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RESUMEN

La técnica de Latarjet presenta buenos resultados, aunque la li-
teratura destaca entre un 15y un 30% de complicaciones, siendo
la intolerancia del material una de las mas destacadas (6,5%),
que puede incrementarse en la técnica artroscopica por mayor
dificultad en la colocacion de los tornillos.

Para intentar minimizar los danos producidos por el material,
Pascal Boileau desarroll6 una técnica artroscopica sistematizada
y eficaz que permite fijar la coracoides con un sistema de sus-
pension y botones metalicos. Algunas de sus principales ven-
tajas son la realizacion de la osteotomia de la coracoides con
sierra motorizada, la tunelizacion de la glena desde la parte pos-
terior con una guia especifica y los separadores que permiten
realizar la apertura horizontal del subescapular de forma segura.

Palabras clave: Inestabilidad glenohumeral anterior. Técnica La-
tarjet artroscopico. Defecto 6seo glenoideo.
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ABSTRACT
Surgical technique of the arthroscopic Latarjet procedure with
button fixation

The Latarjet technique affords good results, although the liter-
ature reports complications in 15-30% of the cases, with intol-
erance of the material being one of the most important (6.5%).
This problem may increase in the arthroscopic technique, due to
greater difficulty in placing the screws.

In an attempt to minimize damage caused by the material, Pas-
cal Boileau developed a systematic and effective arthroscop-
ic technique to fix the coracoid with a suspension system and
metal buttons. Some of its main advantages are performance of
the coracoid osteotomy with a motorized saw, tunneling of the
glenoid from the posterior part with a specific guide, and the
spreaders that allow horizontal opening of the subscapularis to
be performed safely.

Key words: Anterior glenohumeral instability. Arthroscopic
Latarjet technique. Glenoid bone defect.
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Introduccion

La técnica original de Latarjet fue publicada en 19547,
describiéndose como la transferencia y fijacion de la co-
racoides con un tornillo a la parte anteroinferior de la
glena a través de una apertura horizontal del subesca-
pular®.

Posteriormente, Walch recomendo el uso de dos tor-
nillos para obtener mayor consolidacion 0sea®y, en 2007,
Lafosse la describio por primera vez por via artroscopica®.

Las complicaciones mas destacadas son las relaciona-
das con el injerto (11,7%), la recidiva (8%) y la intolerancia
del material (6,5%)“%, pudiendo subdividirse este grupo
en aquellas complicaciones producidas por el fracaso del
uso de tornillos (malposicion, migracion, aflojamiento o
ruptura) o bien aquellas en las que se observa irritacion o
impingement de los tejidos blandos cercanos o la pene-
tracion del material en la articulacion provocando dano
en el cartilago articular®. Ademas, la reabsorcion de la
parte proximal del tope 0seo es frecuente y expone el
tornillo superior, que puede producir dano en el subes-
capular o contacto con la cabeza humeral, erosionado el
cartilago®.

Aunque la técnica artroscopica permite una mayor vi-
sualizacion de la articulacion glenohumeral y control de
la posicion de la coracoides, la colocacion paralela de los
tornillos a la superficie articular desde anterior es adn
mas compleja que en la técnica abierta, incrementando-
se también el riesgo intraoperatorio de lesion nerviosa,
sobre todo del nervio axilar, del musculocutaneo y del
supraescapular si la orientacion de los tornillos es dema-
siado medial®”.

En este contexto, Pascal Boileau desarrolld un nuevo
modelo de fijacion de la coracoides con un sistema de
suspension y compresion con botones metalicos con el
objetivo de disminuir el porcentaje de complicaciones
relacionadas con la fijacion de los tornillos. Una de las
mayores diferencias respecto a la técnica artroscopica
descrita por Lafosse es que preserva el complejo capsu-
lolabral remanente, que se repara tras la fijacion de la
coracoides, quedando esta a nivel extraarticular evitando
el contacto con la cabeza humeral®.

El objetivo de este articulo es describir la técnica, des-
tacando sus principales ventajas y mostrando alguna va-
riacion respecto a la original.

