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1. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y
OBJETIVOS

“Un cientifico debe tomarse la libertad de plantear cualquier cuestion, de dudar de
cualquier afirmacion, de corregir errores”.

Robert Oppenheimer (1904-1967). Fisico estadounidense.
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Tradicionalmente, la artroplastia total anatomica de hombro (ATAH) ha sido
utilizada para tratar la artrosis glenohumeral avanzada con un manguito rotador intacto.
Sin embargo, el aflojamiento del componente glenoideo seguia siendo una complicacion
comun después de la artroplastia, lo que conllevaba una cirugia de revision en el 0,8%
de las artroplastias por afio. Por este motivo, surgieron alternativas a la ATAH, como
por ejemplo la hemiartroplastia (HA) o la artroplastia de recubrimiento o “resurfacing”.
Para pacientes con deficiencia del manguito rotador o con artropatia secundaria a
desgarro del manguito rotador, el tratamiento estandar era la HA. Desafortunadamente,
la HA proporcionaba un alivio del dolor impredecible y poca mejoria en el rango de

1.2 por el contrario, la

movimiento y funcionalidad del miembro intervenido
artroplastia total invertida de hombro (ATIH) si ha sido capaz de minimizar el dolor y
maximizar los resultados funcionales en la mayoria de pacientes con deficiencia del
manguito rotador ¥’. Mientras la ATIH fue aprobada en Europa en la década de los 80,
en Estados Unidos fue aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) en
noviembre de 2003 .

La realizacion de la artroplastia de hombro ha experimentado un crecimiento
importante en Estados Unidos durante la ultima década. El nimero de artroplastias
totales y hemiartroplastias ha pasado de 14000 procedimientos en el afio 2000 a 47000
procedimientos en el afio 2008. Esta estadistica, en parte, se debe al envejecimiento de
la poblacion. Ademés, se ha visto un incremento similar en la realizacion de las
artroplastias de cadera y rodilla. Sin embargo, este incremento en la artroplastia de
hombro también pudiera ser debido a la generalizacion y la popularidad de la ATIH ©.

En 2002, 24677 pacientes fueron sometidos a artroplastia primaria de hombro
en Estados Unidos, de las cuales el 41% (n=10125) fueron ATAH y el 59% (n=14552)
fueron HA ®. En 2011, la artroplastia de hombro supuso el 0,6% de todos los
procedimientos quirurgicos realizados en Estados Unidos. Se estima que 66485
artroplastias fueron realizadas en 2011, de las cuales la ATAH supuso el 44,2%
(n=29359), la HA el 23,2% (n=15434) y la ATIH el 32,6% (n=21692) ®) En cuanto a la
incidencia se refiere, la realizacion de la artroplastia de hombro pas6 de 24,5
procedimientos por cada 100000 habitantes en 2002 a 54,4 procedimientos por cada
100000 habitantes en 2011. La HA disminuy6 de 14,5 procedimientos por cada 100000
habitantes en 2002 a 12,6 procedimientos por cada 100000 habitantes 2011. La ATAH
aumento de 14,5 por cada 100000 habitantes en 2002 a 24 procedimientos por cada

100000 habitantes en 2011. La realizacion de la ATIH en pacientes con edad
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comprendida entre 40 y 95 afios tuvo una incidencia de 17,8 procedimientos por cada
100000 habitantes en el afio 2011 .

También hay que destacar que la ATIH ha demostrado ser un procedimiento
coste-efectivo en el tratamiento de las fracturas del himero proximal en el anciano @ y
podria ser un tratamiento coste-efectivo en el tratamiento de la artropatia del manguito
rotador, pero esto va a depender de varios factores, sobre todo del precio del implante .

Las indicaciones de la ATIH, han ido incrementandose con el paso de los afos.
Inicialmente, la ATIH se disefio para el tratamiento de la artropatia del manguito
rotador, pero posteriormente se ha utilizado en la rotura masiva del manguito rotador sin
artrosis, la fractura de humero proximal, sus secuelas, la luxacion glenohumeral cronica
bloqueada, la pseudoparalisis cronica, la artrosis glenohumeral primaria, la artritis
reumatoide con o sin desgarros asociados del manguito rotador, la revision de la
artroplastia anatémica de hombro y la reconstruccién por tumores 6%

Cada vez son mas las series de casos publicadas en la literatura cientifica en las
que se analizan las complicaciones postquirurgicas y los resultados clinicos funcionales
(5372 Debido a su uso cada vez mas generalizado, se esta investigando cada vez mas en

cuanto a la biomecéanica se refiere ¢ %

, con el fin de disminuir el numero de
complicaciones y mejorar los resultados clinicos y funcionales.

Entre los conceptos biomecanicos mas estudiados con el fin de disminuir las
complicaciones y mejorar los resultados clinicos y funcionales destacan: tamafo, tipo,
colocacion y orientacion de la glenosfera, descenso en la colocacion de la metaglena y/o
glenoesfera, retroversion del componente humeral, disminucion del angulo cérvico-
diafisiario, lateralizacion del centro de rotaciéon e inclinacion (tilt) inferior de la
metaglena y la glenosfera (2.

En cuanto al tamafio de la glenosfera utilizada, la de mayor tamafo (42 mm en
comparacion con la de 36 mm) se ha asociado a un mayor rango de movimiento y una
menor tasa de luxacion, especialmente cuando se combina con un espaciador para
lateralizar el centro de rotacién ?. Ademas, la glenosfera de mayor tamafio con un

(74)

centro de rotacion lateralizado ", asi como su posicionamiento inferior sobrepasando

més de 3,5 mm el borde inferior de la glena 7

, podrian prevenir el notching escapular.
En la misma linea, otros estudios como el de Bigorre ez al. "® también estan de acuerdo
en que la colocacion inferior de la metaglena o platina glenoidea, y una glenosfera que
sobrepase el borde inferior de la glena, disminuyen significativamente el notching

escapular.
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(75)

Cuando se analiza la orientacion de la glenosfera, Poon et al. no evidencian

diferencias en cuanto al notching escapular y los resultados clinicos, cuando se coloca

una glenosfera concéntrica o excéntrica, aunque Chou et al. "

si han documentado que
la glenosfera excéntrica mejora la aduccion y reduce el notching escapular.

El grado de retroversion del componente humeral influye en el rango de rotacion
tras la ATIH . Tradicionalmente, la retroversién recomendada del componente
humeral han sido de 20° >, La colocacion del componente humeral en 10° 6 20° de
retroversion o en retroversion anatomica es mas efectiva para evitar el impacto inferior
(inferior impingement), pero en contrapartida tiene un menor rango de abduccién 7.

Berhouet et al. " documentan que el mejor equilibrio entre los rangos de
rotacion (interna y externa) se obtiene con la retroversion nativa, que se estima en 17,5°.
Aunque el rango de movilidad tras la ATIH no difiere significativamente con una
retroversion del componente humeral de 0° a 20°, los pacientes con una retroversion de
0° podrian obtener mejores resultados en las actividades relacionadas con la rotacion
interna 7®. Del mismo modo, la colocacion del componente humeral de 0° a 20° de
retroversion permite una excelente rotacion interna, movimiento que se requiere para las
actividades diarias. Esto limitaria la rotacion externa con el brazo pegado al cuerpo,
pero no tendria efecto en la rotaciéon externa con el brazo elevado . Por tultimo,
destacar que la colocacion del componente humeral entre 20° a 40° de retroversion,

(64)

restablece mas estrechamente un arco funcional de movimiento sin impacto y que

aumentar la anteversion humeral podria producir mayor estabilidad protésica ¢**?,

El angulo cérvico-diafisario, se establecio originalmente en 155°. Sin embargo, a
pesar de presentar una buena estabilidad, al tener una disposicion mas horizontal el
polietileno del componente humeral aumentaba el notching escapular. Por este motivo,
se ha reducido el angulo cérvico-diafisiario (135°) en las nuevas protesis, permitiendo
una mayor lateralizacion del componente humeral y consecuentemente un menor
notching %2

No se han encontrado diferencias entre las protesis con angulo cérvico-diafisario
de 155° 6 de 135° en cuanto al rango de flexion, ni de abduccion, pero si que los
pacientes con protesis con dngulo de 135° han presentado una mayor rotacion externa
@D En otros estudios ***¥, el modelo de 135° en comparacion con el de 155° mejord la
aduccion, la extension y la rotacion externa, pero conllevd a una disminucion en la

abduccion.
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A pesar de tener una mejor rotacion externa y menor notching, las protesis con
angulos de 135°, presentan menor estabilidad respecto a las artroplastias con angulo de
155° (82).

