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Resumen
Objetivo: Analizar los resultados obtenidos a mediano plazo en los pacientes operados con la técnica de Bristow-Latarjet, 
según el valor del ISIS preoperatorio.
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de 33 pacientes intervenidos entre 2005 y 2012; media de la edad: 33 años 
(rango 21-68); media del seguimiento 6 años (rango 2-9). Se recogieron los resultados de las escalas de Rowe y Constant, 
el cuestionario DASH y una encuesta de valoración subjetiva del resultado por parte de cada paciente.
Resultados: No hubo recidivas. Los puntajes medios posoperatorios fueron 74,6 (rango 15-100) en la escala de Rowe y 
70 (rango 32-98) en la escala de Constant. En el cuestionario DASH, el valor promedio fue 22,9 (rango 0-73). El 79% de 
los pacientes se mostraron satisfechos con el resultado. En un paciente, se produjo la migración del tornillo, sin síntomas. 
No se identificaron otras complicaciones.
Conclusiones: Consideramos, como está reflejado en la literatura, que la técnica de Bristow-Latarjet para tratar la ines-
tabilidad glenohumeral anterior es una técnica fiable, y con una tasa de recidivas baja, por lo que debe emplearse como 
cirugía de elección en determinados casos. Para ello, creemos que la valoración preoperatoria con la escala ISIS es una 
buena guía a la hora de indicar el tipo de cirugía.
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Bristow-Latarjet technique in the treatment of anterior shoulder instability

Abstract 
Objective: To analyze medium-term results in patients who underwent an open Bristow-Latarjet surgery considering the 
preoperative ISIS value.
Methods: Retrospective study of 33 patients operated on between 2005 and 2012; average age: 33 years (range 21-68), 
median follow-up: 6 years (range 2-9). Results from Rowe and Constant scores, DASH questionnaire were registered and 
a subjective assessment of the result by each patient was also used. 
Results: No recurrence was reported. Mean Rowe score was 74.6 (range 15-100) and mean Constant score was 70 (range 
32-98). The DASH questionnaire showed a mean value of 22.9 (range 0-73). Seventy-nine percent of patients were satis-
fied with the results. The migration of a screw occurred in one patient. There were no complications. 
Conclusions: We believe that Bristow-Latarjet technique is a reliable option, with few complications and a low recurren-
ce rate to treat chronic shoulder instability as reported in literature. Therefore, we believe that it should be used as primary 
surgery in some cases and the preoperative ISIS scale is an excellent and simple guide to correctly select the surgical 
technique for each patient.
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Introducción

La articulación glenohumeral es la articulación que ma-
yor movilidad presenta en el ser humano y este amplio 
rango de movimiento unido a la escasa congruencia ósea 
le confiere mayor susceptibilidad para la luxación.1 La 
luxación anterointerna es el tipo más frecuente y repre-
senta el 11% de todos los traumatismos en el hombro a 
cualquier edad.2 

La inestabilidad glenohumeral anterior crónica es un 
problema frecuente tanto en la población general, como 
en atletas y el principal objetivo terapéutico es conseguir 
el menor número de recidivas, la menor cantidad de com-
plicaciones y que la técnica sea reproducible.1,2 Para ello 
se han descrito multitud de técnicas quirúrgicas, todas 
ellas con ventajas y desventajas en cuanto a la estabilidad 
que proporcionan, la tasa de recidivas y complicaciones, 
y el resultado funcional.

Nuestro objetivo principal fue analizar los resultados 
clínicos obtenidos a mediano plazo en los pacientes que 
habíamos operado mediante la técnica de Bristow-Latar-
jet. Además, como objetivo secundario, realizamos un 
análisis de los resultados teniendo en cuenta el valor del 
Instability Severity Index Score (ISIS),3 de forma prospec-
tiva, en los pacientes intervenidos después de 2008 y, de 
manera retrospectiva, en los operados antes de esa fecha.