Indicaciones

La técnica de Latarjet esta indicada en pacientes jovenes
que presentan inestabilidad glenohumeral anterior con
defecto 6seo aislado de la glena anteroinferior igual o
mayor del 20% y en pacientes con defectos glenoideos
subcriticos en el contexto de lesiones off track tanto en
cirugia primaria como de rescate.
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Instrumental

Para la realizacion de esta técnica quirlrgica se necesita
el instrumental habitual para la realizacion de una es-
tabilizacion artroscopica de las partes blandas, ademas
de varios instrumentos disenados de forma especifica
(Latarjet Guiding System®, Smith & Nephew Inc., Andover,
MA, USA)” y una Optica de 70°:

- Guia para realizar el orificio en la coracoides, cuyo
extremo simula un tripode que permite que el orifi-
cio sea perpendicular a la coracoides y equidistante
a los margenes lateral, medial y anterior de la co-
racoides.

- Raspa motorizada para la preparacion de la superfi-
cie inferior de la coracoides.

- Sierra motorizada para la osteotomia de la coracoi-
des.

- Brocas de 2,8 mm formadas por una aguja de Kir-
schner (AK) interna y una canula externa que las
envuelve.

- Extractor de agujas de Kirschner.

- Guia para realizar tinel 6seo en la glena con an-
gulacion de 10° que permite brocar la glena desde
posterior a anterior.

- Dos retractores o separadores para la realizacion de
la apertura horizontal del subescapular de forma
segura. Su estructura es similar, aunque el posterior
tiene una pieza accesoria que permite bloquearlo
para evitar su desplazamiento mientras se realiza la
apertura horizontal del subescapular.

- Tensor de suturas para obtener buena compresion
de la coracoides.

- Pinza para poder manipular la coracoides y ayudar a
Su posicionamiento correcto.

- Dos canulas/canaletas de distinta longitud para la
introduccion atraumatica de instrumentos quir(rgi-
COS.

- Sutura de nitinol 0 monofilamento.

- Dispositivo de sujecion: se trata de un sistema de
suspension con suturas de alta resistencia de color
blanco formando 4 hebras paralelas. En uno de los
extremos estas suturas estan unidas a un boton re-
dondo de titanio de 6,5 mm con 2 orificiosy, a su vez,
a una sutura de menor diametro blanca y azul. En
el extremo opuesto las suturas blancas estan uni-
das Unicamente a una sutura blanca y azul. El boton
posterior, también de titanio, tiene solo un orificio a
través del cual se situaran las suturas de alta resis-
tencia en la parte final del procedimiento (Figura 1).

Técnica quirdrgica

Desde el punto de vista anestésico, se realiza bloqueo
interescalénico ademas de anestesia general. Se coloca
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Figura 1. A: guia para la realizacion del orificio en la coracoides; B: guia para realizar un tiinel 6seo
en la glena; C: dispositivo de suspension con suturas de alta resistencia y botones metalicos; D:
retractores anterior y posterior para la realizacion de la apertura horizontal del subescapular.

al paciente en silla de playa con el brazo situado a 60°
de flexion para relajar el deltoides y a 30° de rotacion
interna para aumentar el espacio subcoracoideo?, evitan-
do abduccion del brazo, ya que promueve que el nervio
axilar se acerque a la zona de trabajo incrementando el
riesgo de lesion®. La técnica original aconseja la utiliza-
cion de un soporte que permita la movilidad del brazo sin
la utilizacion de traccion; sin embargo, esta puede usarse

Figura 2. Portal posterior estandar (P) y artroscopicos especificos:
portal noroeste (NW), norte (N), sur (S), oeste (W) y este (E).
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siempre que se pueda retirar de
forma sencilla para poder rea-
lizar rotacion externa del brazo
en algunos pasos de la inter-
vencion.

La realizacion de los porta-
les de trabajo es esencial para
un correcto desarrollo de la
técnica, realizandose bajo vi-
sion directa y secuencialmente
a medida que sean necesarios
(Figura 2).

- Portal posterior (P). Se realiza
en primer lugar el portal poste-
rior estandar.

- Portal noroeste (NW) en la
esquina anterolateral del acro-
mion, a través del cual se traba-
jara la parte intraarticular.