En cuanto a la lateralizacion del centro de rotacion se refiere, se ha visto que

aporta mayor estabilidad a la articulacion (85, 86)

, pero a costa de aumentar las fuerzas de
abduccion deltoides ®*®, pudiendo disminuir el notching escapular también. Existe
controversia en como afecta al rango de movimiento, ya que hay estudios como el de
Henninger ez al. ®® donde encuentran que no influye en la aduccion ni en la rotacion

L. ® en el cual

externa, pero si incrementa la abduccion, y otros como el de Hasan ef a
encuentran que mejora significativamente la flexion, abduccion, rotacion externa y
rotacion interna.

Se ha recomendado la inclinacion inferior de la metaglena para glenosferas

®% aunque esta inclinacion podria reducir la estabilidad y

concéntricas y excéntricas
aumentar el fallo mecédnico del componente glenoideo, por lo que se aconseja una
colocacién cuidadosa del componente glenoideo cuando se untiliza una inclinacion
inferior ®”.

Aunque los conceptos biomecédnicos en la ATIH estin cada vez mejor
evaluados y entendidos, todavia existe gran controversia respecto al tamafio de la
glenosfera, su orientacion, el grado de retroversion, el angulo cérvico-diafisario, la
lateralizacion del centro de rotacion y el grado de inclinacion inferior. Ademas, la cifra

. . . ’ 55-71
de complicaciones postquirirgicas aun es elevada ©>7"

(72)

, ¥ los resultados clinicos y
funcionales podrian mejorarse

Por este motivo es necesario identificar factores sociopersonales, clinicos,
quirurgicos y radiologicos que nos permitan prevenir o predecir las complicaciones

postquirurgicas, asi como mejorar los resultados clinicos y funcionales.

e En base a lo expuesto anteriormente planteamos la siguiente HIPOTESIS:

“Existen factores sociopersonales, clinicos, radiologicos y quirurgicos
que permiten predecir y evitar complicaciones postquirtrgicas, asi como mejorar
los resultados funcionales de los pacientes con patologia glenohumeral tratados

con artroplastia total invertida de hombro™.
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e Enrelacion a la hipotesis descrita se plantean los siguientes OBJETIVOS:

1°.- Determinar los factores sociopersonales, clinicos y quirirgicos que influyen
en el desarrollo de complicaciones postquirirgicas que se presentan en los

pacientes tratados con protesis total invertida de hombro.

2°.- Valorar los resultados funcionales y radioldgicos de los pacientes tratados

con protesis total invertida de hombro.

y 3°- Analizar la influencia de los factores sociopersonales, clinicos y
quirtrgicos sobre los resultados funcionales y radioldgicos de los pacientes

tratados con protesis total invertida de hombro.










2. INTRODUCCION

"Investigar es ver lo que todo el mundo ha visto, y pensar lo que nadie mas ha
pensado”.

Albert Szent-Gyorgyi (1893-1986). Fisiologo hungaro.









INTRODUCCION

2.1. HISTORIA DE LA PROTESIS TOTAL INVERTIDA
DE HOMBRO

La artroplastia de hombro ha evolucionado exponencialmente como resultado de
una mejor comprension de la anatomia, asi como de los avances tecnoldgicos en el
disefio de los implantes. La introduccion de dichos implantes por Charles Neer fue un
hito en la artroplastia de hombro, sin embargo, las soluciones al problema de las
estructuras periarticulares dafiadas o ausentes permanecieron sin respuesta (90-92)

La primera protesis invertida de las tres disefiadas por Neer, fue la protesis Mark
I (figura 1). Incluia un gran implante glenoideo utilizado para estabilizar la protesis y
prevenir la migracion proximal del humero. Dichos implantes glenoideos de gran
tamafio presentaron dificultades en casos con stock 6seo deficitario y tampoco permitian
volver a reinsertar el manguito rotador. La falta de funcién del manguito rotador
condujo a una migracion proximal de la protesis con eventual pinzamiento glenoideo

superior, aflojamiento y pobres resultados funcionales (90-92)

N

Figura 1. Prétesis invertida de hombro Mark I. Fuente: “Jazayeri R, Kwon YW. Evolution of
the Reverse Total Shoulder Prosthesis. Bull NYU Hosp Jt Dis. 2011;69:50-5.".
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La protesis invertida Mark II fue disefiada con una glenosfera mas pequena para
permitir la reconstruccion del manguito rotador. Desafortunadamente, el radio de
curvatura mas pequeio limitaba el movimiento y cred una restriccion excesiva de la
protesis. La protesis Mark Il asi como los implantes similares, incluyendo el English-
MacNab y las prétesis de hombro DANA, fueron répidamente abandonadas debido a las
altas tasas de aflojamiento del componente glenoideo “°?.

La protesis Mark III (figura 2) se desarrolld posteriormente y presentaba un
centro de rotacion fijo. Para mejorar el rango de movimiento, el nuevo disefio permitid
la rotacion axial entre el vastago humeral y la diéfisis. Desafortunadamente, esta
protesis tampoco tuvo éxito debido al aflojamiento glenoideo. En 1974, Neer abandond
sus disefos, concluyendo que la restriccion por si sola no puede adecuadamente

. . 0-92
compensar un manguito rotador no funcional (90-2)

Figura 2. Protesis invertida Mark III. Fuente: “Jazayeri R, Kwon YW. Evolution of the
Reverse Total Shoulder Prosthesis. Bull NYU Hosp Jt Dis. 2011;69:50-5".
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Entre 1972 y 1978, mas de media docena de disefios de protesis invertida
intentaron varias modificaciones de la glenosfera y distintas configuraciones de fijacion.
Sin embargo, todos estos disefios fracasaron debido al implante glenoideo. Un defecto
comun en el disefio de estas protesis fue la fijacion glenoidea, que se extendia con un
cuello que sobresalia lateralmente y luego articulaba con un componente glenoideo
esférico lateralizado. Esto coloc6 una elevada fuerza de torsion sobre el sitio de fijacion

1. . . . . , . 90-
escapular, que en ultima instancia conllevaba un aflojamiento y al fracaso protésico (

92)

En 1985, Paul Grammont introdujo un disefio de protesis invertida que
reemplaz6 el tradicional anclaje glenoideo al cuello escapular. Este disefio Unico
desplazaba el centro de rotacion glenohumeral medialmente dentro del hueso de la
glena. Esta medializacion del centro de rotacion en la protesis invertida de hombro fue
un paso clave para superar el aflojamiento del implante, que fue la principal causa de
fallo en disefios anteriores. Entre los objetivos de la protesis DELTA (DePuy, Warsaw,
Indiana) en la artroplastia total invertida de hombro, se debian utilizar un implante
semiconstrefiido de esfera y un teton para: mejorar la estabilidad, compensar la ausencia
del manguito rotador y disminuir el riesgo de fallo mecanico del componente glenoideo
medializando el centro de rotacion de la articulacion 2.

La protesis invertida de hombro de Grammont eliminé el cuello del componente
glenoideo y medializo el centro de rotacion en la superficie glenoidea. Por lo tanto, las
fuerzas que actuaban sobre la protesis sin cuello podrian pasar por el centro fijo de
rotacion y transformar esas fuerzas de torsion en fuerzas de compresion en el interfaz
glenoide-hueso (50-92)

Ademas, en el modelo DELTA (enfatizando deltoides), la protesis fue impulsada
principalmente por el musculo deltoides sin dependencia de un manguito rotador
funcional. Como el centro de rotaciéon estd medializado y distalizado, el brazo de
palanca del deltoides aumenta, su tono de reposo es mds alto y se reclutan mas fibras
musculares del deltoides para la abduccion del brazo (00-92)

El primer prototipo de protesis invertida de hombro de Grammont estaba
compuesto por una glenosfera cementada y un vastago humeral de polietileno invertido

(figura 3) ©*%2.

13



INTRODUCCION

Figura 3. Prototipo inicial de la protesis reversa de Grammont. Consta de dos componentes.
Fuente: “Jazayeri R, Kwon YW. Evolution of the Reverse Total Shoulder Prosthesis. Bull NYU
Hosp Jt Dis. 2011;69:50-5".

