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Resumen
Introducción: El objetivo de este estudio fue describir las tasas de retorno al deporte y el nivel alcanzado por los pacientes 
con inestabilidad de hombro luego del procedimiento abierto y artroscópico de Latarjet. materiales y métodos: Seguimos un 
protocolo prespecificado y registrado en PROSPERO. Evaluamos la calidad de los estudios y utilizamos el sistema GRADE para 
evaluar la calidad general de la evidencia obtenida en los resultados. Incluimos estudios que evalúan el retorno al deporte de los 
pacientes luego de una cirugía de Latarjet con un seguimiento mínimo de 2 años. Resultados: Se incluyeron 24 estudios, con 
1436 atletas, todos con cirugía y un seguimiento promedio de 57 meses (rango 24-240). La tasa general de retorno al deporte 
varió del 65% al 100% de los pacientes, de ellos, el 23-100% retornó al mismo nivel. El tiempo promedio de retorno al deporte fue 
de 6 meses (rango 1-36). El nivel de evidencia fue bajo debido a las características de los estudios incluidos (nivel de evidencia 
IV), las limitaciones de los estudios y sus inconsistencias. Conclusiones: La mayoría de los atletas con luxación recidivante de 
hombro sometidos a una cirugía de Latarjet retoman la práctica deportiva; sin embargo, el nivel alcanzado varía sustancialmente. 
El tiempo promedio de retorno al deporte fue de 6 meses, y no hubo diferencias significativas entre los deportistas competitivos 
y recreacionales. 
Palabras clave: Inestabilidad glenohumeral; retorno al deporte; Latarjet.
nivel de evidencia: IV

Return to sports after Latarjet surgery: systematic Literature Review

AbstRACt
background: The purpose of this study was to describe rates of return to sports and the level achieved by patients after a Latar-
jet procedure. methods: We followed a protocol registered in PROSPERO (registration number CRD42018107606). A literature 
search was performed in May 2019 in MEDLINE, EMBASE, CENTRAL and clinical trials records. We used the GRADE approach 
for the assessment of the overall quality of the evidence per outcome. We included studies (evidence level I to IV) evaluating return 
to sports following shoulder stabilization with the Latarjet procedure with a minimum of 2-year follow-up. Results: We included 24 
studies, including 1436 athletes, all treated surgically after an average follow-up of 57 months (range 24 to 240). The overall rate 
of return to sport ranged from 65% to 100%, including 23% to 100% at an equivalent level of play. The average time for return to 
sport was 6 months (range, 1 - 36 months). Competitive athletes appeared to return to the same level of competition and this dif-
ference was not statistically significant (p = 0.32). The quality of the evidence was very low due to study design (evidence level IV), 
study limitations and inconsistency. Conclusion: Most athletes with glenohumeral instability returned to sport, however the level 
maintained after shoulder stabilization with the Latarjet procedure varied substantially. The average time to return to sports was 6 
months and results were equally favorable in competitive and recreational athletes.
Key words: Glenohumeral instability; return to sports; Latarjet.
Level of evidence: IV
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IntroduccIón
El mejor manejo de la inestabilidad recidivante de hombro con un defecto óseo glenoideo significativo sigue 

siendo un desafío.1 Se observan defectos óseos glenoideos y humerales en más del 90% de las luxaciones recidi-
vantes de hombro.2 Las altas tasas de recurrencia (30-60%) luego de la reparación artroscópica o abierta de Bankart 
en pacientes con defectos óseos significativos en la glena, el húmero o combinados, llevan a muchos cirujanos 
a elegir procedimientos de reconstrucción ósea glenoidea para el manejo de esta enfermedad.3-5 Entre estas, la 
técnica utilizada más popular es la cirugía de Latarjet.5,6 En este procedimiento, tres efectos trabajan en conjunto 
con el objetivo de mejorar la estabilidad articular, logrando un “triple efecto” de estabilización.1 Primero, el hueso 
coracoideo aumenta la superficie glenoidea funcionando como restrictor estático, mejorando el arco seguro nece-
sario para la translación humeral antes de la luxación (efecto óseo). En segundo lugar, el tendón conjunto actúa 
realizando un efecto de cincha sobre la cabeza humeral, limitando la translación anterior cuando el hombro está en 
abducción y en rotación externa (efecto cincha). En tercer lugar, el labrum y la cápsula anterior son reinsertados en 
la glena y reforzados mediante el ligamento coracoacromial (efecto paragolpe).7,8  

Si bien el procedimiento de Latarjet logra probados resultados para el manejo de la inestabilidad recidivante en 
la población general,2,6,9-11 existe poca información en relación con el retorno al deporte y el nivel de retorno. Unas 
de las principales expectativas de los deportistas, al margen de la edad y el nivel de competición, es volver a prac-
ticar el deporte lo antes posible y al mismo nivel que antes de la lesión. La técnica quirúrgica elegida debe lograr 
no solo un hombro estable, sino también un retorno al deporte seguro. En consecuencia, este subgrupo de pacientes 
representa un desafío para el cirujano de hombro.12 

No hemos encontrado revisiones bibliográficas sistemáticas que evalúen específicamente el retorno al deporte 
luego de una cirugía de Latarjet abierta o artroscópica. Como las series publicadas sobre esta técnica son pequeñas, 
realizar este tipo de estudios permite brindar información sólida a cirujanos y pacientes. El objetivo de este estu-
dio fue efectuar una revisión sistemática de la bibliografía para describir las tasas de retorno al deporte y el nivel 
alcanzado por los pacientes con inestabilidad de hombro luego del procedimiento de Latarjet.

