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1. Definición del problema

La inestabilidad glenohumeral anterior de hombro 
es un problema relativamente frecuente. Afecta a 
23,1/100,000 personas-año en un estudio de pacien-
tes con una primera luxación anterior que precisaron 
una reducción cerrada en un servicio de urgencias en 
Canadá(1), de los cuales la edad media era de 35 años.

El tratamiento quirúrgico de la inestabilidad ante-
rior del hombro mediante procedimientos de tejidos 
blandos como la reparación de Bankart puede ser 
insuficiente en presencia de lesiones óseas graves 
como una lesión de Hill-Sachs(2) y/o un déficit óseo 
glenoideo anterior(3).

La técnica de tope óseo mediante transferencia 
de la coracoides fue descrita en 1954 por el cirujano 
de Lyon Michel Latarjet(4). Es una opción para manejar 
estos problemas complejos de inestabilidad anterior 
glenohumeral. En este procedimiento, la parte hori-
zontal de la apófisis coracoides, junto con el tendón 
conjunto, se transfiere a la cavidad glenoidea ante-
roinferior de una manera vertical. Su uso también se 
ha defendido para lesiones de Bankart aisladas con 
daño de tejidos blandos irreparable y en la inestabili-
dad recurrente después de cirugía fallida anterior. Una 
indicación adicional puede ser en atletas que realizan 
deportes de contacto o deportes de alto riesgo y/o 
que exigen un rápido retorno a la competición.

El procedimiento de Latarjet totalmente artroscó-
pico es una nueva técnica desarrollada por el Dr. Lau-
rent Lafosse de Annecy, Francia, en torno a 2005(5). 
Tiene las ventajas de los procedimientos artroscópi-

cos en general con resultados clínicos similares. Una 
ventaja clara sobre el Latarjet abierto es que las lesio-
nes intraarticulares asociadas, como lesiones SLAP 
(Superior Labrum Anterior to Posterior) o desgarros 
del labrum posterior, pueden ser evaluadas y tratadas 
de forma simultánea. La técnica de Latarjet totalmen-
te artroscópica es un procedimiento técnicamente 
exigente y que precisa conocimiento avanzado de 
la anatomía, especialmente de los nervios, así como 
habilidades avanzadas del cirujano, ya que el proce-
dimiento no se limita al espacio de la articulación in-
traarticular o al espacio subacromial.

2. Clínica

La inestabilidad anterior severa se caracteriza por 
multitud de episodios de luxación glenohumeral ante-
rior, generalmente más de 3-5 episodios.

Los pacientes se muestran con maniobras de 
aprensión muy positivas tanto a 90° como a 140°, con 
un test de recolocación muy positivo, entre otros.

3. Diagnóstico

En primer lugar, es muy importante la anamnesis ex-
haustiva, haciendo especial hincapié en el mecanis-
mo lesional, así como el método de reducción llevado 
a cabo. Es preciso evaluar la radiografía inicial de ur-
gencias donde se aprecie el hombro luxado para con-
firmar la dirección de la inestabilidad.
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Las principales proyecciones de radiología simple 
para su diagnóstico han de incluir básicamente:

1. Anteroposterior de hombro en el plano de la es-
cápula.

2. Outlet para valorar el grado de congruencia ar-
ticular.

3. Es muy útil la proyección de Bernageau, para la 
valoración del stock óseo anterior glenoideo.

Se puede completar el estudio con una resonan-
cia magnética (RM) e, idealmente, con una artro-RM, 
para valorar el estado de los ligamentos glenohume-
rales y el labrum.

En casos donde se requiera una valoración com-
pleta del porcentaje de déficit óseo glenoideo, así 
como la cantidad de hueso impactada a nivel del Hi-
ll-Sachs de la cabeza humeral, es precisa una tomo-
grafía axial computerizada (TAC) y beneficiarse de las 
reconstrucciones 3D.