En 1987, los resultados de este prototipo fueron publicados en una serie de ocho
pacientes. Los pacientes permanecieron sin dolor durante el seguimiento pero con
variabilidad en los resultados funcionales. Tras varias modificaciones, la protesis
invertida de hombro DELTA se comercializé en 1991. Su disefio original era un
componente humeral monobloque con una cabeza estandar. Los componentes
glenoideos eran una metaglena circular con un tetén central para ajustar a presion
impactando, reforzado a su vez con dos tornillos divergentes. La glenosfera era
atornillada directamente sobre el borde periférico de la metaglena. Este disefio de
fijacion periférica no tuvo éxito debido a un aflojamiento temprano ©*2.

En 1994, un diseno de tercera generacion incluia un vastago diafisario que
estaba atornillado en un bloque modular metéafiso-epifisario. A pesar de estas mejoras,
el tamafo insuficiente de la copa de polietileno condujo al choque medial y al rapido
deterioro %%

Posteriormente, la protesis Delta III (DePuy International Limited, Leeds,
Inglaterra) (figura 4) consiguid la informacion mas extensa de resultados de cualquier
protesis invertida de hombro. Esta protesis se ha convertido en una herramienta clave en
el arsenal terapéutico de la patologia de hombro, ya que proporciona una solucién a los
diferentes escenarios clinicos donde anteriormente existian pocas opciones terapéuticas.
Al reemplazar ambos lados de la articulacion, ofrece un alivio del dolor mas predecible
en comparacion a la hemiartroplastia. Multiples series de pacientes con artropatia del

manguito rotador han demostrado mejoras sustanciales en la puntuacion del test de

Constant ©%%?).
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Figura 4. Prétesis invertida Delta III. Fuente: “Jazayeri R, Kwon YW. Evolution of the
Reverse Total Shoulder Prosthesis. Bull NYU Hosp Jt Dis. 2011;69:50-5".

Actualmente, tras varias modificaciones, existen varios disefios de protesis

invertidas que ya estan disponibles “*?.

2.2. BIOMECANICA DE LA PROTESIS TOTAL
INVERTIDA DE HOMBRO

La estabilidad de la articulacion del hombro en condiciones normales se basa en
el concepto de concavidad-compresion > Y. Se describe este concepto como una
esfera que se asienta sobre una concavidad. Para una determinada carga de compresion,
cuanto mayor sea la profundidad de la concavidad, mayor debe ser la fuerza de

desplazamiento para desalojar la esfera de la concavidad (figura 5) ©**%.

|)|-,.[:-!::nj: I‘.lij:lﬂng Displacing Y
50) 30 S

Figura 5. Cargas compresivas. Fuente: “Walker M, Brooks J, Willis M, Frankle M.
How reverse shoulder arthroplasty works. Clin Orthop Relat Res. 2011;469:2440-51".
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Se necesita una mayor carga compresiva para equilibrar una articulacion
glenohumeral que tenga una concavidad glenoidea superficial. El manguito rotador
normal proporciona esta carga de compresion a la cabeza humeral y su ausencia
conduce a la inestabilidad .

Con la ayuda del manguito rotador como estabilizador dindmico, el deltoides es
capaz de elevar el hombro contra la glena, al actuar como un fulcro (punto de apoyo de
una palanca). En ausencia de estos estabilizadores, migra la cabeza humeral
superiormente y choca contra la superficie inferior del acromion, restringiendo el rango

de movimiento y causando dolor (figura 6) ®¥.

AMATOBAICAL
CEMTER OF
ROTATION
UMOPPOSED
DELTOID DELTOMD PULL
NORMAL SHOULDER CUFF TEAR
BIOMECHAMNICS ARTHROPATHY

Figura 6. Cambio biomecanicos entre un hombro normal y otro con artropatia del manguito.
Fuente: “Singhal K, Rammohan R. Going forward with reverse shoulder arthroplasty. J Clin
Orthop Trauma. 2018;9:87-93".

La base de la artroplastia invertida de hombro es crear un fulcro fijo en la glena

contra el cual el brazo puede ser rotado por el deltoides ©*.

Las protesis invertidas de hombro utilizadas actualmente se basan en el disefio
de Grammont, siendo los principios clave ©4),
e (Centro de rotacion fijo, distalizado y medializado en relacion a la superficie
glenoidea.
e Estabilidad intrinseca.
e Brazo de palanca efectivo del deltoides para iniciar el movimiento.

e Disefio semi-restringido por gran glenosfera y pequena copa humeral.
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El centro de rotacién de la articulacion normal del hombro es variable y se

encuentra cerca del centro de la cabeza humeral. Por el contrario, la ATIH crea un nuevo

centro de rotacion fijo, ubicado en la interfaz del hueso-implante, que aumenta la

estabilidad inherente de la proétesis (figura 7). La medializacion ayuda a convertir las

fuerzas de cizalla en fuerzas de compresion en la interfaz hueso-implante, pero puede

provocar muescas escapulares, pinzamiento de la tuberosidad, reduccién de los

movimientos y pérdida del contorno deltoideo. Ademas, la medializacion del centro de

rotacion también aumenta el brazo de palanca deltoideo en un 20-42%, reclutando

fibras adicionales de deltoides que ayudan en la abduccion

94)

INCREASED
DELTOID
FORCE

|LENGTHENING OF
ARM

ANATOMICAL
CENTER OF

ROTATION

e

MEDIALISED
CENTER OF
ROTATION

BIOMECHANICS OF REVERSE
SHOULDER ARTHROPLASTY

Figura 7. Biomecanica de la protesis total invertida de hombro. Fuente: “Singhal K,
Rammohan R. Going forward with reverse shoulder arthroplasty. J Clin Orthop Trauma.

2018;9:87-93".
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2.3. INDICACIONES QUIRURGICAS DE LA PROTESIS
TOTAL INVERTIDA DE HOMBRO

Aunque la indicacién quirargica mas frecuente para la realizacion de una
artroplastia invertida de hombro es la artropatia del manguito, las indicaciones se han
ampliado para incluir varias patologias que son dificiles de tratar con una artroplastia
anatomica de hombro, como son: la rotura masiva del manguito de los rotadores sin
artrosis, la fractura del humero proximal, la secuela de fractura del humero, la luxacion
glenohumeral crénica bloqueada, la pseudoparalisis cronica, la artrosis glenohumeral
primaria, la artritis reumatoide con o sin desgarros asociados del manguito rotador, la

revision de la artroplastia anatémica del hombro y la reconstruccion por tumores '+ 519,

2.3.1. ARTROPATIA DEL MANGUITO ROTADOR

La artropatia del manguito rotador hace referencia a aquellas artrosis
glenohumerales secundarias a roturas masivas del manguito, de tipo excéntrico,
en las que existe una alteracion del normal centrado de la cabeza humeral con la
glena "9 Ademés es la indicacién quirargica principal de artroplastia invertida
del hombro .

La indicacién quirtgica es la artrosis glenohumeral excéntrica grados 4 y

5 de la clasificacion de Hamada "*'® (tabla 1) (figura 8).

Grado 1 Intervalo acromiohumeral > 6 mm
Grado 2 Intervalo acromiohumeral <5 mm
Grado 3 Grado 2 + acetabulizacion del acromion
Grado 4 Grado 3 + artrosis glenohumeral
4a Artrosis glenohumeral sin acetabulizacion del acromion
4b Artrosis glenohumeral con acetabulizacion del acromion
Grado 5 Grado IV + colapso de la cabeza humeral (cuff tear arthropathy)

Tabla 1. Clasificacion de Hamada de la artropatia del manguito de acuerdo al intervalo
acromioclavicular y a la progresion de la artropatia.
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Figura 8. Clasificacion de Hamada de la artropatia del manguito de acuerdo al intervalo
acromioclavicular y a la progresidon de la artropatia. Fuente: “Aydin N, Tok O, Gorgun B.
Rotator Cuff Tear Arthropathy: Pathophysiology, Diagnosis and Treatment. Orthopedic Muscul
Syst. 2014;3:159-65".