MaterIales y Métodos
Este estudio se llevó a cabo de acuerdo con las Expectativas Metodológicas de las Revisiones Sistemáticas de 

Intervenciones (Methodological Expectations of Systematic Reviews of Interventions)13 y el Manual Cochrane.14 El 
informe sigue la declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses).15 
El protocolo de esta revisión se registró en la base de datos de registro de revisiones sistemáticas, PROSPERO 
(número de registro CRD42018107606). 

estrategia de búsqueda
El 24 de mayo de 2019 se realizó una búsqueda bibliográfica electrónica en las bases de datos MEDLINE a 

través de PubMed, Embase a través de Elsevier y CENTRAL a través de la Biblioteca Cochrane, la Plataforma 
Internacional de Registro de Ensayos Clínicos (ICTRP) y clinictrials.gov. Además, se verificaron las referencias 
para cada artículo, y se realizó una búsqueda manual de artículos que posiblemente podrían incluirse en el análisis.

criterios de selección
Los criterios de inclusión fueron: estudios que, al margen del idioma o los niveles de evidencia,1-4 evaluaron 

el retorno al deporte y los resultados clínicos después del tratamiento de una inestabilidad anterior recurrente 
del hombro y un defecto óseo glenoideo en atletas adultos, mediante un procedimiento abierto o artroscópico de 
Latarjet. Los resultados primarios incluyeron: 1) retorno al deporte, definido como el tiempo para regresar a las 
actividades deportivas, 2) retorno al mismo nivel de competición, definido como la tasa de pacientes que regresan 
al mismo nivel de competencia que tenían antes de la lesión. Los resultados adicionales incluyeron: el tiempo para 
regresar a los deportes, la tasa total de complicaciones y la tasa total de pacientes sometidos a procedimientos 
adicionales (revisiones).

Los criterios de exclusión fueron: revisiones bibliográficas, opiniones de expertos, estudios no clínicos, reportes 
de casos y estudios clínicos que no evaluaron a deportistas o el regreso al juego. Asimismo, se excluyeron los estu-
dios que incluían pacientes con otros tipos de inestabilidad (p. ej., posterior o voluntaria) o sin evaluaciones clínicas 
o radiográficas en un seguimiento final mínimo de dos años. Dos autores (IT y LR) seleccionaron los resúmenes y,
luego, los analizaron por separado. Cuando el resumen era pertinente, se analizó el artículo completo. En caso de
desacuerdo entre los autores, se buscó un consenso. Si no se llegó a un consenso, se consultó a un tercer autor (MR).
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evaluación de la calidad de los estudios
La calidad de los estudios incluidos se evaluó de acuerdo con la herramienta de evaluación de calidad para se-

ries de casos desarrollada por el Instituto de Economía de la Salud.16 Esta herramienta fue desarrollada y validada 
específicamente para evaluar la calidad de las series de casos. Incluye 18 ítems que cubren el objetivo del estudio, 
las características de la población, la intervención, la medición de resultados, el análisis estadístico, los resultados 
y las conclusiones, los conflictos de intereses y las fuentes de apoyo. Esta evaluación fue realizada, de forma inde-
pendiente, por dos autores, llegando a un consenso en caso de desacuerdo. Integramos estas evaluaciones de la ca-
lidad de la realización de los estudios para resumir la calidad general de la evidencia considerando la consistencia 
de los hallazgos, la exactitud de la evidencia, la precisión de los resultados y la evidencia del sesgo de publicación 
de acuerdo con la guía proporcionada por el Manual GRADE que presenta una guía para evaluar la calidad de la 
evidencia y así graduar la fuerza de los resultados.17 Resumimos estas evaluaciones en las tablas de resumen de 
resultados utilizando el programa GRADEpro.18

extracción de datos y síntesis
La extracción de datos se basó en una forma estandarizada que fue predefinida de acuerdo con el protocolo. Dos 

autores (IT y LR) extrajeron los datos de forma independiente. En caso de desacuerdo entre ellos, se buscó un 
consenso. Si no se llegó a un consenso, se consultó a un tercer autor (MR). Incluyó 1) las características del estudio 
(diseño, año y cantidad de pacientes), 2) las características de los participantes (edad, sexo, deporte practicado, 
nivel de deportes), 3) las características de la inestabilidad del hombro (gravedad y tamaño del defecto óseo, retra-
so entre la lesión y la cirugía), 4) los resultados clínicos del seguimiento final, 5) rehabilitación y criterios para el 
regreso al deporte y 6) datos de resultados primarios y secundarios.