4. Descripción de las indicaciones

El Latarjet artroscópico tiene las mismas indicaciones 
que el Latarjet abierto, destacando entre ellas las si-
guientes indicaciones(6):

1. Reparación artroscópica fallida previa.
2. Déficit óseo glenoideo mayor del 15-20%.
3. Paciente candidato ideal con ISIS (Instability 

Severity Index Score) mayor de 4-6 puntos (según 
las puntuaciones obtenidas en los siguientes facto-
res: edad menor de 20 años, deporte de contacto, 
hiperlaxitud, Hill-Sachs visible en radiografía antero-
posterior, pérdida del contorno glenoideo anteroin-
ferior)(7,8).

5. Contraindicaciones

Se considera una técnica que puede no estar indica-
da en pacientes con buena calidad labral, de cápsula 
y ligamentos que permita una reparación de Bankart, 
así como ausencia de déficit óseo glenoideo o lesión 
de Hill-Sachs no engaging(6). Sin embargo, es preciso 
seleccionar bien el caso ya que a medida que trans-
curren los años las tasas de recidiva aumentan tras la 
reparación de Bankart artroscópica y por este motivo 
hay autores que emplean la técnica de Latarjet siste-
máticamente para solucionar la mayor parte de sus 
casos de inestabilidad anteroinferior postraumática, 
como el Dr. Gilles Walch (Lyon)(9).

Se pueden considerar contraindicaciones relativas 
las siguientes circunstancias, siempre a valorar en 
cada caso individualmente:

1. Fractura de la coracoides.
2. Obesidad mórbida.
3. Artrosis evolucionada en el hombro.
4. Infección activa.
5. Malformación vascular de la extremidad afecta.

6. Límites del tratamiento 
artroscópico
El principal límite de esta técnica es el volumen del 
paciente. Es una técnica más compleja a medida que 
aumenta el volumen del paciente, siendo más dificul-
tosa en pacientes obesos.

Otra limitación que hay que vencer es la curva de 
aprendizaje. Es preciso conocer bien la anatomía del 
hombro y de las diferentes estructuras vasculonervio-
sas, así como poseer destreza en la triangulación y el 
trabajo extracapsular.

7. Descripción de los hallazgos y 
de la técnica quirúrgica con sus 
variaciones

Los hombros con múltiples episodios de recurrencia 
de luxación glenohumeral anterior se caracterizan 
por presentar generalmente una sinovitis intraarti-
cular hipertrófica, de aspecto parduzco en muchas 
ocasiones, una lesión de tipo GLAD (Glenoid Labrum 
Articular Disruption) en el ecuador anterior de la cavi-
dad glenoidea (Figura 1A) y una cápsula insuficiente 
debido a los múltiples episodios de luxación.

En ocasiones, es posible objetivar otros hallazgos 
que a menudo han pasado desapercibidos, como 
cuerpos libres (Figura 1B) o lesiones de SLAP, que 
precisan exéresis o reparación, ya sea mediante repa-
ración anatómica o mediante tenodesis.

A continuación, se detallan las consideraciones 
técnicas en el procedimiento de Latarjet artroscópico 
(técnica original descrita por el Dr. Lafosse)(10) (Vídeo 1):

• El borde superior del tendón pectoral menor es 
una referencia útil que nos indica aproximadamente el 
nivel de osteotomía de la coracoides y nos delimita la 
pastilla coracoidea a transferir. No es necesario volver a 
reinsertar el tendón del pectoral menor en la base de la 
coracoides, ya que esto puede causar compresión en el 
plexo braquial y no ocasiona ninguna secuela funcional.

• La apertura horizontal o split para acceder a la 
articulación en su parte anterior se lleva a cabo ideal-
mente entre el tercio inferior y los dos tercios superio-
res del tendón subescapular(11). Este nivel está marca-
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do por los vasos circunflejos anteriores y la inervación 
subescapular superior. La división se crea inmediata-
mente por debajo de ellos. 

La apertura horizontal se inicia medialmente justo 
lateral al nervio axilar y se extiende a la inserción en la 
tuberosidad menor, terminando por delante de la corre-
dera bicipital. Esta extensión es necesaria para evitar la 
inmovilización del subescapular y, por lo tanto, la limita-
ción de la rotación externa. Una vez se completa la aper-
tura horizontal en todo su recorrido, se comprueba con 
el trocar ancho (que se introduce a través de la apertura 
hasta el cuello de la glena) que la cánula pasa sin dificul-
tad y se lleva el brazo a la rotación externa máxima para 
asegurar que el subescapular discurre a ambos lados 
del trocar sin limitación de la rotación externa.