- Portal norte (N), situado en la
parte superior de la coracoides.
- Portal sur (S), proximal al plie-
gue de la axila.

- Portal este (E), situado 4 cm
medial al tendon conjunto.

- Portal oeste (W), lateral al tenddn conjunto en un

punto medio entre el NW y el S.

La técnica descrita por Pascal Boileau utiliza una op-
tica de 70°, permitiendo realizar los primeros pasos de la
cirugia situando la camara en el portal posterior. La téc-
nica se divide en las siguientes etapas, que se describen
con detalle a continuacion:

1. Localizacion y preparacion de la coracoides.

2. Desinsercion del labrum glenoideo, preparacion del
lecho 0seo en la parte anteroinferior de la glena y
realizacion de tlneles 6seos.

3. Apertura horizontal del subescapular.

4. Posicion y fijacion de la coracoides.

5. Reparacion del labrum glenoideo.

Localizacion y preparacion de la coracoides. Vision:
portal posterior/Trabajo: portal noroeste

Se sitla la camara en el portal posterior realizado a 1 cm
inferior y medial del angulo posterolateral del acromion®
y se practica una exploracion inicial identificando el dé-
ficit 6seo de la glena, la calidad del labrum glenoideo y
la lesion de Hill-Sachs. Es recomendable poder realizar
abduccion y rotacion externa del brazo para confirmar el
diagnostico de lesion engaging.

A continuacion, se realiza el portal noroeste situa-
do en la esquina anterolateral del acromion. El Abbo-
cath que se utiliza como referencia para la realizacion
del portal debe discurrir paralelo al borde superior del
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subescapular para asegurarnos de que a través de este
portal se accede de forma paralela a la base de la cora-
coides. Con ayuda de un vaporizador, se realiza apertura
del intervalo rotador, identificando la coracoides y co-
menzando a definirla. Se realiza reseccion del ligamento
coracoacromial, identificando el tendon conjunto y lim-
piando la parte superior de la coracoides para mostrar
toda su superficie progresivamente. Es muy importante
liberar bien el ligamento coracohumeral y separar las
fibras del tenddn conjunto del pectoral para poder ob-
tener una buena movilizacion de este. Se debe realizar
controlando la hemostasia, especialmente en pacientes
con mayor volumen muscular. No se debe olvidar que
en la parte posterior del tendon conjunto discurre el
nervio musculocutaneo, por lo que la liberacion de las
adherencias debe realizarse con la maxima precauciony
siempre con visualizacion directa para identificar varia-
ciones anatomicas del nervio que pudieran situarse mas
proximales y para preservar el pediculo vascular de la
coracoides® (Figura 3).

A continuacion, se realiza el portal norte, situado lige-
ramente medial a la coracoides, que permite desinsertar
las fibras del pectoral menor del borde medial de la cora-
coides de forma segura.

Una vez que la coracoides esté liberada de las partes
blandas, se realiza la preparacion de la superficie inferior
con una fresa motorizada plana situada desde el portal
noroeste, que permite obtener un area lisa y homogénea
que se ajuste posteriormente al borde anteroinferior de
la glena® (Figura ).

Tendon

conjunto

Figura 3. Separacion de las fibras del pectoral y del tendon con-
junto realizada con la éptica situada desde el portal posterior y
el vaporizador desde el portal noroeste.
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Figura 4. Preparacion de la superficie inferior de la coracoides
con la camara situada desde el portal posterior y la fresa moto-
rizada desde el portal noroeste.

A continuacion, a través del portal norte, se sitda la
guia de la coracoides con una inclinacion 45° medial.
Esta guia simula un tripode; uno de los postes debe si-
tuarse en la punta de la coracoides permitiendo que los
2 postes restantes se sitlen en el borde medial y lateral
de la coracoides, centrando el orificio de la guia en su
parte superior y posicionando la broca de 2,8 mm que
contiene una AK y una canula externa. Se retira la AK
dejando la canula situada a 5 mm de ambos margenes
de la coracoides, a través de la cual se sitla una sutura
monofilamento que se rescata a través del portal oeste,
de forma que un extremo del monofilamento se sitla
en el portal norte y el otro en el portal oeste (Figuras 5A
y 5B).