Los datos fueron analizados con el programa STATA. Se pretendió utilizar un modelo de efectos aleatorios para 
agrupar proporciones.19 El porcentaje de variación total entre los estudios debido a la heterogeneidad se evaluó 
mediante la medida I.20 Los umbrales utilizados fueron “bajo” (0-40%), “moderado” (30-60%), “sustancial” (50-
90%) y considerable (75-100%). La tasa media de retorno al deporte se calculó con un intervalo de confianza del 
95%.21 Las tasas de retorno al deporte en los diferentes estudios, así como la tasa combinada, se representaron en 
un diagrama de bosque. Pretendimos explorar la heterogeneidad analizando nuestros subgrupos prespecificados: 
tipo de deporte, nivel de competencia antes de la cirugía y tipo de cirugía. Sin embargo, los datos fueron insuficien-
tes para realizar la mayoría de estos análisis. También analizamos el efecto del sesgo al comparar estudios de baja 
y alta calidad. Dado que la heterogeneidad fue alta para los resultados primarios, decidimos presentar los resulta-
dos de manera narrativa.22,23 El sesgo de publicación se evaluó mediante un gráfico de embudo que representa el 
tamaño de cada estudio en el eje X, en relación con la estimada proporción en el eje Y. Se sospecha sesgo cuando 
se encuentra asimetría visible en el gráfico. También realizamos la prueba de Egger para la asimetría.24

resultados
La estrategia de búsqueda arrojó 1477 registros: 1403 registros a través de la búsqueda en la base de datos y se 

recuperaron 58 referencias de registros de ensayos clínicos. Se excluyeron 135 referencias duplicadas, quedaron 
1342 referencias únicas. Examinamos las referencias únicas leyendo títulos y resúmenes. A partir de estas refe-
rencias, identificamos 130 citas elegibles que revisamos el texto completo, de las cuales excluimos a 106. De las 
referencias restantes, identificamos 24 estudios que cumplieron los criterios de inclusión y tres estudios en curso. 
El diagrama de flujo PRISMA para la selección de estudios se resume en la Figura 1.

características del estudio y evaluación de la calidad
Todos los estudios fueron series de casos (nivel de evidencia IV) con un tamaño medio de muestra de 56 (rango 

20-200) (Tabla 1). Catorce estudios se habían llevado a cabo en Francia; cuatro, en los Estados Unidos; dos, en la
Argentina; dos, en Italia y en Japón, Corea y Suiza, uno en cada país. La mediana de la edad de los participantes
fue de 26 años (rango 21-31.5). Todos incluyeron predominantemente hombres con inestabilidad recurrente. Rara
vez se informó el porcentaje de defecto óseo. El informe del tipo de deporte y el nivel deportivo antes de la cirugía
fue variable entre los estudios, ya que dependía del sistema de clasificación utilizado por los autores. La mayoría
de los participantes practicaba deportes de contacto, con una participación variable de manera “competitiva” y
“recreativa”. La mediana del seguimiento fue de 57 meses (rango 24-240). En 21 de los 24 estudios incluidos,
se había realizado un procedimiento abierto de Latarjet; en dos, cirugías artroscópicas y, en uno, procedimientos
abiertos y artroscópicos (Tabla 1).
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La mayoría de los estudios incluidos no informaron el tipo de rehabilitación, excepto un programa que describe 
el “programa de fortalecimiento”15 y dos estudios que indican un “programa de estiramiento”.42,47 Ninguno de los 
estudios comunicó la duración de la rehabilitación. La mayoría de los pacientes practicaba deportes de contacto 
y colisión (n = 569). Solo una minoría de los estudios especificó el nombre de los deportes practicados por los 
pacientes incluidos. Entre estos, el más frecuente fue el rugby (n = 218). Ningún estudio había recibido fuentes de 
financiación. En la Tabla 1, se detallan las características de los estudios. La mayoría de los estudios incluidos en 
esta revisión fueron de baja calidad (Tabla 2). En la mayoría de los estudios, faltaban características de la población 
y de las intervenciones. Además, en algunos, los resultados y las conclusiones estaban incompletos o no explicaban 
sus limitaciones. Solo tres estudios37,38,42 fueron identificados como de alta calidad.  

Figura 1. Método de búsqueda y selección de estudios estructurado de acuerdo con la guía PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Meta-Analyses).