• La coracoides se posiciona en línea con la super-
ficie articular y, de esa manera, se restaura o aumenta 
la concavidad glenoidea respetando su curvatura, co-
locada entre las 14 y las 17 horas en un hombro dere-
cho, y las 19 y las 22 horas en un hombro izquierdo.

8. Portales (Figura 2 A y B)

Todos los portales, excepto el portal posteromedial 
de partida, se crean a través de una técnica de fuera 
hacia dentro bajo visualización artroscópica con una 
aguja intramuscular para guiar la colocación correcta 
y el punto de entrada.

8.1. Portales estándar (Figura 2A)

• Portal intraarticular posteromedial (portal A). 
Referencia externa: punto blando medial 1 cm infe-
rior y 2 cm inferiores de la esquina posterolateral del 

Figura 1.  A: Lesión GLAd y cruentación del reborde 
glenoideo anterior. B: Retirada de los cuerpos libres.

Figura 2.  A y B: Imagen de portales.
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acromion. Punto de entrada: perfora la cápsula articu-
lar posterior en el intervalo entre el infraespinoso y el 
músculo redondo menor.

• Portal lateral (portal C). Referencia externa: 2 
cm inferiores del margen lateral del acromion y aproxi-
madamente centrado en la línea media de éste. Punto 
de entrada: en la bursa subacromial. Proporciona vis-
ta intraarticular sobre el borde superior del subesca-
pular cuando se abre el intervalo de los rotadores.

• Portal intra- y extraarticular anterolateral 
(portal D). Referencia externa: en línea con la esqui-
na anterolateral del acromion 1-2 cm inferior. Punto 
de entrada: en la bursa subacromial (extraarticulares) 
y, si se progresa en la disección a través del ligamen-
to coracohumeral, se convierte en intraarticular (portal 
suprabicipital).

• Portal anterior intra- y extraarticular (portal E). 
Referencia externa: 1-2 cm anterior a la articulación 
acromioclavicular y 1 cm lateral a la apófisis coracoi-
des. Punto de entrada: se visualiza la aguja centrada 
en el intervalo rotador, por encima del tendón subes-
capular y medial a la polea anterior del bíceps. El la-
brum anterior se debe alcanzar hasta la posición de 
las seis inferiormente.

8.2. Portales específicos (Figura 2B)

Portal inferior anterolateral extraarticular (portal J). 
Referencia externa: en línea con la esquina anterola-
teral del acromion 3-4 cm inferior. Punto de entrada: 
en la bursa presubescapular tangencial a la superficie 
anterior del tendón subescapular a nivel del tercio su-
perior de este músculo.

• Portal supracoracoideo extraarticular (portal 
H). Referencia externa: superior a la punta de la apó-
fisis coracoides, lo más alto posible y justo anterior 
a la clavícula distal. Punto de entrada: mediolateral 
recta por encima de la parte horizontal de la apófisis 
coracoides, ligeramente oblicuo, inferior a la posición 
perpendicular en el plano sagital.

• Portal anteroinferior transubescapular intra- y 
extraarticular (portal I). Referencia externa: en el 
pliegue axilar anterior. Punto de entrada: en la bursa 
presubescapular y, si progresa, se convierte en in-
traarticular a través del músculo subescapular entre el 
tercio inferior y dos tercios superiores, perpendicular 
al borde glenoideo anteroinferior.

• Portal M, medial a la coracoides. Referencia 
externa: 3 o 4 dedos medial al pliegue axilar anterior. 
Suele estar en línea vertical con el pezón. Punto de 
entrada: mediante visualización directa desde un por-
tal lateral (D), se procede a incidir la piel tras seleccio-

nar el nivel del portal y se introduce un elemento romo 
hasta que se visualiza directamente sobre el pectoral 
menor.

A la hora de realizar este portal, hay que tener en 
cuenta la altura del mismo, que viene influenciado por 
el volumen del paciente y el suero extravasado duran-
te la intervención.