A continuacion, el dispositivo de suspension con el
boton metalico se anuda al monofilamento situado en el
portal norte; al tirar del otro extremo del monofilamen-
to, queda posicionado el boton metalico en la superficie
superior de la coracoides. Las suturas de color blanco se
rescatan a través del portal norte y la sutura blanca-azul a
través del portal sur (Figuras 6A y 6B).

Una vez situado el dispositivo, se realiza la osteoto-
mia de la coracoides con una sierra disenada para este
procedimiento que permite realizar el corte desde la
superficie inferior hacia la superior. La sierra se sitla
desde el portal noroeste y es muy importante obtener
un buen angulo de corte para evitar danar las suturas
ya posicionadas o el orificio realizado previamente. Una
vez realizada la osteotomia, hay que comprobar la li-
beracion completa de la coracoides, ya que, en muchas
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Figura 5. Camara situada en el portal posterior con optica de 70°. A: desde el portal norte se
posiciona la guia de la coracoides apoyada en la parte superior de la coracoides; B: canula si-
tuada a través de la guia de la coracoides que atraviesa desde superior a inferior la coracoides

con sutura de nitinol que se rescata a traves del portal oeste.

Se une el nitinol
a las suturas del
an ==implante .

Nitinol que actiia
como pasador ~

Figura 6. A: se realiza anudado del nitinol a la sutura blanca-azul del implante; B: con la ca-
mara situada en el portal posterior, el nitinol actiia como pasador de las suturas del implante
para posicionar el boton metalico en la superficie superior de la coracoides.

ocasiones, hay fibras remanentes del pectoral menor
que no se han desinsertado y pueden condicionar su
movilizacion.

Desinsercion del labrum glenoideo, preparacion
del lecho o6seo en la parte anteroinferior de la
glena

A continuacion, comienza la etapa de preparacion de la
glena. Se sigue manteniendo la camara en el portal pos-
terior y desde el portal noroeste se realiza la desinsercion
completa de todo el complejo capsulolabral anterior has-
ta conseguir una buena movilizacion y visualizacion de las
fibras del subescapular. Es aconsejable situar una sutura
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de traccion para poder movilizar
el labrum que, posteriormente,
puede utilizarse para la reinser-
cion capsulolabral final.

Se procede a preparar el
lecho en la parte anteroinfe-
rior de la glena, fresando este
area hasta obtener una super-
ficie recta y lisa donde vamos
a posicionar posteriormente la
coracoides. Se sitla un anclaje
todo sutura 1,7 mm en la posi-
cion de las 5 de la tarde a tra-
vés del portal oeste, que servira
para la reinsercion del labrum
glenoideo.

Se sitla un Wisinger en el
portal noroeste y otro a travées
de nuestra canula de trabajo
para realizar el cambio de por-
tal de la camara desde el por-
tal posterior al portal noroeste.
Desde esta vision, se analiza la
glena de frente, comprobando
el fresado de la parte anteroin-
ferior y la desinsercion comple-
ta del labrum por si fuera ne-
cesario ampliar su desinsercion
en la parte mas inferior. Es muy
importante conseguir un espa-
cio suficiente para que no se
interpongan partes blandas al
posicionar la coracoides.

El Wisinger situado en la
parte posterior debe ser parale-
lo a la superficie de la glena. Si
se observa oblicuidad, es mejor
realizar un portal posterior mas
medial para poder situar co-
rrectamente la guia de trabajo,
gue presenta una angulacion de 10°. Una vez comprobada
la efectividad del portal posterior, se introduce una cana-
leta, a través de la cual situamos la guia de trabajo de la
glena.

En ocasiones, la capsula posterior puede dificultar la
entrada de la guia, siendo necesario realizar un pequeno
orificio con el vaporizador siguiendo el trayecto de la ca-
naleta.

La posicion de la guia es fundamental para la correc-
ta realizacion del tlnel 6seo; el extremo de la guia tiene
forma de anzuelo y se debe apoyar en la posicion de las
4 de la tarde de la parte anteroinferior de la glena. Es
importante haber obtenido al fresar una superficie pla-
na para permitir un mejor apoyo de la guia (Figuras 7A
y 7B).