1477 encontrados en las 
bases de datos

58 estudios adicionales 
encontrados mediante otros 

recursos de búsqueda

1342 estudios luego de 
excluir los duplicados

1342 estudios evaluados 1212 estudios excluidos

130 estudios evaluados 
con texto completo

106 de los estudios 
excluidos por alguna 

razón

24 estudios incluidos 
para su evaluación 3 estudios en curso
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tabla 1. Características de los estudios incluidos
autor País tamaño 

de la 
muestra 

(n)

analizada 
(n)

edad 
prome-

dio

segui-
miento 
(meses)

sexo
 (% hom-

bres) 

déficit 
óseo 
(%)

tipo 
de 

deporte

nivel previo 
a la cirugía

tipo 
de 

cirugía

El Andaloussi,25 
2006

Francia 36 29 26 36 100 NR NR Principalmente 
recreativo

Abierta 

Burkhart,26 2007 EE.UU. 102 47 26.5 59.0 95 NR NR Principalmente 
competitivo

Abierta

Neyton,27 2007 Francia 85 85 22.2 75 100 13 Rugby Principalmente 
competitivo

Abierta

Neyton,28 2012 Francia 37 37 23.4 144 100 NR Rugby Principalmente 
competitivo

Abierta

Bessiere,29 2013 Francia 57 51 25 66 96 NR NR Principalmente 
competitivo

Abierta

Mizuno,30 2013 Francia 68 68 29.4 240 79 NR Contacto 
(19%)

Principalmente 
recreativo

Abierta

Bessiere,31 2014 Francia 93 93 26 72 90 NR Contacto 
(47%)

Principalmente 
competitivo

Abierta

Boileau,32 2014 Francia 64 64 24 35 80 NR Deportes de 
alto riesgo 

(84%) 

Principalmente 
recreativo

Artros-
cópica

Bouju,33 2014 Francia 78 78 26.7 156 60 NR Deportes de 
alto riesgo 

(59%) 

Principalmente 
recreativo

Abierta

Tasaki,34 2015 Japón 42 40 21 30.5 99 12.20 Rugby Principalmente 
competitivo

Artros-
cópica

Beranger,35 2016 Francia 47 47 27.9 46.8 98 NR G1/G2 
(64%)*

Principalmente 
recreativo

Abierta

Blonna,36 2016 Italia 30 30 31.5 63 86 NR Colisión 
(53%)

NR Abierta

Marion,37 2016 Francia 58 43 27 29.8 77 12-25 NR Principalmente 
recreativo

Abierta 
y artros-
cópica

Mook,38 2016 EE.UU. 39 38 26 38 84 30 NR NR Abierta

Ropars,39 2016 Francia 79 79 26.3 55 68 Solo 36 
pacien-

tes

14 G1, 8 G2, 
12 G3, 10 
G3, 33 G4

Principalmente 
competitivo

Abierta

Yang,40 2016 EE.UU. 52 42 23.2 41 97 19.70 NR Principalmente 
competitivo

Abierta

Zimmerman,41 
2016

Suiza 106 93 30.8 119 88 NR NR NR Abierta

Ranalletta,42 
2017

Argen-
tina

68 65 26.8 44 95 28 G1/G2* 80% Principalmente 
competitivo

Abierta

Vadalà,43 2017 Italia 24 24 27.2 24 91 NR NR NR Abierta

Kee,44 2017 Corea 56 56 26 67 96 NR Colisión 
(52%)

Principalmente 
recreativo

Abierta

de l’Escalopier,45 
2018

Francia 20 20 26 192 100 NR NR Principalmente 
competitivo

Abierta

Baverel,20 2018 Francia 106 106 21 44 84 NR Colisión 
(65%)

Principalmente 
competitivo

Abierta

Privitera,46 2018 EE.UU. 200 73 25.8 51,6 88 10.60 Contacto 
(82%)**

Principalmente 
competitivo

Abierta

Ranalletta,47 
2018

Argen-
tina

50 50 22.8 48 100 28 Rugby Principalmente 
competitivo

Abierta

NR = no reportado.
*Según la clasificación de Allain de los deportes: de G1 a G4, según la intensidad
**Incluye: hockey sobre hielo, fútbol americano, fútbol, rugby, lacrosse, hockey sobre césped.
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tabla 2. Evaluación de la calidad de cada estudio