Materiales y Métodos 

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de 33 pacientes 
con diagnóstico de inestabilidad glenohumeral anterior 
crónica, operados en nuestro Centro, según la técnica de 
Bristow-Latarjet,4 entre mayo de 2005 y mayo de 2012. 
Los pacientes eran 28 hombres y cinco mujeres, con una 
media de la edad de 33 años (rango de 21 a 68) en el 
momento de la cirugía. El brazo operado fue el derecho 
en todos los casos, era el brazo dominante en el 78,8% de 
los pacientes. 

Se dividió a los pacientes en tres categorías en función 
de la exigencia física del trabajo que realizaban antes de 
la cirugía: pesado (construcción, agricultura, marinero) 
(30,3%), semipesado (conductor, empleada de hogar, re-
cepcionista, camarero) (48,5%) y ligero (administrativo, 
docente, estudiante) (21,2%).

El 78,8% de la muestra (26 pacientes) realizaba acti-
vidades deportivas recreativas que implicaban al brazo 
intervenido, aunque ninguno de ellos era deportista de 
competición.

La primera luxación fue traumática en 30 pacientes 
(90,9%) y atraumática en los tres pacientes restantes 
(9,1%); la reducción fue hospitalaria en 19 casos (57,6%) 
y autorreducción en 14 casos (42,4%). El número medio 
de luxaciones anteriores a la cirugía, según los pacientes, 
era de 15 (rango de 5 a 100), aunque uno de ellos comu-
nicó 50 episodios y otro, 100, estas cifras probablemente 
eran irreales y se podrían atribuir a subluxaciones más 
que a verdaderas luxaciones glenohumerales. *En la radiografía anteroposterior hombro. 

Dos pacientes (6%) presentaban hiperlaxitud clínica 
diagnosticada mediante los criterios de Beighton.5

Se evaluó el puntaje ISIS3 (Tabla 1) retrospectivamente 
en los pacientes intervenidos antes de 2008 y antes de la 
cirugía en aquellos intervenidos después de la publicación 
del estudio. 

La cirugía se indicó en los pacientes que habían sufri-
do una recidiva tras un procedimiento de partes blandas 
(8 casos) y en quienes tenían un valor en la escala ISIS de 
4 o más (25 casos).

La intervención se llevó a cabo bajo anestesia general, 
con el paciente en posición de silla de playa y abordaje 
deltopectoral. Se realizó la osteotomía de la apófisis co-
racoides y se prestó especial atención a la preparación de 
la cara posterior del injerto para tratar de favorecer la in-
tegración ósea. El abordaje a la glena se efectuó mediante 
disección horizontal del subescapular separando las fibras 
como recomienda Walch,1,6 ya que, al evitar desinsercio-
nes tendinosas, es posible la rehabilitación precoz, dis-
minuir las secuelas funcionales y la atrofia muscular.7 Se 
situó el injerto en su posición final y se fijó con un torni-
llo (22 pacientes, 66,7%) o dos tornillos (11 pacientes, 
33,3%) de 4,5 mm de tipo maleolar con arandela, según el 
tamaño de la coracoides (Figura 1). 

Tras la cirugía se mantuvo a los pacientes con un cabes-
trillo durante un tiempo variable en función del dolor a la 
movilización, la media fue de cinco semanas (rango de 4 
a 6). Después del período de inmovilización, los pacientes 
comenzaron la reeducación siguiendo un protocolo con-
trolado por el Servicio de Rehabilitación, con una dura-

Tabla 1. Puntaje ISIS3

Edad en el momento de la cirugía
   ≤20 2
   >20 0

Actividad deportiva (preoperatorio)
   De competición 2
   Recreativa o ninguna 0

Tipo de deporte (preoperatorio)
   Contacto o encima de la cabeza 1
   otro 0

Hiperlaxitud del hombro
   Anterior o inferior 1
   Laxitud normal 0

Lesión de Hill-Sachs*
   Visible en rotación externa 2
   No visible en rotación externa 0

Lesión del contorno de la glena*
   Pérdida del contorno 2
   Sin lesión 0

Total (puntos) 10
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ción media de nueve semanas (rango de 2 a 30), aunque 
siete de ellos no precisaron tratamiento rehabilitador por 
su rápida recuperación funcional. La media de seguimien-
to fue de seis años (rango de 2 a 9).