Favard et al. ", tras 4,3 afios de seguimiento medio después de la
realizacion de la ATIH, documentan mejoria respecto al dolor y a la flexion del
brazo, pasando de una media de 71° a 130°. Ademas el 90% de los pacientes
quedaron satisfechos o muy satisfechos con la ATIH. Frankle et al. @9 tras un
seguimiento minimo de 2 afios, también documentan una mejoria de resultados
en cuanto a la flexion (de 55° a 105° de media) y la abduccion (de 41° a 102°).
En la misma linea, Werner et al. @h

a 100° de media) y en la abduccion del brazo (de 43° a 90 ° de media).

evidencian una mejoria en la flexion (de 42°

23.2. ROTURA MASIVA E IRREPARABLE DEL
MANGUITO ROTADOR SIN ARTROSIS

La rotura masiva e irreparable del manguito rotador comprende
desgarros muy grandes que son dificiles de reparar y que a menudo se asocian
con un pronostico incierto. La definicion de rotura masiva del manguito todavia
no estd consensuada, pero las mas ampliamente utilizadas se basan en la

dimension de la retraccion del tendén (con un didmetro > 5 cm) y en funcion del
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numero de tendones afectados, con un minimo de 2 roturas tendinosas completas
del manguito rotador. Siguiendo estos criterios, la rotura masiva del manguito
rotador representa el 10% a 40% de todos los desgarros del manguito rotador y
el 80% de los desgarros recurrentes 2.

La ATIH esta indicada para la rotura masiva del manguito rotador con
artrosis asociada, debido a que se produce una mejoria del dolor y de los rangos
de movilidad, pero la indicacion de la ATIH cuando no existe artrosis asociada
es controvertida **29.

Se han documentado resultados muy buenos de la ATIH en pacientes con

rotura masiva del manguito rotador sin presencia de artrosis **

, al mejorar los
rangos de movilidad como la elevacion del brazo (de 57+34° a 136+46°), la
abduccion (53+35° a 129+44°), la rotacion externa (32+28° a 57+£32°) y la
rotacion interna (2,6+1,8° a 4,7+£2,4°). Por lo tanto, en pacientes mayores y
sintomaticos con rotura masiva del manguito rotador sin artrosis, en los que no
mejore la sintomatologia con tratamiento conservador y existan signos de que la
rotura no es reparable, la ATIH podria aportar una mejoria significativa del

estado funcional del paciente y un alivio del dolor *®.

2.3.3. FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL

La hemiartroplastia de hiimero ha sido el tratamiento tradicional de las
fracturas de himero de 3 y 4 fragmentos, mientras que la reduccion abierta y
fijacion interna ha ganando popularidad en pacientes jovenes. Sin embargo, los
resultados de las dos parecen ser impredecibles, ya que dependen de la
reconstruccion de la tuberosidad anatomica. Por el contrario, los resultados
funcionales de la ATIH parecen no depender tanto de la tuberosidad anatomica
ni de la integridad del manguito rotador .

Por este motivo, la ATIH se ha indicado para fracturas de humero
proximal de 3 y 4 fragmentos con buenos resultados *°. Cuando se compara
con la hermiartroplastia de hombro existen resultados controvertidos, hay
estudios que no encuentran diferencias entre ambas técnicas en cuanto a

resultados funcionales se refiere Gl 3%

H 3339

, pero en cambio otros si encuentran

mejores resultados con la ATI
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2.3.4. SECUELA DE FRACTURA DE HUMERO

El tratamiento de la no uniéon y malunion de las fracturas de humero
proximal continiia siendo un reto para el cirujano, con limitadas opciones de
tratamiento '>. La ATIH se considera indicada para esta patologia cuando exista
un colapso de la cabeza humeral y un manguito rotador no funcionante. En un

meta-analisis reciente >

, se concluye que a pesar de las complicaciones de la
ATIH, ésta puede mejorar el rango de movimiento y los resultados funcionales.
Por este motivo, la ATIH deberia realizarse en centros de referencia con gran
volumen de pacientes. Ademads, existen varios estudios donde se evidencia

mejoria significativa en el test de Constant tras la ATIH (36-39)

2.3.5. LUXACION GLENOHUMERAL CRONICA
BLOQUEADA

La luxacion glenohumeral cronica bloqueada representa un desafio para
el cirujano debido a la pérdida de hueso humeral y glenoideo, a las contracturas
de tejidos blandos y a las lesiones del manguito rotador. En estos pacientes, el
fracaso de la artoplastia total de hombro se ha ido incrementando, debido al
mayor seguimiento, donde se han evidenciado recurrencias, inestabilidad,
aflojamiento glenoideo y hundimiento del injerto .

En el estudio de Werner er al. “”, 21 pacientes fueron tratados con

ATIH, y tras un seguimiento medio de 4,9 afios, los resultados fueron calificados

como excelentes por diez pacientes, buenos por ocho e intermedios por tres.

2.3.6. PSEUDOPARALISIS CRONICA

La definicion mas extendida de pseudoparalisis cronica es la rotura
masiva del manguito de los rotadores con una elevacion activa de inferior a 90°,
aunque hay otras definiciones que se basan en la rigidez, la pérdida de la
rotacion externa, los cambios neurolégicos y el dolor V.

En el estudio de Boileau er al. *?, se evidencia una mejoria significativa

en los resultados funcionales, concretamente en el test de Constant, que paso de

ser en el preoperatorio de 27,6+7,8 a 63,3+12,3 en el postoperatorio.
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2.3.7. ARTROSIS GLENO-HUMERAL PRIMARIA

La artrosis glenohumeral primaria con pérdida 6sea glenoidea severa es

1 . .y, ,
). La clasificacién mas

una indicaciéon quirargica de ATIH documentada
utilizada de la pérdida dsea de la glena es la de Walch: tipo A2 (pérdida dsea
central), tipo B2 (pérdida 6sea posterior) y tipo C (severa retroversion de la

glena) 43) (figura 9).

Figura 9. Clasificacion de Walch de la erosion glenoidea por artrosis glenohumeral primaria.

Fuente:

“Familiari F, Rojas J, Nedim Doral M, Huri G, McFarland EG. Reverse total

shoulder arthroplasty. EFORT Open Rev. 2018;3:58-69".

Se han documentado buenos resultados en pacientes con artrosis
glenohumeral primaria, con manguito de los rotadores intacto y gran pérdida

6sea de la glena tratados con ATIH “* 4,

2.3.8. ARTRITIS REUMATOIDE

La afectacion del hombro en la artritis reumatoide no es solamente por
afectacion de la articulacion glenohumeral, sino también por desgarros del

@9 se ha

manguito de los rotadores. En una revision sistemdtica reciente
documentado una mejoria en el test de Constant (de 18,6 a 58,6), asi como en la
flexion (de 57,2° a 127,1°), abduccion (de 50,4° a 116,7°) y rotacion externa (de

11,4°a 26,4°).

2.3.9. REVISION DE ARTROPLASTIA ANATOMICA
PREVIA

Las opciones de cirugia de revision después de una artroplastia primaria
de hombro son limitadas debido a la deficiencia del manguito rotador, la pérdida

O0sea de la glena y la contractura de los tejidos blandos M La ATIH ha
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conseguido superar muchos de estos problemas, con un alto nivel de satisfaccion
. 4
en los pacientes “n,

Aunque los resultados clinicos han sido excelentes, la ATIH en estos
pacientes se asocia con un mayor numero de complicaciones respecto a la ATIH
. . . . . (48)

realizada en pacientes sin artroplastia previa .
Los resultados de la ATIH en la revision de la artroplastia anatomica de
hombro han sido satisfactorios, con mejoria significativa en los resultados

funcionales y en los rangos de movilidad (49-51),

2.3.10. TUMORES

También ha sido descrita la ATIH como reconstruccion después de la

L , . : 1,52
exéresis del hiimero proximal o del manguito de los rotadores por tumores - >*

53)

2.3.11. OSTEONECROSIS DE LA CABEZA HUMERAL

Se ha descrito la ATIH en el tratamiento de la osteonecrosis de la cabeza

humeral tras la realizacion de artroscopias ©*.

2.3.12. CONTRAINDICACIONES

Entre las contraindicaciones para la realizacién de una ATIH destacan: la
lesion del nervio axilar, la no funcionalidad del musculo deltoides, deficiencia
severa de la cavidad glenoidea impidiendo la fijaciéon de la metaglena, la

infeccion y la articulacién neuropatica .