autor/año objetivo Población Intervención segui-
miento

análisis 
estadístico

resultados y 
conclusiones

conflicto 
de 

intereses  

General

El Andaloussi 
2006

Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo

Burkhart 2007 Alto Bajo Alto Bajo Bajo Alto Bajo Bajo

Neyton 2007 Alto Bajo Alto Alto Alto Bajo Bajo Bajo

Neyton 2012 Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo

Bessiere 2013 Alto Bajo Bajo Alto Alto Alto Bajo Bajo

Mizuno 2013 Alto Bajo Bajo Bajo Alto Bajo Bajo Bajo

Bessiere 2014 Alto Bajo Bajo Alto Alto Alto Bajo Bajo

Boileau 2014 Alto Bajo Bajo Alto Alto Alto Bajo Bajo

Bouju 2014 Alto Alto Alto Alto Alto Bajo Alto Bajo

Tasaki 2015 Alto Bajo Bajo Alto Alto Bajo Alto Bajo

Beranger 
2016

Alto Bajo Bajo Alto Alto Alto Alto Bajo

Blonna 2016 Alto Bajo Bajo Alto Alto Alto Bajo Bajo

Marion 2016 Alto Alto Alto Alto Alto Alto Alto Alto

Mook 2016 Alto Alto Alto Alto Alto Alto Alto Alto

Ropars 2016 Alto Alto Alto Alto Alto Alto Bajo Bajo

Yang 2016 Alto Bajo Bajo Alto Alto Alto Bajo Bajo

Zimmerman 
2016

Alto Bajo Bajo Alto Alto Bajo Alto Bajo

Kee 2017 Alto Bajo Bajo Alto Alto Alto Alto Bajo

Ranalletta 
2017

Alto Alto Alto Alto Alto Alto Alto Alto

Vadalà 2017 Alto Bajo Bajo Alto Alto Bajo Bajo Bajo

de 
l’Escalopier 
2018

Alto Bajo Bajo Alto Alto Bajo Bajo Bajo

Baverel 2018 Alto Bajo Bajo Alto Alto Alto Bajo Bajo

Privitera 2018 Alto Bajo Alto Alto Alto Bajo Alto Bajo

Ranalletta 
2018

Alto Bajo Alto Alto Alto Bajo Bajo Bajo
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retorno al deporte y el nivel de juego posterior 
El retorno a los deportes se evaluó en 1197 atletas en 23 estudios. No se pudo realizar un metanálisis, ya que 

la heterogeneidad entre los estudios fue alta (I2 = 91,44% e I2 = 91,73% para los resultados primarios). El rango 
de la tasa de retorno al deporte fue del 65% al   100% (Figura 2). El nivel de juego al retornar al deporte se evaluó 
en 19 estudios con 961 atletas. El rango de tasas de retorno a los deportes al mismo nivel de juego que antes de 
la cirugía fue del 23% al 100% (Figura 3). Solo siete estudios que incluyeron 355 participantes5,6,34,35,42,46,47 infor-
maron el tiempo transcurrido para volver a practicar deportes. La mediana del tiempo de retorno al deporte fue 
de 6 meses, aunque el rango dentro de cada estudio varió de 1 a 36 meses. Para estos resultados, no encontramos 
evidencia de sesgo de publicación en los gráficos de embudo (Figura 4). La prueba de Egger no detectó asimetría 
(p >0,05). Diecisiete estudios informaron el nivel de competencia antes de la lesión (Figura 4). Un total que varió 
del 83% al 100% de los atletas recreativos y del 65% al   100% de los atletas competitivos regresó al mismo nivel de 
juego y esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p = 0,32). Exploramos las fuentes de heterogeneidad 
realizando análisis de subgrupos por nivel de deportes antes de la cirugía y estudios comparativos con alta y baja 
calidad; sin embargo, estos análisis de subgrupos no explicaron la heterogeneidad (Figuras 5 y 6). De acuerdo con 
la metodología GRADE, la calidad de estos resultados es muy baja, debido a las características en el diseño del 
estudio, sus limitaciones y la inconsistencia (Tabla 3). 

Figura 2. Retorno al deporte luego de una cirugía de Latarjet.

 Estudio TE (IC95%) % peso

El Andaloussi (2006)
Neyton (2007)
Neyton (2012)
Bessiere (2013)
Mizuno (2013) 
Bessiere (2014)
Boileau (2014)
Bouju (2014)
Tasaki  (2015)
Beranger (2016)
Mook (2016)
Ropars (2016)
Yang (2016)
Zimmerman (2016)
Kee (2017)
Ranalletta (2017)
Vadalà (2017)
Baverel (2018)
de l´Escalopier (2018)
Privitera (2018)
Ranalletta (2018)

4,45
4,97
4,61
4,78
4,89
4,99
4,87
4,94
4,65
4,74
4,62
4,94
4,68
4,99
4,82
4,88
4,32
5,03
4,17
4,92
4,77

0,90 (0,73; 0,98)
0,67 (0,56; 0,77)
0,65 (0,47; 0,80)
1,00 (0,93; 1,00)
1,00 (0,95; 1,00)
0,90 (0,82; 0,95)
0,83 (0,71; 0,91)
0,83 (0,73; 0,91)
1,00 (0,91; 1,00)
1,00 (0,92; 1,00)
0,82 (0,66; 0,92)
1,00 (0,95; 1,00)
1,00 (0,92; 1,00)
0,75 (0,65; 0,84)
1,00 (0,94; 1,00)
1,00 (0,94; 1,00)
1,00 (0,86; 1,00)
1,00 (0,97; 1,00)
1,00 (0,83; 1,00)
0,75 (0,64; 0,85)
1,00 (0,93; 1,00)

Proporción
TE = tamaño del efecto.
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Figura 3. Retorno al mismo nivel deportivo luego de una cirugía de Latarjet.

 Estudio  TE (IC95%) % peso
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Proporción

0,77 (0,56; 0,91)

0,81 (0,68; 0,90)

0,88 (0,68; 0,97)

0,82 (0,69; 0,92)

0,93 (0,84; 0,98)

0,83 (0,70; 0,92)

0,62 (0,49; 0,73)

1,00 (0,91; 1,00)

0,64 (0,49; 0,77)

1,00 (0,89; 1,00)

0,64 (0,52; 0,74)

0,50 (0,34; 0,66)

0,23 (0,13; 0,36)

0,95 (0,87; 0,99)

0,67 (0,45; 0,84)

0,79 (0,70; 0,87)

0,65 (0,51; 0,78)

0,94 (0,83; 0,99)

TE = tamaño del efecto.
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Figura 4. Gráfico de Egger y prueba de Egger para sesgo de publicación.
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Figura 5. Retorno al deporte luego de la cirugía, según el nivel competitivo.