Se definió a la recidiva como luxación franca, subluxa-
ción o sensación de inestabilidad manifestada por el pa-
ciente con la exploración en abducción y rotación externa. 
Se estudió la variación en la rotación externa del hombro 
intervenido y se la comparó, al final de seguimiento, con 
la del hombro sano. Se valoraron los resultados obtenidos 
con las escalas de Rowe8 y de Constant,9 y con el cues-
tionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand).10 Se realizó una radiografía simple de control en 
el período posoperatorio inmediato y otra a los tres me-
ses para valorar la consolidación del injerto. En cada pa-
ciente, se registró el tiempo hasta reanudar las actividades 
deportivas previas, en las sucesivas entrevistas clínicas 
y al final del seguimiento. No se evaluó la degeneración 
articular posoperatoria, porque fue un estudio a mediano 
plazo. Asimismo, se consignó la apreciación subjetiva del 
resultado mediante una pregunta cerrada en la que cada 
paciente debía clasificar el resultado de la intervención 
como excelente, muy bueno, bueno, regular o malo y, 
también, mediante la escala de autovaloración del estado 
de salud EuroQol.11 

Se analizaron los resultados por subgrupos en función 
del puntaje ISIS preoperatorio mediante la prueba t de 
Student y se consideró un nivel de significación estadísti-
ca a un valor p = 0,05.

Resultados 

No se produjeron recidivas. Se registró una pérdida en 
la rotación externa de 14º por término medio (rango de 
0º a 35º) en comparación con el hombro contralateral. La 
media del puntaje ISIS fue de 4,6 (rango de 2 a 10).

En la valoración clínica mediante la escala de Rowe,7 el 
puntaje medio fue de 74,6 (rango de 15 a 100). En cuanto 
a la valoración funcional mediante la escala de Constant,8 
el puntaje medio fue de 70 (rango de 32 a 98). Por último, 
en el cuestionario de discapacidad (DASH), el valor me-
dio fue de 22,9 (rango de 0 a 73), el 42,4% de los pacien-
tes obtuvo un resultado de entre 0 y 10 puntos.

Al analizar los resultados obtenidos agrupando a los pa-
cientes en función del trabajo que realizaban antes de la 
cirugía, no hallamos diferencias significativas en el pun-
taje de las diferentes escalas. 

Cuando se analizaron los resultados dividiendo a los pa-
cientes en subgrupos, según el puntaje ISIS preoperatorio, 
se observó que, al situar el punto de corte en ≤4 frente a 

Figura 1. Técnica quirúrgica: abordaje deltopectoral, identificación del tendón conjunto, osteotomía y cruentación de la cara 
posterior del injerto y su fijación a la glena. Control radiográfico posoperatorio.
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>4, el resultado final del cuestionario DASH mejora, de 
forma significativa, cuando el valor es >4 (p = 0,0044), 
pero no ocurre lo mismo con las escalas de Constant o 
Rowe (Tabla 2). 

En nuestra serie, el tiempo medio hasta reanudar las ac-
tividades deportivas fue de siete meses (rango de 4 a 12), 
uno de los pacientes no retomó la actividad deportiva al 
nivel previo a la cirugía. 

La valoración subjetiva del resultado por parte de los 
pacientes fue excelente (36,4%), muy bueno (21,2%), 
bueno (21,2%), regular (9,1%) y malo (12,1%), y el 79% 
se mostró satisfecho con el resultado. Por otro lado, nues-
tros pacientes refirieron estar al 69% del mejor estado 
de salud imaginable en el cuestionario EuroQol, si bien 
estos resultados son difíciles de valorar por la influencia 
de otras patologías en el porcentaje expresado por cada 
paciente.