2.4. COMPONENTES DE LAS PROTESIS INVERTIDAS
DE HOMBRO

Aunque existen varios tipos de protesis total invertida de hombro, ya sean con

centro de rotacion medializado o lateralizado, en esta tesis se van a describir las protesis

con centro de rotacion medializado y 4ngulo cervico-diafisario de 155° Aequalis®-

Reversed 11 ® y Delta Xtend ™ ©9, que son las dos que se han utilizado para la

realizacion del estudio.
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2.4.1. PROTESIS AEQUALIS®-REVERSED 1I.

A continuacion se detallan los componentes la protesis (figura 10):

VASTAGO HUMERAL. Su diametro puede ser de 6,5 mm, 9 mm, 12
mm y 15 mm. A su vez puede ser cementado o no cementado.

METAFISIS HUMERAL. Su diametro puede ser de 36 mm y 42 mm.

ESPACIADOR DE 9 mm. Su uso es opcional y permite aumentar la
lateralizacion y la altura del componente humeral hasta 21 mm para optimizar la
tension deltoidea.

INSERTOS HUMERALES. Pueden ser de 4 tipos: centrado estandar (6
mm, 9 mm y 12 mm), constretiido (6 mm, 9 mm, 12 mm, 15 mm), combinado
36/42 mm (6 mm, 9 mm y 12 mm) y excéntrico (6 mm, 9 mm y 12 mm). El
inserto combinado permite adaptar una glenosfera de 42 mm con una metafisis
de 36 mm.

PLATINA GLENOIDEA O METAGLENA. Su didmetro puede ser de
25 mm o 29 mm. La metaglena de 25 mm se corresponde con las glenosferas
centrada estandar de 36 mm y 42 mm, inlinada 10° de 36 mm y excéntrica de 36
mm. La metaglena de 29 mm se corresponde con las glenosferas centrada
estandar de 36 mm y 42 mm, inlinada 10° de 42 mm y excéntrica de 42 mm.

TETON o BULON. Puede ser corto o largo.

GLENOSFERA. Su didmetro puede ser de 36 mm o 42 mm. Ademas su
orientacion puede ser: centrada estandar, inclinada 10° y excéntrica 4 mm.

TORNILLOS. Pueden ser de bloqueo y de compresion. Su diametro es
de 4,5 mm. La longitud de los tornillos de compresion bloqueo puede ser: 18
mm, 20 mm, 23 mm, 26 mm, 29 mm 32 mm, 35 mm, 38 mm, 41 mm, 45 mm y
50 mm. La longitud de los tornillos de bloqueo puede ser: 20 mm, 23 mm, 26

mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm, 38 mm, 41 mm, 44 mm y 47 mm.
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2.4.2. PROTESIS DELTA XTEND ™.

A continuacion se detallan los componentes la protesis (figuras 11 y 12).

VASTAGO HUMERAL. Puede ser cementado monobloque y no
cementado modular.

e Viastago humeral cementado monobloque. Su diametro puede ser

de 8 mm, 10 mm, 12 mm y 14 mm con metafisis humeral epifisis 1 y de

10 mm, 12 mm y 14 mm con metéfisis humeral epifisis 2.

e Vistago humeral no cementado modular. Su didmetro puede ser

de 8 mm, 10 mm, 12 mmy 14 mm.

EPIFISIS MODULAR (METAFISIS HUMERAL). Puede ser de 2
tallas: epifisisl y epifisis 2. Es ajustable entre 0 y 10° de retroversion para
incrementar la rotacion interna. El angulo cervico-diafisario de 155° permite
optimizar la estabilidad de la articulacion.

INSERTO HUMERAL. Puede ser de 3 mm, 6 mm y 9 mm.

PLATINA GLENOIDEA O METAGLENA. Solamente existe un
tamano.

GLENOSFERA. Su diametro puede ser de 38 mm y 42 mm. A su vez
puede ser estandar concéntrica o excéntrica.

TORNILLOS. Pueden ser de compresion o de bloqueo. Su diametro es
de 4,5 mm. La longitud de los tornillos de compresion bloqueo puede ser: 18
mm, 24 mm, 30 mm, 36 mm y 42 mm. La longitud de los tornillos de bloqueo

puede ser: 24 mm, 30 mm, 36 mm, 42 mm y 48 mm.

26



INTRODUCCION

\

Cementless Moduolar Stem
Hydrosoyapatite (Hi) coated tianium aloy for
optimal cementless fuation i

) Prowimal filling stem design based an the o~
anatamic DePuy GLOBAL design - positioned
in anatomic version for optmal pres-fit
fimation™

Moduler Epiphyunis
() Cerred and eccertric options far bore presenvation
ared optimal press-fit fuation
D Adjstable between - 10° retroversian
for imcreaszed int=mal rotation'®
{2 155° reeck shaft angle for optimal joint stabifty?
() Rechuced dinmeter for bone presenation

Oementsd Monobloo Stem
{2 Polished Cobakht Chromium alloy for inoressed mechanical
strergth and optimised cemented fuation®
i Stardard and long morobloc stems with subare Role
fins and prosimal height laser marking on the trial stem
for use in proximal bone boss cases
Thin prosimal ares for bore presenation
2 155° reck shaft angle far optimal joint stabiliey

Figura 11. Vastago modular no cementado, epifisis modular y vastago monobloque
cementado de la prétesis Delta Xtend ™ (62),
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Polyethylens Humeral Cops
High mobiity option for maimised range
of mation & reduced risk of scpular
erosionE

O Three oup thicknesses 1o balaroe soft s
for optimal deftoid tersion based on dinical
heritages

E3le g

Glenoid Component

(D Increased gherasphere dismeter (38 and
4 mm) and eccentric option for improved
stahility, maximised range of motion and
reduced risk of scapular enosiond

(D) Cerre of rotation on glenoid surface for high
resistance to loosening shear foroesd B

@ Loddng cannulated screws with adjustable
angulation to enhance metaglere primany
fruation and msmcimise resistance to loosening
shear farcesilE

El Curved back and smaller diameter metaglers,
far bore presenvation ard kew positioning
oni the glenaid to reduce risk of scapular
kane ercsiontSE

DELTA XTEMD OTA Heada

Hemitesds svalable in 2 diameters ard 2 thicknessas,
fior eamy revision from reverse to hemi-arthroplasty if requined
» Extended artiodar surface for articulstion against acromian

Figura 12. Polietileno, glenosfera y metaglena de la prétesis Delta Xtend ™ (62,
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2.5. ABORDAJE Y TECNICA QUIRURGICA

2.5.1. POSICION DEL PACIENTE

El paciente se coloca en posicion semisentada o de “silla de playa”, con
la cabeza en un soporte que permite posicionar al paciente en el borde de la
mesa para que el brazo pueda ser extendido libremente (figura 13). Es mejor
finalizar el posicionamiento del paciente antes de fijar la cabeza, para evitar la
extubacion involuntaria o el pinzamiento de la columna cervical y del plexo

braquial 7.

Figura 13. Posicion semisentada y fijacion de la cabeza. Se coloca al paciente en el borde de
la mesa para que el brazo pueda extenderse sobre el lado de la mesa. La cabeza estd
apoyada en un soporte, con el cuello en alineacién neutral. Fuente: “Flatow E, Chiang Colvin
A. Atlas of Essential Orthopaedics Procedures. Section 2: Shoulder and Elbow (Sperling JW).
American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS); 2013".

Posteriormente a la colocaciéon del paciente, se delimitardn con un
rotulador dermografico las siguientes estructuras oOseas: clavicula, apofisis

coracoides y acromion ©n (figura 14).
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Figura 14. Posicion semisentada. Se aprecia rotulada la clavicula, la apdfisis coracoides vy el
acromion.

2.5.2. ABORDAJE QUIRURGICO

Existen varios abordajes quirtirgicos para la realizacion de la artroplastia
invertida de hombro. En esta tesis tnicamente se van a describir los abordajes
utilizados en el estudio, que son el deltopectoral y el superolateral

(transdeltoideo) ©* %%

2.5.2.1. ABORDAJE DELTOPECTORAL

En este abordaje, se realiza una incision en la parte anterior del
hombro, desde la apodfisis coracoides alejandose por el surco
deltopectoral (figura 15). Los colgajos subcutineos se elevan para
exponer la tira grasa que marca el surco deltopectoral. La vena cefalica
se identifica y se retrae lateralmente con el deltoides. Las adherencias
subdeltoideas y subacromiales se liberan, incidiendo en la fascia
clavipectoral (debe ser abierta desde el borde inferior del ligamento
coracoacromial distalmente hasta el borde superior del tendon pectoral).
Mediante diseccion fina y roma se libera la superficie profunda del

deltoides del tejido subyacente ©®.
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Figura 15. Abordaje deltopetoral. Fuente: “Gillespie RJ, Garrigues
GE, Chang ES, Namdari S, Williams GR Jr. Surgical exposure for
reverse total shoulder arthroplasty: differences in approaches and
outcomes. Orthop Clin North Am. 2015;46:49-56".