 Estudio  TE (IC95%) % peso

4,45
4,89
4,87
4,94
4,74
4,88

4,97
4,61
4,78
4,99
4,65
4,94
4,68
4,32
5,03
4,17
4,77

4,62
4,99
4,82
4,92

Proporción

Mayormente recreativo
El Andaloussi (2006)
Mizuno (2013)
Boileau (2014)
Bouju (2014)
Beranger (2016)
Ranalletta (2017)

Mayormente competitivo
Neyton (2007)
Neyton (2012)
Bessiere (2013)
Bessiere (2014)
Tasaki  (2015)
Ropars (2016)
Yang (2016)
Vadalà (2017)
Baverel (2018)
de l´Escalopier (2018)
Ranalletta (2018)

No reportado
Mook (2016)
Zimmerman (2016)
Kee (2017)
Privitera (2018)

0,90 (0,73; 0,98)
1,00 (0,95; 1,00)
0,83 (0,71; 0,91)
0,83 (0,73; 0,91)
1,00 (0,92; 1,00)
1,00 (0,94; 1,00)

0,67 (0,56; 0,77)
0,65 (0,47; 0,80)
1,00 (0,93; 1,00)
0,90 (0,82; 0,95)
1,00 (0,91; 1,00)
1,00 (0,95; 1,00)
1,00 (0,92; 1,00)
1,00 (0,86; 1,00)
1,00 (0,97; 1,00)
1,00 (0,83; 1,00)
1,00 (0,93; 1,00)

0,82 (0,66; 0,92)
0,75 (0,65; 0,84)
1,00 (0,94; 1,00)
0,75 (0,64; 0,85)

Heterogeneidad entre los grupos: p = 0,321

TE = tamaño del efecto.
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Figura 6. Retorno al deporte después de la cirugía. Subgrupo estudiado, según la calidad de los estudios.
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TE = tamaño del efecto.



274

I. tanoira y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (2): 263-280 • ISSN 1852-7434 (en línea)

complicaciones y revisiones posoperatorias 
Diecisiete estudios informaron complicaciones posoperatorias en 1158 participantes. El rango de la tasa de 

complicaciones fue del 2% al 31% (Figura 7). Las principales complicaciones fueron problemas de injerto (falta 
de consolidación, fragmentación), problemas del tornillo (rotura/prominencia intrarticular) e infecciones. Once 
estudios informaron revisiones en 764 pacientes.20,27,28,30-32,38,40-42,46 Pocos estudios informaron la cantidad de revi-
siones, pero las más comunes fueron por complicaciones de los tornillos (n = 8 de 486)27,30,40,41 y recurrencia de la 
inestabilidad (n = 4 de 311).20,28,31,42,46

dIscusIón
Los principales hallazgos de este estudio fueron que, con una evidencia muy baja, la mayoría de los atletas con 

inestabilidad glenohumeral anterior recurrente regresaron al deporte; sin embargo, el nivel mantenido después de 
la estabilización del hombro con el procedimiento de Latarjet varió sustancialmente en un seguimiento medio de 
57 meses. Además, el tiempo promedio para regresar a los deportes fue de 6 meses y los resultados parecieron ser 
igualmente favorables tanto en atletas competitivos como recreativos.

En nuestro estudio, el 65-100% de los pacientes pudo regresar a practicar deportes, y el 23-100% regresó al mis-
mo nivel que antes de la lesión. Curiosamente, no se observaron diferencias significativas con respecto al retorno 
al deporte y el nivel alcanzado por los atletas cuando comparamos atletas competitivos y recreativos. Pocos autores 
han analizado los resultados del procedimiento de Latarjet en función de las actividades deportivas de los pacien-
tes. Baverel y cols.20 compararon retrospectivamente 106 pacientes divididos en dos grupos según las actividades 

tabla 3. Resumen de los principales resultados de esta revisión utilizando criterios GRADE

Paciente o población: Deportistas con inestabilidad de hombro 
ajustes: Pacientes internados – Seguimiento ambulatorio; estudios de Francia (14), EE.UU. (4), Argentina (2), Italia (2), 
Japón (1), Corea (1), Suiza (1)
cirugía: Cirugía de Latarjet abierta o artroscópica

Ítems evaluados Pacientes 
estudiados

certeza de la evidencia 
(Grade)

rango de proporción 
de los pacientes

Retorno al deporte
Cantidad de pacientes que 
volvieron al deporte luego de la 
cirugía

1197 
(23 estudios observacionales) 

⊕¡¡¡
   Muy bajoa,b

65-100 cada 100 pacientes

Retorno al mismo nivel 
deportivo
Cantidad de pacientes que 
retornaron al mismo nivel 
deportivo*

961 
(19 estudios observacionales) 

⊕¡¡¡
Muy bajoa,b

23-100 cada 100 pacientes

*Dentro de los pacientes que retornaron al deporte; CI: Intervalo de confianza.