Suturas de alta
resistencia del
implante

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2024;31(2):72-80
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aracion
na

Cabeza humoral

Figura 7. A: con la camara desde el portal noroeste se sitta la guia paralela a la glena desde
el portal posterior; B: la guia se apoya en la parte anteroinferior de la glena, que ha sido pre-

parada previamente.

Parte anteroinferior

/ la glena

Figura 8. Con la camara desde el portal noroeste, se observa la
canula que permanece tras brocar el orificio desde la parte pos-
terior a la anterior de la glena.

Una vez posicionada la guia, se engancha una canula
que apoyaremos en la parte posterior de la glena a través
de la cual se sitla la broca de 2,8 mm, que contiene una
AK'y una canula externa para la realizacion del orificio
desde la parte posterior de la glena a la parte anterior,
que se controla mediante visualizacion directa. En mu-
chas ocasiones, la AK asoma mayor longitud que la canula
externa que la envuelve, teniendo precaucion de no atra-
vesar el subescapular para no lesionar el plexo. Tras la
realizacion del orificio, localizado en la posicion de las 4 a

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2024;31(2):72-80

Parte anteroqu'or 5
de la glena *
d preparaci

dela glena

una distancia de 5 mm respecto
la superficie articular de la gle-
na, se retira la AK dejando posi-
cionada la canula (Figura 8).

Apertura horizontal o split
del subescapular.

Vision: portal oeste/
Trabajo: portal sur

La realizacion del split del
subescapular posiblemente sea
de los pasos mas dificiles y cri-
ticos de esta técnica. Se posi-
ciona el brazo en leve rotacion
interna y se sitla la camara en
el portal oeste. En el portal sur

<+—— Nervio axial

Tendon conjunto

Subescapular

Diseccion roma realizada
con el vaporizador

Figura 9. Visualizacién del nervio axial situando la camara desde
el portal noroeste

se introduce el vaporizadory se realiza desbridamiento de
la bursa que rodea el subescapular. Es importante identi-
ficar los vasos axilares anteriores, ya que medialmente a
ellos se sitlan el nervio musculocutaneo y el axilar. Una
vez identificados, se protegen con un protector situado
desde el portal sur (Figura 9).

Es muy importante establecer bien la altura de la
apertura del subescapular, porque si se realiza muy alta
dificulta el posicionamiento de la coracoides por la direc-
cion de la traccion que realiza el tenddn conjunto.
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Para la realizacion de forma segura del split se expone
el musculo subescapular de forma completa realizando
leve rotacion externa del brazo?”. Con vision intraarticular
desde el portal noroeste, se sitla el retractor posterior a
través del portal posterior estandar, posicionandolo infe-
rior al complejo capsulolabral desinsertado previamen-
te que desplazamos mediante la sutura de traccion. Una
vez apoyado en el subescapular, se empuja a nivel de la
union entre los dos tercios superiores y el tercio inferior.
En este momento, se cambia la vision intraarticular a ex-
traarticular, situando la camara en el portal oeste y, una
vez comprobado que el retractor esta colocado lateral al
nervio musculocutaneo y al nervio axilar, se inicia la aper-
tura longitudinal hacia la parte mas lateral con el vapo-
rizador desde el portal sur evitando lesionar la capsula
articular®”. La utilizacion de un Wisinger desde el portal
posterior antes de colocar el retractor puede ayudar a lo-
calizar el punto de apertura del subescapular. Para poder
ampliar el split hacia medial y tener acceso a la parte an-
teroinferior de la glena, se sitUa el retractor anterior des-
de el portal E, asegurandonos de que se encuentra medial
a la coracoides y a las suturas que la rodean.