Posteriormente se identifica el biceps (si estd presente) y se
realiza tenodesis o tenotomia segun el caso. Tomando como referencia el
tendon de la porcion larga del biceps se realiza una incision medial a éste
para abrir el subescapular y la capsula. En este paso se pueden
referenciar tanto la porcion larga del biceps como el musculo
subescapular para poder reinsertarlos posteriormente %

La capsula es liberada del himero. Se eliminan los osteofitos de
la cabeza humeral y el himero se prepara para la instrumentacion
especifica del fabricante. Después de la preparacion del humero, se

expone la fosa glenoidea ©®.

2.5.2.2. ABORDAJE SUPEROLATERAL (TRANSDELTOIDEQ)

Este abordaje toma como referencia el borde anterior del
acromion. La piel se incide a lo largo del eje del himero no mas de 4 cm
por riesgo de lesion del nervio axilar (figura 16). Se realiza una incision
longitudinal, diseccién del musculo deltoides a lo largo del eje de sus
fibras entre los tercios medio y anterior. La porcion intraarticular del
tendon del biceps, si estd presente, es tenotomizada. Si queda alguna
porcién de la parte posterior del musculo supraespinoso (1 cm), este se
libera para ayudar a la exposicion de la cabeza humeral. Se quita el
intervalo de los rotadores y se respeta el musculo subescapular. Dos
retractores Hohmann se colocan alrededor de la cabeza humeral y el

brazo se coloca en extension para ganar exposicion 7.
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Figura 16. Abordaje superolateral (transdeltoideo).
Fuente: “Nerot C, Ohl X. Primary shoulder
reverse arthroplasty: surgical technique. Orthop Traumatol
Surg Res. 2014;100(1 Suppl):S181-90”.

2.5.3. TECNICA QUIRURGICA

Una vez liberada la capsula articular de la cabeza humeral, esta Gltima se
luxa suavemente rotando externamente y extendiendo el himero (figura 17). Si

esto resulta dificil, puede requerirse la liberacion adicional de la cépsula inferior
N

Figura 17 A y B. Apertura del subescapular y de la capsula articular; C. luxaciéon de cabeza
humeral.

A continuacion, el punto de iniciacion de la guia endomedular humeral
se localiza en el punto més alto de la cabeza, justo por detrds de la corredera
bicipital. Se realiza el fresado humeral y el corte metafisario segun lo
establecido en la técnica quirtrgica. Posteriormente se extrae la cabeza humeral

resecada, permitiendo asi el acceso a la cavidad glenoidea ©n (figura 18).
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Figura 18 A. Marca del corte humeral segun la referencia de la plantilla; B. Corte humeral
con sierra; C. Extraccion de la cabeza humeral resecada.

En el tiempo glenoideo, el retractor inferior se coloca por debajo de la
capsula articular para proteger el nervio axilar. Otro retractor es colocado sobre
el margen anterior de la cavidad glenoidea y un tercer retractor es colocado en el
margen posterior (figura 19A). La exposicion glenoidea continia con la
eliminacion de cualquier resto del labrum y el muién de la porcion larga del
biceps. Se libera la cabeza de la insercion del triceps, lo que permite una
identificacion precisa del borde glenoideo inferior 7.

El posicionamiento de la placa base glenoidea o metaglena es crucial
para el éxito de la ATIH. La posicion elegida debe maximizar el contacto con el
hueso glenoideo y permitir la fijacion segura. Se debe colocar lo mas inferior
posible para que su borde sea paralelo con el borde inferior de la cavidad
glenoidea nativa, sobrepasando el borde inferior de la glena 3-5 mm para
intentar evitar el choque del himero proximal con el cuello escapular. Si la placa
de base glenoidea no puede colocarse lo suficientemente baja, entonces el uso de
una glenosfera excéntrica puede proporcionar el adecuado posicionamiento.
Una vez posicionada la aguja guia central (figura 19B), se siguen los pasos
descritos por el fabricante para la implantacion definitiva de la metaglena ©”

(figura 19C).
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Figura 19 A. Exposicion glenoidea y colocacidon de retractores; B. Colocacion de aguja guia
en posicién inferior; C. Placa base impactada.

Hay que tener especial atencion al dirigir los tornillos de la metaglena. El
tornillo superior debe ser dirigido a la base de la apodfisis coracoides y con una
ligera orientacion anterior para evitar el nervio supraescapular ©”.

El componente humeral es preparado posteriormente en base a las
especificaciones del fabricante, eligiendo los grados de retroversion para vastago

cementado o sin cementar ©” (figura 20). En nuestro servicio la retroversion

elegida es de 0°, para contrarrestar asi la pérdida de la rotacion externa.

Figura 20 A. Eleccion de la retroversion; B. Implantacion de vastago definitivo con 0° de
retroversién.

34



INTRODUCCION

Posteriormente, se realiza una reduccion de los componentes de prueba
para comprobar las dimensiones y la congruencia de los mismos, la estabilidad
articular y la tension de las partes blandas para decidir los implantes definitivos
)

Si la articulacién no se puede reducir, entonces se puede resecar mas
hueso del hiimero proximal. Si la tensidn es buena, entonces el implante humeral

definitivo puede ser impactado o cementado en su lugar ©” (figura 21).

Figura 21 A. Implantes definitivos y eleccidn de inserto de polietileno definitivo segun
espacio y tensién de partes blandas; B. Implantacién de politeleno definitivo y reduccién de
la protesis.

En el caso de fracturas con buena calidad de manguito, antes del final se
pasan dos o tres suturas no absorbibles a través del humero proximal para
reinsertar los musculos supraespinoso y subescapular. El muasculo subescapular
no debe ser reinsertado si el brazo del paciente no puede ser colocado con
facilidad en rotacion al menos neutral. La cabeza larga del tendon del biceps
puede ser suturada con la porcion superior del tendon pectoral mayor. La herida

es irrigada y luego cerrada sobre un drenaje 7.
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2.6. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

La frecuencia de complicaciones postquirurgicas después de la ATIH oscila
entre el 19 y el 68%. Esta cifra se ve influenciada por varios factores, como son: la
indicacion quirargica, el numero de procedimientos de revision, el disefio de los
componentes y la experiencia del cirujano M,

En la ATIH realizada mediante abordaje deltopectoral y con protesis invertida
con centro de rotaciéon medializado (por ejemplo las protesis Delta Xtend y Aequalis),
sin tener en cuenta la indicacién quirargica, se documentaron las siguientes cifras de
complicaciones ©:

e Infeccion: 2,8%.

e Hematoma: 1,3%.

e Inestabilidad: 4,4%.

e Notching escapular: 43,8%.
e Fractura acromial: 1,2%.

e Lesion nerviosa: 2,9%.

e Aflojamiento del componente glenoideo: 1,8%.

e Aflojamiento del componente humeral: 1%.

