividades físicas recreacionales o deportivas demandantes, mas no 

así al realizar sus actividades habituales. No se encontró un solo caso de recurrencia 

de luxación o subluxación, así como de recidiva de inestabilidad. 
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DISCUSION 

 

El hombro es la articulación que con mayor frecuencia se luxa de todas las 

articulaciones del cuerpo, siendo principalmente de origen traumático y en mayor 

proporción en dirección antero inferior. Según Hayes y cols65 presenta una distribución 

bimodal, con frecuencia en la segunda y sexta década de la vida, en este estudio nos 

encontramos con un grupo unimodal a los 22 años, lo cual es coincidente con la 

literatura mundial32, 66 – 71. Lo mismo sucede al hablar de la actividad física ya que son 

pacientes jóvenes en una etapa de alta demanda física por deporte o por actividades 

laborales que los condicionan a sufrir lesiones que predisponen a la presencia de uno o 

más episodios de luxación que finalmente si no son tratados acaban con inestabilidad 

que requerirá de un tratamiento quirúrgico. 

Al revisar la clasificación de los pacientes del grupo estudiado nos encontramos 

con un grupo homogéneo donde 7 de 9 pacientes (77.8%) que presentan un origen 

traumático, unidireccional, con lesión de Bankart y que requiere de tratamiento 

quirúrgico (TUBS), siendo fundamentalmente la etiología más común de este 

padecimiento como lo refieren en su artículos Hovelius y cols, William JF y cols, Mc LH 

y cols y Levine y cols7, 19-21. 

Morfológicamente a través de los hallazgos en las imágenes de resonancia 

magnética y transoperatorios se encontró que el 88.9% presenta un tipo Bigliani tipo 

III37 y el 66.7% una lesión de SLAP tipo V; mientras que Synder y cols.38 encuentran 

que es el tipo II de SLAP la lesión más común. 
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Los resultados de las escalas de funcionalidad de este estudio se consideran de 

“buenos” a “excelentes”, al igual que en los estudios realizados por Kim y cols5, 

DeBerardino y cols75, Barnes y cols76, aunque estos fueron realizados por artroscopia; 

también se observó que los pacientes después un promedio de 28 ± 8.9 meses 

posoperados (rango 6 – 38 meses) presentan dolor leve al realizar sus actividades 

habituales o recreacionales y moderada limitación en un 44.4%, de acuerdo a la escala 

de Constant. En cuanto a los arcos de movilidad se encontró con una limitación de la 

rotación externa en 77.6% según la escala de Rowe y normal en el 22.4%; se 

obtuvieron excelentes resultados en fuerza de acuerdo a la escala de Constant que 

reportó un promedio de 22.2 puntos de 25 puntos. Banas y cols.51 describen un 97% 

satisfacción en sus casos durante 8.6 años. Hovelius y cols.72 en un seguimiento de 15 

años y Schroder y cols.73 durante 24.6 años mostraron 98 and 70% de satisfacción, 

respectivamente. Interesantemente y similar a nuestro estudio, Omidi-Kashani y cols.74 

expresaron un 100% de satisfacción en promedio de 24.6 meses, nuestro estudio el 

promedio fue de 28 meses. 

 

CONCLUSIONES 

 

En este estudio se lograron los objetivos planteados, lo que nos permite formular 

las siguientes conclusiones. La edad de presentación de esta patología se encuentra 

en la segunda década de la vida, con predominio del sexo masculino y en pacientes 

cuya actividad física es demandante. El tipo de inestabilidad glenohumeral anterior en 

el grupo de estudio fue traumática, tipo III de Bigliani y tipo V de SLAP. Los resultados 

de las escalas de funcionalidad de Constant fueron de “buenos” a “excelentes” (33% y 
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67% respectivamente), para la escala de Rowe fueron “excelentes” (67%) y para la 

escala de la UCLA fueron de “buenos” a “excelentes” (44.5% y 55.5% 

respectivamente); lo que afirma la hipótesis de este estudio de que la técnica de 

Bristow – Latarjet ofrece “buenos” resultados para el tratamiento de la inestabilidad 

glenohumeral anterior. No se presentaron complicaciones de infección, re–intervención, 

recurrencia o inestabilidad hasta ahora. Solo el 44% de los pacientes presentan 

actualmente dolor y limitación leve al realizar actividades recreaciones deportivas. La 

Técnica de Bristow – Latarjet tiene una curva de aprendizaje amplia, y depende de la 

experiencia del cirujano y el conocimiento de la técnica al realizar el procedimiento lo 

que permite obtener resultados satisfactorios. 

 

RECOMENDACIONES 

Utilizar la técnica de Bristow – Latarjet en los pacientes con diagnóstico de 

inestabilidad glenohumeral anterior de hombro. 

 Realizar estudios más amplios en número de pacientes y tiempo que logren una 

mayor significancia  

 Difundir los resultados en revistas de interés nacional e internacional, para dar a 

conocer nuestros resultados. 
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ANEXOS 

 

SCORE CONSTANT 

A. DOLOR: 

1. ¿Presenta dolor en su hombro al realizar actividades habituales? 

No = 15 Leve = 10  Moderado = 5 Intenso permanente = 0 

Puntaje: ______ 

 

B. AVD: 1+2+3+4 

1. ¿Su hombro limita su trabajo o actividades de la vida diaria? 