Posicion y fijacion de la coracoides. Vision: portal
noroeste/Trabajo: portal sur

Antes de realizar el paso de la coracoides a través del
subescapular es importante cerciorarse de que existe

y orificio
/4 anteroinf
la glen

Suturas del implante /

Coracoides

Figura 10. Se posiciona la camara en el portal noroeste para con-
trolar el paso de la coracoides a través del split del subescapular
y posicionamiento de la coracoides en la parte anteroinferior de
la glena.
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suficiente espacio para poder posicionarla. Se mantiene
la camara en el portal noroeste y se introduce un nitinol
desde la parte posterior de la canula transglenoidea ha-
cia anterior, que se recoge con una pinza de dedos o de
anillo a través del portal norte, donde se encuentran las
suturas de color blanco que pertenecen al implante. Se
recomienda rescatar el nitinol y las suturas blancas a la
vez por el portal norte para evitar adherencias o inter-
posicion de partes blandas. A continuacion, se sitla la
sutura blanca-azul situada en el extremo libre de boton
metalico en el nitinol y se realiza de forma cuidadosa
traccion desde posterior para progresivamente obtener
los hilos de la sutura a la vez que la coracoides atraviesa
el split del subescapular y se posiciona en la parte ante-
roinferior de la glena. En ocasiones, la parte mas inferior
del labrum y la capsula pueden dificultar esta etapa, por
lo que la sutura de traccion y la pinza de agarre de la
coracoides permiten dirigir la coracoides posicionando-
la correctamente y evitando su inclinacion hacia medial
(Figura 10).

Unavez que los cabos de la sutura se encuentran en la
parte posterior, se sitla el boton metalico, comprobando
que la parte concava es la que apoya en la parte poste-
rior de la glena. A continuacion, se realiza un nudo de
Niza y se sitla el tensor en la parte posterior iniciando
una compresion temporal de 25 N, momento en el que se
pueden realizar correcciones de rotacion en la colocacion
definitiva de la coracoides, y posteriormente se realizan
dos compresiones adicionales hasta conseguir una ten-
sion final de 100 N. Tras la retirada del tensiometro se rea-
lizan 3 nudos simples para obtener el bloqueo definitivo
(Figuras 1Ay 11B).

Reparacion del labrum glenoideo

Se sitla la camara en el portal posterior estandar vy, tras
comprobar que la posicion y la fijacion de la coracoides
son correctas, se realiza la reparacion del labrum glenoi-
deo mediante la técnica habitual de Bankart dejando la
coracoides extraarticular?. Previamente se habia situado
un anclaje en la posicion de las 5 de la tarde que permite
reinsertar la parte mas inferior del labrum vy, a continua-
cion, se posiciona otro anclaje de 1,7 mm a las 3 de la tar-
de para aportar mas seguridad y fijacion a la reparacion.
La sutura de traccion posicionada en el labrum glenoideo
puede utilizarse para realizar la reinsercion.

Recomendaciones por parte de los autores
- Se aconseja posicionar el brazo en un soporte que
permita la movilizacion libre del brazo. Si se utiliza

traccion, no hay que mantenerla durante toda la ci-
rugia para evitar lesiones neurovasculares.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2024;31(2):72-80
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Coracoides

Figura 11. Comprobacién de la posicién de la coracoides con la camara desde: A: el portal no-

roeste; y B: el portal posterior estandar.

- Aunque se puede realizar la desinsercion del la-
brum glenoideo de inicio, se recomienda comenzar
con la preparacion de la coracoides para evitar que
el hombro aumente de volumen debido a la presion
del aguay pueda dificultar la realizacion de los por-
tales artroscopicos.

La sutura de traccion del labrum glenoideo conviene
situarla en la parte mas inferior para poder utilizarla
en la reparacion del labrum glenoideo.

En caso de tener dificultades al utilizar la optica de
70°, se puede usar la optica de 30°. Para la prepa-
racion de la coracoides, la camara se sitla desde el
portal noroeste y el portal de trabajo es un portal
anterolateral accesorio situado en el punto medio
entre el portal NWy el W.

La osteotomia de la coracoides no debe realizarse
en la base para evitar danar los ligamentos cora-
coclaviculares y para no obtener un fragmento muy
grande de coracoides que sea dificil de posicionar
correctamente.

Es fundamental situar la guia para la realizacion
del agujero transglenoideo paralela a la glena para
evitar lateralizacion o medializacion excesiva de la
coracoides.

El retractor o separador posterior nos ayuda a deter-
minar la altura del split del subescapular, ya que si
se realiza muy alto dificulta el paso de la coracoides.
La apertura del retractor posterior se realiza en sen-
tido vertical, mientras que el retractor anterior se
abre en sentido horizontal (de medial a lateral).