En la tabla 2 ©®, se detalla la cifra de complicaciones de la ATIH realizada
mediante abordaje deltopectoral y con protesis invertida con centro de rotacion
medializado (por ejemplo las protesis Delta Xtend ™ y Aequalis®-Reversed II) cuando

se tuvieron en cuenta las indicaciones quirargicas.
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Infeccion Hematoma  Inestabilidad Notching Fractura Lesion Aflojamiento = Aflojamiento
acromial nerviosa de glena humeral
Artropatia
del manguito 3% 0,7% 1,4% 52,6% 1,1% 0,4% 3,2% 1,3%
Rotura del
manguito 0% 6,6% 1,1% 57,7% 0% 0% 2,2% 5,5%
irreparable
Secuela de
fractura 4,8% 0% 9,6% 28,9% 0% 2,4% 1,2% 0%
Artritis
reumatoide 6,7% 0% 0% 19,2% 1,9% 1,9% 1,9% 0%
Revision de
protesis 7,3% 5,2% 9% 16,8% 1,1% 1,1% 3,4% 2,3%
anatomica
Revision de
protesis 0% 7,1% 7,1% 0% 0% 0% 14,3% 0%
invertida

Tabla 2. Complicaciones postquirurgicas en dependencia de la patologia tratada con protesis invertida de hombro

(5%
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De todas las complicaciones descritas en la literatura cientifica, a continuacién

se van a describir las més importantes, que son: infeccion, hematoma, osificacion

heterotdpica, inestabilidad, notching escapular, fracturas escapulares, lesion nerviosa,

aflojamiento del componente glenoideo, aflojamiento del componente humeral y

fractura periprotésica

(1, 15, 55, 56)

2.6.1. INFECCION

La infeccion postquirargica tras la ATIH oscila entre un 1% y un 15%
(7-9) Se ha documentado una mayor tasa de infeccion tras la colocacion de una
prétesis invertida de hombro que de una proétesis anatomica 47 También se ha
evidenciado mayor tasa de infeccion tras una ATIH de revision que tras una

ATIH primaria %,

2.6.2. HEMATOMA

El hematoma tiene lugar en el 1,2% de las ATIH ©?.

2.6.3. OSIFICACION HETEROTOPICA

La osificacion heterotdpica tras la ATIH es un hallazgo frecuente con

1y

una importancia todavia desconocida () Se ha documentado un 62% de

osificaciones heterotdpicas en la cabeza larga del tendon del triceps tras la ATIH
(60)

2.6.4. INESTABILIDAD

La luxaciéon del hombro tras la ATIH suele ser diagnosticada durante el
primer afio postoperatorio, aunque puede diagnosticarse una inestabilidad tardia
después de varios afios tras implantar la protesis, debido al desgaste del
polietileno y a la elongacién de los tejidos blandos ©®. Su incidencia oscila ente
el 2-31% ©2.

Entre los factores de riesgo del paciente para sufrir una luxacién de
hombro tras la ATIH destacan: IMC > 30, sexo masculino, cirugias previas y
deficiencia subescapular ©*®?. También se ha visto que la inadecuada tension

(63)

del musculo deltoides y de los tejidos blandos ™, el mal posicionamiento de los
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(63, 64) (63)

componentes de la protesis y la infeccidon ™’ contribuyen a la inestabilidad

del hombro intervenido.

2.6.5. NOTCHING ESCAPULAR

Se trata de la erosion del cuello de la escapula secundaria a su contacto
con el componente humeral del implante durante la aduccion de la extremidad
superior %,

La frecuencia de notching escapular puede variar entre el 44% y el 96%
de los casos. Los factores que se han asociado al notching escapular han sido: el
disefio de la protesis, el abordaje quirtrgico, la posicion de la glenosfera, el
diagnostico preoperatorio y el patron de desgaste glenoideo que ocurre durante

el proceso degenerativo 63),

2.6.6. FRACTURAS ESCAPULARES

Las fracturas escapulares son una complicacion bien conocida tras la
ATIH, teniendo lugar en el 0,8 al 7,2% de los casos (1.66) pyeden ser de la
espina escapular, del acromion o de la ap6fisis coracoides.

Entre los factores que favorecen su aparicion destacan la excesiva

(57)

tension sobre el deltoides ", asi como al estrés producido por la implantacion

de los componentes sobre hueso osteopordtico 67,

2.6.7. LESION NERVIOSA

La lesion nerviosa es una complicacion conocida de todos los tipos de
artroplastia de hombro, pudiendo oscilar entre el 1% y el 4% ¥, aunque la
prevalencia de lesion nerviosa aguda postoperatoria es mas frecuente tras la
ATIH que tras la artroplastia anatomica de hombro “®. Suelen ser lesiones
transitorias '”’ que afectan normalmente al plexo branquial, donde las lesiones
se producen por alargamiento del brazo durante su posicionamiento
intraoperatorio " °® % Tras la ATIH, se produce un alargamiento del brazo que

(56, 69)

oscila entre los 15 mm y los 27 mm , observando en el estudio de Lenoir et

0 . . . .
al. " que los nervios axilar y radial son elongados con frecuencia durante la

ATIH.
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2.6.8. AFLOJAMIENTO DEL COMPONENTE GLENOIDEO

Hoy en dia, el aflojamiento glenoideo es una complicaciéon rara (0,2-
1,8%) debido la modernidad de los implantes asi como a una técnica quirurgica

mas cuidadosa y meticulosa ©>°% 7",

2.6.9. AFLOJAMIENTO DEL COMPONENTE HUMERAL

El aflojamiento del componente humeral es infrecuente, teniendo lugar

en el 0,5-1,3% de las ATIH %59,

2.6.10. FRACTURA PERIPROTESICA

La mayoria de las fracturas periprotésicas suelen producirse tras un
traumatismo significativo tras la ATIH y su frecuencia es aproximadamente del

0,9% ©9.

2.6.11. REINTERVENCION QUIRURGICA Y CIRUGIA DE
REVISION

Por ultimo, destacar que en la ATIH realizada mediante abordaje
deltopectoral y con protesis invertida con centro de rotacion medializado
(protesis Delta Xtend y Aequalis), se han documentado unas cifras de

reintervencion quirurgica y cirugia de revision del 4,8% y 5,6% respectivamente
(55)

2.7. RESULTADOS CLINICOS Y FUNCIONALES

Los resultados clinicos y funcionales tras la artroplastia invertida de hombro
dependen de multiples factores, como son: la indicacion de la cirugia, la experiencia del
cirujano, las caracteristicas del implante, la técnica quirdrgica, el tipo de abordaje, la
rehabilitacion, etc. Aln asi, todavia no esta claro como pueden influir cada uno de estos
factores en los resultados. Para dar respuesta a esta cuestion, en 2015 Samitier et al. (72)
publicaron una revision sistematica en la que intentaban analizar los resultados clinicos
y funcionales de la ATIH en funcién del tipo de abordaje, el tipo de protesis y la

indicacion quirtrgica.
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En la ATIH realizada mediante abordaje deltopectoral y con prétesis con centro
de rotacion medializado (por ejemplo las protesis Delta Xtend y la Aequalis), sin tener
en cuenta la indicacion quirurgica, se documentaron los siguientes resultados clinicos y
funcionales

e Rangos de movilidad:

o Flexién del brazo preoperatoria media: 66,6 °.

o Flexion del brazo postoperatoria media: 123,5°.

o Abduccién del brazo preoperatoria media: 48,6°.

o Abduccioén del brazo postoperatoria media: 100,3°.
o Rotacion externa preoperatoria media: 12,6 °.

o Rotacion externa postoperatoria media: 17.5°.

e Resultados funcionales:

o Puntuacion del test de Constant preoperatorio: 26,7.

o Puntuacion del test de Constan postoperatorio: 63,3.

Cuando se tuvieron en cuenta las indicaciones quirurgicas, en la ATIH realizada
mediante abordaje deltopectoral y con protesis con centro de rotacion medializado
(protesis Delta Xtend y la Aequalis), se documentaron los siguientes resultados clinicos

(72)

y funcionales *'*’ para las siguientes situaciones clinicas:

Artropatia del manguito rotador.

¢ Rangos de movilidad:

o Flexion del brazo preoperatoria media: 63,7°.

o Flexion del brazo postoperatoria media: 130,6°.

o Abduccion del brazo preoperatoria media: 51,2°.

o Abduccion del brazo postoperatoria media: 111,9°.
o Rotacion externa preoperatoria media: 12,5°.

o Rotacion externa postoperatoria media: 22°.

e Resultados funcionales:

o Puntuacion del test de Constant preoperatorio: 30,5°.

o Puntuacion del test de Constan postoperatorio: 68,1°.
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Revision de protesis anatomica de hombro.

¢ Rangos de movilidad:

o Flexion del brazo preoperatoria media: 50,8°.

o Flexion del brazo postoperatoria media: 104,4°.

o Abduccioén del brazo preoperatoria media: 41°.

o Abduccioén del brazo postoperatoria media: 87,5°.
o Rotacion externa preoperatoria media: 9,7°.

o Rotacion externa postoperatoria media: 16,1°.

e Resultados funcionales:

o Puntuacion del test de Constant preoperatorio: 21,2°.

o Puntuacion del test de Constan postoperatorio: 52,8°.