Se produjo la consolidación ósea del injerto en el 97% 
de los pacientes; en el caso restante (3%), se detectó una 
migración del tornillo de fijación en la radiografía, sin 
repercusiones clínicas (Figura 2). No se registraron otras 
complicaciones.

Discusión

En el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral an-
terior crónica, podemos dividir las diferentes técnicas qui-
rúrgicas en anatómicas y no anatómicas.12 Las anatómicas 
tratan de restaurar la posición natural del labrum8 y la ten-
sión adecuada del complejo capsuloligamentoso, mientras 
que las no anatómicas buscan estabilizar el hombro com-
pensando las lesiones capsulolabrales u óseas mediante 
diferentes gestos óseos o de partes blandas, si bien estos 
últimos no se usan en la actualidad.12 En líneas generales, 
los procedimientos que actúan sobre partes blandas gene-
ran una tasa de recidiva mayor que aquellos que utilizan 
injertos óseos para lograr la estabilidad.3,13,14 

La gran difusión de la cirugía artroscópica del hombro 
a partir de 19803 y el gran desarrollo tecnológico del ins-
trumental durante los últimos 20 años han propiciado que, 
hoy en día, un elevado porcentaje de las intervenciones, 
anatómicas y no anatómicas puedan realizarse mediante 
este abordaje, y alguno de estos procedimientos plantea 
una importante exigencia técnica.15,16 La recidiva tras la 
cirugía abierta es del 0-7%, mientras que, cuando se rea-
lizan técnicas artroscópicas, asciende al 4-18%, si bien 
estas tasas tienden a igualarse.12

La principal complicación de la cirugía de la inestabi-
lidad glenohumeral crónica es la recidiva y, por tanto, el 
objetivo primordial del tratamiento es evitarla. 

En nuestro estudio, se destaca el excelente resultado en 
cuanto a recidivas, pues no hubo ninguna, esto coincide 
con las principales series publicadas (Tabla 3).17-26 

En 1993, Banas y cols.17 publicaron su estudio con 
79 pacientes intervenidos mediante la técnica modifica-
da de Bristow, con una tasa de recidiva del 4%. Por su 
parte, Cassagnaud y cols.21 revisaron 102 pacientes ope-
rados con la técnica de Latarjet y obtuvieron un 0,9% de 
recidivas, resultado similar al de nuestra serie. En 2004, 
Hovelius y cols.22 publicaron la serie más numerosa, ana-
lizaron a 113 pacientes intervenidos según la técnica de 
Bristow-Latarjet y comunicaron un porcentaje de nueva 
luxación del 4,4%. Dossim y cols.26 comunican una serie 
de 93 pacientes operados con la misma técnica y una 
tasa de recidiva del 5,4%. 

En 2011, Hovelius publica un nuevo estudio27 en el 
que evalúa a 96 pacientes operados en dos Centros sue-
cos e informó una recidiva de luxación en cinco de ellos 
(5,2%). Por último, en un reciente artículo de revisión de 
Griesser y cols.,28 se analizaron 45 estudios (1904 hom-
bros intervenidos mediante la técnica de Bristow-Latarjet) 
e informaron una tasa de recidiva del 2,9%.

La principal complicación de esta técnica es la pérdida 
de la rotación externa que, por lo reflejado en la literatura, 
puede estimarse en 13º respecto del brazo contralateral 
(11,7º cuando la cirugía es abierta y 16º cuando es ar-
troscópica),28,29 la disminución en nuestros resultados es 
ligeramente mayor (14º). Este hallazgo probablemente no 
tendrá importancia clínica en pacientes cuya demanda sea 
leve o moderada, pero se lo debe tener en cuenta en el 

Tabla 2. Análisis de los resultados en función del 
puntaje ISIS preoperatorio

ISIS DASH Constant Rowe

≤4 31,74 67,89 58,89

>4 8,63 73,8 72

 p = 0,0044 p = 0,4638 p = 0,3402

Figura 2. Complicación en un paciente: migración 
del tornillo de fijación en la radiografía, aunque sin 
repercusiones clínicas.
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tratamiento de deportistas de alto nivel, especialmente en 
los que practican deportes de lanzamiento.