Sin limitación = 4 Moderada limitación = 2 Severa limitación = 0 

2. ¿Su hombro limita sus actividades recreacionales? 

Sin limitación = 4 Moderada limitación = 2 Severa limitación = 0 

3. ¿Esta su sueño alterado por su hombro? 

No = 2 A veces = 1 Si = 0 

4. ¿A qué nivel puede usar su hombro sin dolor para sus actividades de la vida diaria? 

Sin limitación = 4 Moderada limitación = 2 Severa limitación = 0 

Puntaje: ______ 

 

C. RANGO DE MOVILIDAD 1+2+3+4 

1. Elevación anterógrada 
0-30° 0 
31-60° 2 
61-90° 4 
91-120° 6 
121-150° 8 
151-180° 10 

 

2. Abducción 
0-30° 0 
31-60° 2 
61-90° 4 
91-120° 6 
121-150° 8 
151-180° 10 
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3. Rotación externa 
No alcanza la cabeza 0 
Mano detrás de la nuca, 
codo adelante 2 
Mano detrás de la nuca, 
codo atrás 4 
Mano sobre la cabeza, codo 
adelante 6 
Mano sobre la cabeza, codo 
atrás 8 
Elevación completa sobre la 
cabeza 10 

 

 

4. Rotación interna 
Cara lateral del muslo 0 

Glúteo 2 

Articulación lumbosacra 4 

Cintura 6 

T12 8 

Zona interescapular 10 
 

Puntaje: ______ 

 

D. POTENCIA MUSCULAR 

Primera tracción: ______  Segunda tracción: ______ Tercera tracción: ______ 

PROMEDIO ______ 

FUERZA DE 
TRACCION (LIBRAS) PUNTAJE 
0 0 
1-3 2 
4-6 5 
7-9 8 
10-12 11 
13-15 14 
16-18 17 
19-21 20 
22-24 23 
>24 25 

 

 

Total A + B + C _____ 
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SISTEMA CUANTITATIVO DE ROWE 

 

Sección 1. Estabilidad, ausencia de recurrencia  

Subluxación o aprensión 50 

Aprensión cuando se coloca el brazo en algunas posiciones 30 

Subluxación (que no requiere reducción) 10 

Dislocación recurrente 0 

  

Sección 2: movilidad  

100% de rotación externa normal, rotación interna y elevación normales 20 

75% de rotación externa normal, rotación interna y elevación normales 15 

50% de la rotación interna normal, 75% de la rotación externa y elevación normales. 5 

50% de la rotación interna y elevación. Ausencia de rotación externa 0 

  

Sección 3: función  

No hay limitación en el trabajo o deportes. Molestia leve o nula 30 

Limitación leve en el trabajo o los deportes. Molestia leve o nula 25 

Limitación y molestia moderadas 10 

Limitación y dolor intensos 0 

 

Total: ____________ 
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ESCALA DE HOMBRO DE LA UCLA 
 

DOLOR   
Presente siempre e invariable. Necesita medicación analgésica fuerte. 0 
Presente siempre con intensidad variable.  Medicación analgésica fuerte ocasional 2 
Presente durante actividades livianas. Aine frecuente 4 
Presente durante actividades pesadas. Aine ocasional 6 
Ocasional o leve 8 
Ausente 10 

 
 
 

ELEVACIÓN ANTERIOR DE HOMBRO   
Mayor a 150° 5 
120° a 150° 4 
90° a 120° 3 
45° a 90° 2 
35° a 40° 1 
Menos de 30° 0 

 

 

FUERZA HACIA ADELANTE   
Normal 5 
Buena 4 
Regular 3 
Mala 2 
Contracción muscular 1 
Nada 0 

 
 

FUNCION   
Impotencia funcional completa 0 
Posibilidad de realizar tareas livianas 2 
Capacidad para realizar tareas de la casa o la mayoria de las AVD 4 
A lo anterior se agrega conducir automóvil, peinarse, vestirse, abrocharse el 
sostén 6 
Restricción ligera solo en el trabajo por encima de la horizontal del hombro 8 
Actividades normales 10 

 

SATISFACCIÓN DEL 
PACIENTE   
Satisfecho 5 
No Satisfecho 0 

 
 
Excelente 34 – 35 puntos 
Bueno  28 – 33 puntos 
Regular  21 – 27 puntos 
Malo  0 – 20 puntos 
 
 
 
 
 



 

EVALUACIÓN DEL RESULTADO CLÍNICO FUNCIONAL DE LA TÉCNICA DE BRISTOW – LATARJET EN INESTABILIDAD 

GLENOHUMERAL ANTERIOR, HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”  MARZO 2011 A SEPTIEMBRE DE 2014. 

 

 pág. 46 

 
 
 
 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE 

 

Yo ______________________________________________________; de _______ 

años de edad, autorizo a la alumna ANAIZ E. ALEXANDRA PICHARDO OSUNA a 

utilizar mis datos personales y clínicos para la realización de su trabajo de fin de Tesis 

de Ortopedia, y otorgo mi consentimiento para que esta información sea utilizada 

exclusivamente para este fin sin revelar mi identidad.  

 

 

Morelia, Mich. Enero de 2014. 

 

 

Firma: 
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HOJA  DE  RECOLECCION  DE  DATOS 
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