Grade Grados de evidencia del grupo estudiado

alta certeza: Estamos muy confiados de que el verdadero efecto se acerca a la estimacion real del efecto.
Moderada certeza: Estamos moderadamente confiados en el efecto estimado: el verdadero efecto está cerca del efecto 
esperado, pero existen posibilidades de que sea sustancialmetes diferente.
Baja certeza: Creemos que el efecto encontrado es limitado: el verdadero efecto puede ser sustancialemte diferente del 
encontrado.
Muy baja certeza: Tenemos muy poca confianza en el efecto estimado: el verdadero efecto es probablemente diferente del 
efecto encontrado.

Explicaciones
aEl nivel 1 se ve degradado por la limitación de los estudios: la mayoría de los estudios fueron de baja calidad.
bEl nivel 1 se ve degradado por la inconsistencia: alta heterogeneidad estadística de los estudios (>90%). 
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deportivas: 57 (54%) atletas competitivos y 49 (46%) atletas recreativos. Estos autores hallaron que el 100% de los 
atletas competitivos y el 69% de los atletas recreativos reanudaron su práctica deportiva. Además, el 79% de los 
atletas competitivos y el 43% de los atletas recreativos alcanzaron el mismo nivel que antes de su lesión. Plantean 
la hipótesis de que la diferencia podría deberse a que los atletas competitivos son más disciplinados con sus progra-
mas de rehabilitación o tienen una mejor propiocepción y fuerza muscular en su hombro. Por otro lado, Beranger 
y cols.35 informaron que el regreso al deporte después de la estabilización del hombro con un procedimiento de 
Latarjet fue posible en todos los atletas competitivos y recreativos después de 6.3 meses y el 78,7% de los pacientes 
retomó su nivel anterior a la lesión. Otros autores también informaron excelentes resultados funcionales y altas 
tasas de retorno al deporte en atletas recreativos.35,42,47 

Figura 7. Complicaciones luego de una cirugía de Latarjet.

Proporción

 Estudio  TE (IC95%) % peso
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6,71

7,64

6,52

5,10

5,31

4,95

7,08

5,24

6,57

3,69

8,01

6,92

5,77

100,00

El Andaloussi (2006)

Burkhart (2007)

Neyton (2012)

Bessiere (2013)

Mizuno (2013)

Bessiere (2014)

Boileau (2014)

Tasaki  (2015)

Marion (2016)

Mook (2016)

Ropars (2016)

Yang (2016)

Ranalletta (2017)

Vadalà (2017)

Baverel (2018)

Privitera (2018)

Ranalletta (2018)

Total (I 2 = 49,19%, p = 0,05)

0,31 (0,15; 0,51)

0,09 (0,02; 0,20)

0,11 (0,03; 0,25)

0,10 (0,03; 0,21)

0,06 (0,02, 0,14) 

0,15 (0,08; 0,24)

0,09 (0,04; 0,19)

0,20 (0,09; 0,36)

0,02 (0,00; 0,12)

0,05 (0,01; 0,18)

0,12 (0,05; 0,21)

0,26 (0,14; 0,42)

0,12 (0,05; 0,23)

0,21 (0,07; 0,42)

0,07 (0,03; 0,13)

0,12 (0,06; 0,22)

0,14 (0,06; 0,27)

0,12 (0,09; 0,15)

TE = tamaño del efecto.
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El tiempo medio de retorno al deporte fue de 6 meses, aunque el rango dentro de cada estudio varió de 1 a 36 
meses. Esto muestra la falta de consenso entre los autores con respecto a los criterios utilizados para permitir que 
los atletas regresen a la competencia. En una revisión sistemática reciente, Ciccoti y cols.48 evaluaron los criterios 
de retorno al deporte luego de una estabilización quirúrgica para la inestabilidad anterior traumática del hombro. 
Identificaron 13 posibles criterios para el retorno al deporte sin llegar a un consenso en ninguno de ellos. Además, 
observaron una variabilidad significativa entre los autores que utilizan los mismos criterios. Como ejemplo, el 
“tiempo” fue el criterio más utilizado para el regreso al juego; sin embargo, los puntos de tiempo específicos para 
el retorno al deporte variaron de 1.5 meses a 12 meses entre los distintos estudios. Del mismo modo, es una limi-
tación significativa de la bibliografía disponible que los protocolos posoperatorios no se informan o se describen 
brevemente sin la metodología necesaria para ser reproducibles. En nuestra revisión sistemática, ningún estudio 
describió un protocolo completo de rehabilitación posoperatoria y solo cinco20,30,33,42,47 especificaron los criterios 
para el retorno al deporte, aparte de un punto fijo en el tiempo. No está claro el momento en que los pacientes 
pueden volver a jugar sin restricciones después del procedimiento de Latarjet y sería muy útil crear una lista de 
verificación integral de regreso al juego basada en la evidencia para la estabilización anterior del hombro.