- Se aconseja situar siempre la sutura blanca-azul en
el nitinol (no las suturas blancas de alta resistencia),
para evitar dificultades en el paso a través de los
orificios.

- Al realizar la tension del anudado con el tensiome-
tro es importante tener vision directa de la coracoi-
des para evitar que bascule hacia medial, pudiendo
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utilizar la pinza de coracoides o
un Wisinger para posicionarla
correctamente.

Manejo postoperatorio

Tras la cirugia, el hombro se
inmoviliza con cabestrillo y se
recomienda mantener rotacion
neutra para permitir la cicatri-
zacion del tendon conjunto en
la parte muscular del subes-
capular y no en la parte tendi-
nosa®, comenzando a realizar
ejercicios pendulares y ejerci-
cios de flexoextension del codo
para evitar rigideces.

A partir de las 2 semanas el cabestrillo se puede reti-
rar progresivamente y se pueden comenzar ejercicios de
antepulsion pasiva y activa, aunque los movimientos de
abduccion y rotacion externa estan prohibidos las prime-
ras 6 semanas tras la cirugia. No se deben coger pesos en
los primeros 3 meses ni practicar deporte hasta el cuar-
to-sexto mes postoperatorio®.

Discusion

El desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas para el trata-
miento de la inestabilidad de hombro ha crecido de forma
exponencial en los Gltimos anos. La cirugia realizada con
mas frecuencia es el Bankart artroscopico, que presenta
tasas de recurrencia entre un 5y un 15%" pudiendo
llegar al 67% en algunas publicaciones™™,

El porcentaje de defecto 6seo glenoideo es tema de
controversia, aunque esta demostrado que es un factor
determinante en la estabilidad glenohumeral™ y condi-
ciona la decision terapéutica. Defectos glenoideos ma-
yores del 20% son indicacion indiscutible de técnicas de
tope 06seo; sin embargo, en los Ultimos anos la literatura
indica que defectos glenoideos mayores del 10% pueden
ser subsidiarios de este tipo de técnicas si se asocian fac-
tores de riesgom),

La técnica de Latarjet es una técnica eficaz en el tra-
tamiento de la inestabilidad glenohumeral anterior con
déficit 6seo. La realizacion por via artroscopica es con-
trovertida; algunas de sus ventajas son el tratamiento de
las lesiones asociadas, la disminucion del dolor posto-
peratorio y la visualizacion directa de la posicion de la
coracoides™ observando en la literatura porcentajes de
malposicion en cirugia abierta entre el 20 y el 67%, com-
parados con el 4-24% de la cirugia artroscopica“™. Sin em-
bargo, se trata de una técnica compleja con una curva de
aprendizaje larga™ no exenta de complicaciones.
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Técnica quirdrgica del Latarjet artroscopico [...]

Las complicaciones relacionadas con el material de
fijacion se observan en ambas técnicas, lo que provoca
la blsqueda continua de alternativas para intentar sol-
ventarlas. Los sistemas de suspension con botones han
demostrado ser una buena opcion de fijacion en estu-
dios clinicos y biomecanicos, mostrando tasas de conso-
lidacion al menos iguales a la fijacion con tornillos?. Este
sistema permite conservar hueso y maximiza el area de
contacto entre la coracoides y la parte anteroinferior de la
glena, utilizando solo un orificio de 2,8 mm en compara-
cion con los dos orificios de mayor tamano utilizados en
la técnica con tornillos??.

Se ha cuestionado si solo un par de botones metalicos
es suficiente para obtener una posicion y consolidacion
optima del injerto, por lo que Barret et al. realizaron un
estudio que comparaba la utilizacion de un par y de dos
pares de botones, sin encontrar diferencias en la posicion
del injerto ni en la tasa de consolidacion, pero si un au-
mento de 20 minutos en el tiempo quirdrgico™.

Conclusiones

El Latarjet artroscopico es una técnica compleja pero fac-
tible y segura si se sigue la técnica de forma precisa. La
fijacion de la coracoides con botones metalicos es una
opcion eficaz que permite obtener una fijacion sélida de
la coracoides evitando los problemas asociados a la utili-
zacion de tornillos.
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