Figura 3.  A, B y C: Instrumental.
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9. Instalación: colocación del 
paciente
Este procedimiento se realiza en la configuración de 
silla de playa sin tracción longitudinal. El autor prin-
cipal no tiene experiencia con el posicionamiento del 
paciente en decúbito lateral para este procedimiento, 
pero no hay contraindicaciones para hacerlo, aunque 
el extravasado hacia la zona medial puede compro-
meter la vía aérea con más facilidad. Se debe tener 
especial cuidado para crear un campo de operación 
estéril suficientemente medial anterior y posterior-
mente.

Es necesario al menos un ayudante con habilidad 
para triangular y una enfermera instrumentista para 
poder llevar a cabo la intervención.

El primer autor realiza esta técnica con un sistema 
integrado de bomba que permite controlar la presión 
y facilita la visualización.

10. Anestesia

Durante la anestesia general se requiere un meticu-
loso control de la presión arterial, ya que la disección 
extraarticular es una parte esencial de este procedi-
miento. Una anestesia estable, asociada a una he-
mostasia cuidadosa inmediata, es clave para comple-
tar la cirugía con éxito. Combinamos habitualmente 
anestesia general con una anestesia locorregional 
(bloqueo interescalénico) para el control del dolor in-
tra- y postoperatorio. Esto generalmente permite con-
trolar la presión arterial de una manera más estable.

11. Instrumentación

Los instrumentos habitualmente empleados en la téc-
nica son el motor tanto con sinoviotomo como con 
fresa, el vaporizador y varios Wissinger que se em-
plean a modo de separador.

Además, se necesita una instrumentación espe-
cífica para facilitar este procedimiento técnicamente 
exigente. En nuestro caso, empleamos la instrumen-
tación diseñada a tal efecto por el Dr. Lafosse (Figura 
3 A, B y C).

Principalmente, se trata de instrumentos para rea-
lizar la osteotomía de la coracoides y fijar el fragmen-
to coracoideo a una guía canulada de doble cañón 
específica (Figura 3C). Esta guía específica permite 
una fácil manipulación a través de la piel, el posterior 
traslado y la fijación de la coracoides al reborde gle-
noideo anteroinferior.

Todo el procedimiento se puede hacer sin cánulas 
de visualización, como es nuestro caso. Esto puede 
variar de acuerdo con la preferencia del cirujano.

12. Pasos específicos de la técnica 
quirúrgica(10,12,13)

12.1. Paso 1: preparación intraarticular

El procedimiento se inicia con la inspección intraarti-
cular a través del portal A posterior estándar para la 
inspección general de rutina y para confirmar la indi-
cación. Se crea entonces el portal E anterior. A través 
de él, se desbrida la cavidad glenoidea anteroinferior 
resecando el labrum de dos a cinco hasta que se ex-
pone el hueso. Este desbridamiento se extiende hacia 
el lado articular del músculo subescapular resecando 
la cápsula y el ligamento glenohumeral medio hasta la 
banda anterior del ligamento glenohumeral inferior, que 
se procura preservar (Figura 4A). Este desbridamiento 
expone la superficie articular del músculo subescapu-
lar y permitirá el pasaje posterior de la coracoides.

12.2. Paso 2: preparación de la 
coracoides

El intervalo rotador se abre a través del mismo portal 
E, incluyendo la parte anterior del ligamento glenohu-
meral superior y el ligamento coracohumeral. El as-
pecto posterior de la apófisis coracoides y el tendón 
conjunto se visualizan cubiertos por la fascia clavi-
pectoral.

La bursa subcoracoidea y la fascia clavipectoral 
lateral al tendón conjunto se disecan de superior a 
inferior con el vaporizador paralelo al tendón (Figura 
4B). Éste permite crear un espacio anterior al tendón 
conjunto para permitir el trabajo sobre la coracoi-
des. La coracoides se separa de la aponeurosis del 
músculo deltoides.

Progresando hacia superior con el vaporizador a 
lo largo del tendón conjunto, se libera el ligamento 
coracoacromial de la coracoides y el ligamento co-
racohumeral. Este paso a veces se completa con la 
visualización a través del portal D o J anterolateral.

Para crear el portal J, la aguja se coloca superior 
y paralela al borde superior del tendón subescapular 
hacia el proceso coracoideo.