Algunos autores evaluaron la relación entre las tasas de retorno al deporte y el tipo de deporte. La mayoría de los 
estudios mostró que la tasa de retorno al deporte era alta, incluso en los deportes más riesgosos. Privitera y cols.46 
y Ranalletta y cols.47 publicaron las dos series más grandes que evalúan los resultados de los atletas de contacto 
o colisión tras el procedimiento de Latarjet. La tasa de retorno al deporte fue del 75% y 100%, respectivamente.
Otros autores también informaron altas tasas de retorno al deporte en atletas de colisión, que oscilan entre el 65% y
el 97%.27,28,35,42 El regreso al deporte podría verse comprometido en los atletas con movimientos por sobre la cabe-
za. Berenger y cols.35 informaron que los pacientes que practicaban deportes con movimientos por sobre la cabeza
tenían más probabilidades de jugar a un nivel más bajo o de cambiar de deporte después de la cirugía.

Solo unos pocos estudios analizaron el regreso al deporte después del procedimiento de Latarjet como revisión 
de estabilizaciones fallidas en atletas. Ranalletta y cols.42 evaluaron a 68 atletas tratados con el procedimiento de 
Latarjet para la inestabilidad recurrente del hombro después de una cirugía de estabilización previa fallida. Los 
autores no encontraron diferencias significativas con respecto al regreso al deporte y al nivel alcanzado por los 
atletas cuando compararon los procedimientos primarios y de revisión. Sin embargo, la mayoría de los pacientes en 
el grupo de revisión tenía solo un procedimiento previo (media 1,26 procedimientos). Privitera y cols.46 informaron 
los resultados del procedimiento de Latarjet para la inestabilidad glenohumeral anterior recurrente en 73 atletas. 
Al igual que los autores anteriores, hallaron que, en un seguimiento promedio de 52 meses, la tasa de retorno al 
deporte fue similar cuando el procedimiento de Latarjet se realizó como un procedimiento de estabilización pri-
maria (72%) y cuando se realizó para pacientes con solo un procedimiento de estabilización previo (75%). Sin 
embargo, para los atletas con más de dos procedimientos de estabilización previos, la tasa de retorno al deporte 
fue significativamente menor (39%).

Las complicaciones asociadas con el procedimiento de Latarjet, especialmente en pacientes jóvenes activos, 
son un punto por considerar. Las que se comunican con más frecuencia son: implantes flojos, fractura o falta de 
consolidación del injerto coracoideo, recurrencia de la inestabilidad, infección, hombro congelado, formación de 
hematomas, complicaciones neurológicas y artritis.49,50 Una revisión reciente informó una tasa general de compli-
caciones del 30%.50 Nuestro estudio halló una tasa de complicaciones que varió entre el 2% y el 31%. Específica-
mente con respecto a las recurrencias, el procedimiento de Latarjet parece suficiente para lograr la estabilidad ne-
cesaria en pacientes con inestabilidad glenohumeral recurrente incluso en pacientes de alta demanda, como atletas 
de contacto y colisión.  Paulino Oereira y cols.,51 en una revisión sistemática reciente que evaluó a 802 pacientes en 
11 estudios, observaron una tasa de recurrencia general del 2,7% sin diferencias significativas entre los deportes 
de colisión y los que no lo son.

lIMItacIones
Este estudio tiene varias limitaciones. Primero, como con cualquier revisión sistemática, hay estudios que po-

drían haberse perdido con nuestros criterios de búsqueda y los sesgos inherentes de cada estudio incluido pueden 
haber influido en nuestros resultados. Sin embargo, realizamos una búsqueda exhaustiva en múltiples bases de da-
tos siguiendo un protocolo prespecificado para una revisión sistemática, presentando una evaluación detallada del 
riesgo de sesgo y destacando específicamente las limitaciones importantes de cada estudio para disminuir el riesgo 
de mala interpretación de los datos. En segundo lugar, la mayoría de los estudios incluidos en el análisis fueron 
series de casos retrospectivos, aplicándose a estos todas las limitaciones de los estudios retrospectivos basados   en 
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series de casos. En tercer lugar, los detalles de las técnicas quirúrgicas y los protocolos de estudios por imágenes 
posoperatorios no se estandarizaron en todos los estudios, lo que también podría constituir un factor de confusión. 
Por ejemplo, algunos autores efectuaron una reparación capsulolabral con arpones,32,34 otros solo suturaron rema-
nente del ligamento coracoacromial a la cápsula anterior28,38,46 y otros no repararon el complejo capsulolabral.42,47 

conclusIones
La evidencia de muy baja calidad indica que un alto porcentaje de los atletas con inestabilidad glenohumeral 

anterior recurrente regresaron al deporte; sin embargo, el nivel mantenido después de la estabilización del hombro 
con el procedimiento de Latarjet varió sustancialmente. El tiempo promedio para regresar al deporte fue de 6 me-
ses y los resultados fueron igualmente satisfactorios en atletas competitivos y recreativos.
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