Uno de los principales factores para el fracaso de una 
cirugía en la inestabilidad crónica es la mala selección de 
los pacientes. Se han descrito múltiples factores de riesgo 
para la recidiva tras la cirugía,30,31 publicados por Calvo 
y cols., en 200532 y que posteriormente Balg y Boileau 
agruparon en la escala ISIS, en 2007.4 Esta escala permite 
conocer la probabilidad de recidiva tras la cirugía artros-
cópica de Bankart8 en función del valor ISIS preoperato-
rio y, por tanto, hace posible seleccionar adecuadamente 
la técnica quirúrgica para cada paciente. 

Actualmente son pocos los estudios publicados en los 
que se haya utilizado la escala ISIS. En 2010, Thomazeau 
y cols.33 y, en 2013, Rouleau y cols.34 publicaron sendos 
estudios en los que confirman la simplicidad y la reprodu-
cibilidad de esta prueba preoperatoria. 

En su trabajo, Balg y Boileau4 recomiendan efectuar 
reparaciones capsuloligamentarias cuando el ISIS es <6 

y, con esta premisa, comunican una tasa de recidiva del 
10%. Por otro lado, en nuestra opinión, el punto de corte 
ideal está aún por definirse, pues recientemente, Bessière 
y cols.14 han publicado un estudio multicéntrico en el que 
comparan la cirugía abierta de Latarjet con la técnica de 
Bankart artroscópica y obtienen mejores resultados en 
cuanto a la tasa de recidiva y a la escala de Rowe con la 
técnica abierta de Latarjet, incluso en pacientes con ISIS 
preoperatorio <4. Por otra parte, los datos obtenidos de 
nuestro estudio nos permiten derivar que el empleo de esta 
técnica cuando el ISIS es >4 hace posible obtener una me-
jora significativa en el cuestionario DASH, aunque no dis-
ponemos de un grupo control para el análisis comparativo 
con la técnica de Bankart.

Por último, nos parece destacable que, para realizar la 
cirugía abierta, no se precisa gran infraestructura, la in-
tervención es altamente costo-eficiente, pues el único im-
plante necesario es un tornillo o dos tornillos de tipo ma-
leolar y una arandela o dos arandelas. En nuestra revisión 
bibliográfica, no hemos encontrado ninguna publicación 
que analice el aspecto económico del procedimiento.

Respecto de las limitaciones de este estudio, se pueden 
mencionar el pequeño tamaño de la muestra, el ISIS eva-
luado retrospectivamente en los pacientes intervenidos 
antes de 2008 y que la degeneración articular posopera-
toria no fue evaluada, porque se trató de un estudio a me-
diano plazo, aunque esta complicación será evaluada en 
el futuro. 

Conclusiones

Consideramos que el empleo de la escala ISIS antes de 
la cirugía puede ser de gran ayuda para una mejor selec-
ción de la técnica quirúrgica en cada paciente. La técnica 
del tope óseo anterior de Bristow-Latarjet para tratar la 
inestabilidad glenohumeral anterior crónica es fiable, con 
pocas complicaciones a mediano plazo (aunque con ries-
go de degeneración articular a largo plazo) y una baja tasa 
de recidivas. Su indicación no debe limitarse sólo a téc-
nica de rescate tras otras cirugías, pues en determinados 
casos, como un ISIS preoperatorio >4, podría estar indica-
da como cirugía primaria, aunque, en nuestra opinión, el 
punto de corte preciso aún está por definirse. 
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