El artroscopio se cambia al portal J.
Por medio del sinoviotomo o vaporizador a través 

del portal D, el espacio entre el músculo subescapular 
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y el tendón conjunto se limpia de tejido fascial (Figura 
4 B y C), teniendo en cuenta la cercanía del nervio axi-
lar en la zona inferomedial del subescapular y medial 
a la coracoides.

El intervalo rotador desbridado previamente per-
mite ahora una clara visión combinada extra- e in-
traarticular sobre el borde superior del subescapular. 
En este momento, el lecho óseo en la glena antero-
inferior de dos a cinco puede fresarse ligeramente 
hasta obtener hueso sangrante como paso adicional. 
Tras limpiar el borde superior del tendón subescapu-
lar, la superficie inferior y medial de la coracoides, se 
identifican el nervio axilar y los nervios subescapular 
como referencias para la división del subescapular. 
El sinoviotomo y el vaporizador se deben utilizar con 
mucho cuidado en esta región para evitar dañar las 
estructuras vasculonerviosas.

Se crea el portal supracoracoideo H (Figura 2B). 
Una aguja espinal larga se coloca perpendicular a tra-
vés de la inserción de tendón conjunto y marca la re-
ferencia donde se inicia el tendón conjunto, referencia 
que nos ayuda a elegir mejor el portal supracoracoi-
deo, que se incide sobre la segunda aguja que em-
pleamos para referenciarlo (Figura 5A). Dicho portal 
debe ser justo encima de la apófisis coracoides y lo 
más próximo a la clavícula posible.

Con el vaporizador se completa la disección de 
la coracoides a través del portal supracoracoideo. 
La liberación del tendón medial del pectoral menor 
y el tendón conjunto medial se realizan a través del 
portal M con gran precaución con el nervio musculo-
cutáneo. Inferiormente, la separación entre pectoral 
menor y coracobraquial es menos clara y necesita 

ser diseccionado cuidadosamente disecando fibras 
musculares y vasos existentes a ese nivel. El plexo 
braquial y el nervio musculocutáneo están en estre-
cha relación con este tendón y se ha de proceder con 
gran cuidado en este paso. El nervio musculocutáneo 
inerva al músculo coracobraquial desde medial y pe-
netra generalmente inferior a la punta de la apófisis 
coracoides.

12.3. Paso 3: osteotomía de la coracoides

La guía de la coracoides se coloca a través del portal 
supracoracoideo H. Se presta especial cuidado para 
centrar la guía en los 3 planos: superoinferior, medio-
lateral y el grado de oblicuidad. La inserción del ten-
dón conjunto nos puede servir, mediante la palpación 
con una aguja intramuscular, como referencia para 
determinar el inicio de la coracoides y determinar el 
posicionamiento de la guía. También, preferiblemente, 
la guía de las agujas de Kirschner se coloca ligera-
mente medial a la línea media coracoidea para evitar 
la prominencia posterior de la cabeza del tornillo en el 
lado articular (Figura 5B).

Una vez colocadas las agujas de Kirschner me-
diante la guía, cuya base es oblicua para adaptarse 
mejor a la superficie ósea de la coracoides, se pasa 
la broca canulada de 3,2 mm de doble diámetro. Una 
vez perforados ambos orificios en la coracoides, se 
usa la terraja de doble diámetro en cada uno de ellos 
(Figura 5C). A continuación, se insertan arandelas 
roscadas (Top Hat®) en cada uno de los orificios. Para 
ello, es posible el uso de un alambre denominado 

Figura 4.  A: Capsulotomía anterior para Latarjet. B: Disección del espacio subcoracoideo y tendón conjunto. C: Disec-
ción de la fascia clavipectoral.
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Chia® (existente dentro del kit fungible que provee la 
casa comercial, Figura 3C) que se introduce a través 
de la terraja y se recupera a través del segundo aguje-
ro con el ganchito disponible en la caja de instrumen-
tal (Figura 5D), de tal manera que la coracoides pueda 
quedar suspendida por el Chia® una vez completa-
da la osteotomía. Este paso se puede facilitar con la 
ayuda de una pinza de hilos. El alambre de Chia® se 
sujeta en el exterior con un mosquito. A través de di-
cho Chia®, se introducen las arandelas y se roscan 

en ambos orificios (Figura 5E), 
las cuales permitirán poste-
riormente la compresión de la 
coracoides disminuyendo el 
riesgo de fractura de la misma 
(Figura 5F).

El artroscopio se cambia al 
portal I, que queda de esta ma-
nera justo enfrente de la punta 
de la coracoides. La osteotomía 
se prepara con la fresa a través 
de los portales D para decorti-
car el reborde lateral e inferior, 
del portal M para el reborde me-
dial e inferior y del portal H para 
decorticar la parte superior (Fi-
gura 6 A, B y C). De esta mane-
ra, se controla más la osteoto-
mía reduciendo mucho el riesgo 
de fractura hacia el orificio del 
tornillo superior y para evitar un 
pico de hueso en la parte inferior 
de la coracoides, el cual impide 
posteriormente la compresión 
de la coracoides contra la glena. 
Así, la osteotomía queda mucho 
más controlada y se completa 
con los osteotomos a través del 
portal H. El curvo suele ser de 
mayor ayuda ya que evita la cla-
vícula, que se encuentra justo 
encima del lugar de la osteoto-
mía (Figura 6D).

12.4. Paso 4: apertura 
del subescapular

La división del músculo subes-
capular se inicia con el vapori-
zador a través del portal I entre 
los dos tercios superiores y el 
tercio inferior, o bien a través 

del portal M (Figura 7A). Este nivel es a veces indica-
do por la inervación del músculo subescapular pre-
sente a ese nivel en el espacio subcoracoideo. Los 
vasos circunflejos anteriores están también presentes 
a ese nivel (3 hermanas). Inicialmente, es posible que 
sea necesario mejorar la visualización anterior en el 
plano anatómico del subescapular limpiando la fascia 
clavipectoral y la bursa subcoracoidea, que se ede-
matiza con el transcurso de la operación. La división 
se inicia justo lateral al nervio axilar hacia la inserción 

Figura 5.  A: Guía en la coracoides. B: Aguja de Kirschner en la coracoides. C: 
Terraja de la coracoides. D: Pasaje del Chia®. E: Top Hats® con Chia® en la coracoi-
des. F: Chia® en la coracoides.
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en la tuberosidad menor, terminando antes de llegar a 
la corredera bicipital. Es importante colocar el vapo-
rizador orientado con la superficie operativa de corte 
hacia lateral para evitar dañar el nervio axilar. Para fa-
cilitar este paso, se puede pasar un Wissinger desde 
atrás (portal A) (Figura 7B) y levantar los dos tercios 
superiores del subescapular como si fueran un telón. 
Este separador hay que dirigirlo también hacia lateral 
para no caer directamente al plexo braquial.

El portal J está en eje con la división muscular que 
se crea, lo cual facilita mucho la visualización. Cerca de 
la inserción del subescapular, se debe tener cuidado 
de no dañar el cartílago de la cabeza humeral con el 
vaporizador y más aún de no abrir la corredera bicipital.

12.5. Paso 5: transferencia y síntesis de 
la coracoides

La guía de doble cañón se introduce a través del por-
tal M. Con los ganchos de recuperadores del instru-
mental, se recuperan ambos extremos del alambre 

Chia® a través de la guía (Fi-
gura 8) y se aseguran con un 
mosquito en el extremo de la 
guía exterior. El agujero distal 
de la coracoides se recupera a 
través del cañón alfa marcado 
y el agujero proximal a través 
cañón beta. El fragmento se 
fija sobre la guía con un tornillo 
liso largo canulado primero su-
periormente, y después un tor-
nillo inferior. Mantener el Chia® 
tenso desde la cánula permite 
enhebrar y fijar la coracoides a 
los 2 tornillos de la cánula, tras 
lo cual se retira el alambre.

La coracoides puede ser 
moldeada desde el portal C o 
D para evitar la rebaba ósea 
inferior en caso necesario, me-
diante la manipulación con la 
guía. Por lo general, la curva-
tura de la coracoides se ajusta 
bien en el borde glenoideo y 
no necesita mucho la confor-
mación de la rebaba inferior, 
excepto en los casos donde 
hay una fractura más impor-
tante de la cavidad glenoidea 
anterior con aplanamiento de 
su contorno. Antes de la sínte-

sis, es aconsejable limar levemente la cortical cora-
coidea inferior a fin de favorecer su consolidación. 
La coracoides se transfiere acto seguido a través de 
la división del subescapular. Para ello, es necesario 
en ocasiones profundizar progresivamente y mani-
pular la cánula con determinación, ayudados por el 
Wissinger del portal A. El fragmento se coloca a ras 
de la superficie articular hasta el reborde glenoideo. 
La realización de un cajón posterior de la cabeza 
humeral por el ayudante puede desplazar la cabeza 
humeral hacia posterior y facilitar la aplicación del 
fragmento, permitiendo la visualización de su posi-
ción correcta. A veces, es necesario para ayudar a 
la transferencia el uso de una pinza artroscópica si 
el subescapular se interpone entre la coracoides y la 
glena anterior. Una vez logrado esto, la coracoides 
se fija con una aguja de Kirschner transglenoidea in-
feriormente primero, para asegurar que hay hueso 
glenoideo y que el injerto no está demasiado bajo. 
La aguja se saca por la piel. Se repite la operación 
con el tornillo superior (Figura 9). En este momento 
es crucial valorar la posición, tanto de altura como 

Figura 6.  A: Preparación base de la coracoides. B: Fresado medial base de la 
coracoides. C: Fresado inferior base de la coracoides. D: Osteotomía a escopio 
base de la coracoides.
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mediolateral. La posición ideal es de 14 a 17 h en un 
hombro derecho (Figura 10). Es importante que el 
fragmento y, por lo tanto, la guía estén en el plano de 
la cavidad glenoidea.

Una vez la posición de la coracoides es la adecua-
da, se retira el tornillo largo, se pasa la broca canulada 
de 3,2 mm y se presta atención a la medición, ya sea 
en la parte distal transparente de la cánula o en el ex-
terior. Hay que tener en cuenta que la mayor longitud 
del tornillo es posible que sea secundaria a una mayor 
oblicuidad, lo cual hay que evitar. Una vez colocado 
el tornillo inferior (Figura 11), se repite el mismo pro-
cedimiento para colocar el tornillo superior. Hay que 
permitir la compresión simétrica y el atornillado pro-
gresivo de la coracoides, para lo cual los tornillos de 

aprietan progresivamente uno después del otro. Al 
final, la posición de la coracoides también se evalúa 
a través de otros portales para controlar el posicio-
namiento desde diferentes ángulos, con ayuda del 
Wissinger, para asegurar que no sobrepasa el reborde 
glenoideo (Figura 12 A y B). Si es preciso, el reborde 
lateral de la coracoides se puede enrasar con la fresa 
en este momento.

Figura 7.  A: Inicio Split del subescapular. B: Split del 
subescapular.

Figura 8.  Recuperación de la coracoides con la cánula 
y ganchitos.

Figura 9.  Cuello de la glena preparado y síntesis con 
2 AK.
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12.6. Evolución de la técnica quirúrgica

Se puede prescindir del Chia®. Ello hace que la cora-
coides quede suspendida dentro del hombro (Figura 
13). Se utilizan los tornillos largos rígidos posterior-
mente para enhebrarla y fijarla a la cánula.

Se puede emplear un punzón-terraja insertado 
en la base de la coracoides una vez completada la 
osteotomía para reorientar la escápula y disminuir la 
anteversión, facilitando el posicionamiento de la co-
racoides.

Se emplea una aguja de Kirschner a través del ori-
ficio superior en la coracoides. Ello nos indica en todo 
momento la localización superior del orificio y nos 
orienta de cara a realizar la preparación circunferen-
cial de la base para completar la osteotomía (Figura 
6C).

13. Manejo postoperatorio

El paciente se mantiene en cabestrillo por un periodo 
de 15 días, durante los cuales se permiten movimien-
tos pasivos y activos asistidos. A partir de los 15 días 
se insta al paciente a comenzar con ejercicios activos 
dirigidos, isométricos y rehabilitación funcional pro-
gresiva. Los pacientes suelen precisar entre 2 y 3 me-
ses de rehabilitación para recuperar toda la funciona-
lidad y volver al deporte. Algunos pacientes precisan 
en torno a 4 meses para retomar su deporte(14).

Figura 10.  Posicionamiento coracoides en la glena con 
cánula.

Figura 11.  Síntesis de coracoides tornillo superior.

Figura 12.  A: Comprobación de la coracoides a ras. B: 
Resultado final del Latarjet artroscópico.
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14. Complicaciones técnicas y cómo 
evitarlas(15)

La técnica puede presentar estas complicaciones, de 
diferente incidencia:

• Fractura de la coracoides antes de la osteo-
tomía: es precisa una buena colocación de la guía 
en todos los planos, con las agujas centradas en la 
superficie inferior de la coracoi-
des. Revisar antes desde varios 
portales la localización para 
asegurar la orientación de la 
guía y las agujas de Kirschner 
antes de perforar la coracoides.

• Fractura de la coracoi-
des en el momento de dar 
compresión: es preciso con-
trolar la fuerza empleada y vi-
sualizar directamente las cabe-
zas de los tornillos. Demasiada 
compresión rompe la pastilla 
incluso con las arandelas.

• Evitar atornillar en un eje 
diferente al de la cabeza, para 
evitar dañar la cabeza del torni-
llo. Usar el destornillador rígido 
que permite un mejor agarre.

• Coracoides mal posicio-
nada: el posicionamiento es la 
clave de la intervención, tan-
to para devolver la estabilidad 

como para evitar secuelas artrósicas en el futuro. Para 
ello, es conveniente marcar al inicio de la intervención 
y desde la visión posterior, a través del portal A, las 
posiciones 14 y 17 h (en una glenoides derecha), bien 
con el vaporizador o con el sinoviotomo, y, en los mo-
mentos finales, con el hombro hinchado, tener la pa-
ciencia de colocar la pastilla en el lugar ideal.

• Sangrado: combatirlo aumentando la presión y 
coagulando con el vaporizador.

• Lesión del nervio axilar: la cara activa del vapo-
rizador siempre trabaja hacia lateral en la proximidad 
del nervio; se debe estar atento a las contracciones 
bruscas del brazo en la proximidad del plexo braquial. 
Es preciso localizarlo antes de hacer la división del 
subescapular.

Existen otro tipo de complicaciones tardías tales 
como la pseudoartrosis o la reabsorción del injerto(15), 
que pueden provocar el fallo del material de síntesis, 
cuya etiología no está del todo esclarecida y que nos 
plantean un nuevo reto quirúrgico. Una opción en es-
tos casos es la revisión quirúrgica con autoinjerto de 
cresta iliaca.

15. Resultados del Latarjet 
artroscópico
La publicación más reciente con una casuística de 64 
hombros y un seguimiento mínimo de 5 años muestra 
una tasa de reluxación inferior al 2%(12). Otra compli-

Figura 13.  Coracoides suspendida en el hombro.

Figura 14.  Latarjet A-P.
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cación descrita en la literatura es la artrosis que se 
instaura en la articulación en algunos casos(15), que 
puede estar motivada por un posicionamiento excesi-
vamente lateral o, por el contrario, iniciarse debido al 
elevado número de episodios de luxación. Para evitar 
este problema de artrosis, es crucial que la pastilla 
quede bien enrasada y posicionada (Figura 14). La 
progresión de la artrosis puede desarrollarse hasta en 
un 23,5% de los casos en un estudio publicado por el 
Dr. Walch en 68 casos intervenidos mediante cirugía 
abierta, y la progresión artrósica es moderada en la 
mayoría de estos casos. Llama la atención la tasa de 
reluxación limitada al 5,9% con un seguimiento de 20 
años(16).

La movilidad de los pacientes intervenidos me-
diante el Latarjet artroscópico se recupera del todo en 
la mayor parte de los casos (Figura 15 A, B y C). En 
ocasiones, se puede perder algo la rotación externa, 
pero para evitarlo es importante realizar una buena 
división muscular que permita todo el recorrido de la 
coracoides entre las fibras del subescapular.
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