Rotura masiva e irreparable del manguito rotador sin artrosis.

e Rangos de movilidad:

o Flexion del brazo preoperatoria media: 60,5°.

o Flexion del brazo postoperatoria media: 122,7°.

o Abduccion del brazo preoperatoria media: 50,4°.

o Abduccion del brazo postoperatoria media: 112,9°.
o Rotacion externa preoperatoria media: 14,1°.

o Rotacion externa postoperatoria media: 24°.

e Resultados funcionales:

o Puntuacion del test de Constant preoperatorio: 28,4°.

o Puntuacion del test de Constan postoperatorio: 57,6°.

Secuela de fractura del extremo proximal del humero.

¢ Rangos de movilidad:

o Flexion del brazo preoperatoria media: 42,2°.

o Flexion del brazo postoperatoria media: 99,9°.

o Abduccion del brazo preoperatoria media: 41,3°.
o Abduccion del brazo postoperatoria media: 95°.
o Rotacion externa preoperatoria media: 12,2°.

o Rotacion externa postoperatoria media: 31,7°.
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e Resultados funcionales:

o Puntuacion del test de Constant preoperatorio: 26,7°.

o Puntuacion del test de Constan postoperatorio: 57,4°.
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3. PACIENTES Y METODO

“Lo que caracteriza al hombre de ciencia no es la posesion del conocimiento o de
verdades irrefutables, sino la busqueda desinteresada e incesante de la verdad".

Karl Raimund Popper (1902-1994). Filésofo austriaco.












PACIENTES Y METODO

3.1. POBLACION A ESTUDIO

La poblacion a estudio la constituyen los pacientes con patologia glenohumeral

tratados con protesis invertida de hombro en el Servicio de Cirugia Ortopédica y

Traumatologia del Hospital Universitario de Torrevieja, durante el periodo comprendido

entre enero de 2008 y diciembre de 2014.

3.2. CRITERIOS DE SELECCION

3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con patologia glenohumeral tratados con ATIH:

Artropatia del manguito rotador.

Rotura masiva e irreparable del manguito de los rotadores sin

artrosis.

Fractura de huimero.

Secuela de fractura de humero (no union, malunion, artritis

postraumatica).

Luxacion glenohumeral cronica bloqueada.
Pseudoparalisis cronica.

Artrosis glenohumeral primaria.

Artritis reumatoide.

Revision de protesis anatdmicas del hombro.

Necrosis avascular de la cabeza humeral.

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con cirugia de revision de protesis de invertida del hombro.

e Pacientes que no acuden a la consulta para valoracion clinica de

resultados funcionales y ni para la realizacion de la radiografia de

control.
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3.3. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio con una parte retrospectiva y otra prospectiva, en el que se
analizan los pacientes con patologia glenohumeral tratados con ATIH.

Los datos de los pacientes (edad, sexo, comorbilidad, riesgo quirurgico, analitica
preoperatoria, miembro afectado, cirugias previas, indicacion quirtrgica, tipo de
prétesis, componentes de las protesis, abordaje quirtrgico, técnica quirurgica, tiempo
quirargico, contenido del drenaje, analitica postoperatoria, complicaciones
postquirtrgicas, reintervencion quirtrgica, estancia hospitalaria y reingresos) han sido
revisados de manera retrospectiva. Una vez revisados y analizados dichos datos, los
pacientes han sido citados en consultas externas de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
a partir del afo de la intervencion, para evaluar los resultados funcionales y solicitar una
radiografia de hombro de control en la proyeccion convencional anteroposterior
verdadera (proyeccion de Grashey). En dicha revision se han evaluado:

e Dolor evaluado en la Escala Visual Analdgica (EVA).
e Resultados funcionales:
o Test de Constant-Murley.
o Cuestionario “Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand”
(DASH).

Posteriormente, las variables radioldgicas han sido evaluadas en tres ocasiones
por un radidlogo experto en todas las radiografias, para medir asi la fiabilidad de las
mediciones mediante los indices de concordancia.

El estudio se ha dividido en 5 bloques:

1. Descripcion de la serie.

2. Variabilidad y fiabilidad de las mediciones radioldgicas.

3. Valoracion de los factores asociados a las complicaciones
postquirurgicas.

4. Valoracion de los factores asociados a las variables radioldgicas.

5. Valoracion de los factores asociados a los resultados funcionales.
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3.4. PROTOCOLO DE ESTUDIO EN LOS PACIENTES
CON PATOLOGIA GLENOHUMERAL TRATADOS CON
ARTROPLASTIA TOTAL INVERTIDA DE HOMBRO

3.4.1. PREOPERATORIO

En determinados pacientes, se puede realizar la cirugia en régimen de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) “°”. En consultas externas se valora a los
pacientes con patologia glenohumeral e indicacion de ATIH subsidiarios de ser
intervenidos en régimen de CMA. Se incluyen los pacientes con artrosis,
artropatia del manguito, rotura del manguito de los rotadores y/o necrosis
avascular de la cabeza humeral, asi como a aquellos con puntuaciones I-I1I en la
clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA). Se excluyen
los pacientes con fracturas de humero proximal, los que van a ser sometidos a
una cirugia de revision, aquellos con riesgo quirurgico ASA IV, los que poseen
algtn tipo de incapacidad fisica, viven a mas de 60 kilometros de distancia, en
un edificio sin ascensor, solos o sin cuidador.

En el preoperatorio, a los pacientes se les canaliza una via periférica para
administrar la profilaxis antibidtica (Cefazolina 2g iv 30 minutos antes de la
intervencion quirurgica, y en pacientes alérgicos a betalactdmicos Vancomicina
500 mg iv 30 minutos antes de la intervencion), asi como 500 cc de suero Ringer

Lactato.

3.4.2. INTRAOPERATORIO

3.4.2.1. TIPO DE ANESTESIA
El paciente recibe anestesia general y un bloqueo del plexo

interescalénico del miembro afecto.

3.4.2.2. ABORDAJE QUIRURGICO
El abordaje quirargico puede ser deltopectoral o superolateral

(transdeltoideo), segun la preferencia del cirujano.

49



PACIENTES Y METODO

3.4.2.3. TIPO DE PROTESIS
Las protesis implantadas son con centro de rotaciéon medializado

y pueden ser de dos modelos: Aequalis®-Reversed II " y Delta Xtend
™ (62)

3.4.2.4. TECNICA QUIRURGICA

El paciente se coloca en posicion de silla de playa. Mediante
abordaje deltopectoral o superolateral se accede a la cabeza humeral. Se
rota externamente el brazo, realizando tenotomia del subescapular y
capsulotomia para luxar la cabeza humeral mediante abduccién y
progresiva rotacion externa y extension.

Se localiza el punto de entrada humeral en el punto mas elevado
de la cabeza humeral, que coincide con el eje diafisario, y se inserta la
guia de corte de la cabeza humeral, definiendo la retroversion de dicho
corte mediante la barra de retroversion. Posteriormente se fresa la
metafisis y luego la diafisis.

La preparacion de la cavidad glenoidea comienza resecando el
rodete glenoideo y los posibles osteofitos, para exponer adecuadamente
toda la superficie articular. Se fresa la cavidad glenoidea, pudiendo elegir
entre fresas centrales o periféricas segun la morfologia de la glena.
También, se realiza un fresado periférico adicional con fresas manuales y
se coloca la platina glenoidea definitiva fijandola con 4 tornillos
autorroscantes, en primer lugar 2 de compresion y posteriormente 2 de
bloqueo.

Existen varios tipos de esferas glenoideas, que se elegird en
funcioén de las caracteristicas anatomicas de la glena. Una vez escogida la
glenosfera, se procede a su implantacion definitiva, previa colocacion de
apositos de coldgeno con gentamicina en el interior de la glenosfera. Se
prueba el injerto humeral combinando las distintas tallas de los
componentes y se reduce la articulacion para comprobar la tension del
deltoides, la estabilidad de la artroplastia y el rango de movilidad. Una
vez elegida la talla definitiva se procede a la implantacion de los
componentes definitivos (el vastago, si es fijado con cemento es

impregnado con gentamicina) y a la reinsercion tendinosa. Se coloca un
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drenaje aspirativo, se cierra por planos y se coloca una inmovilizacion

del hombro intervenido

3.4.3. POSTOPERATORIO

3.4.3.1. ANALGESIA

La analgesia en el postoperatorio inmediato es intravenosa,
administrando dexketoprofeno 50 mg iv cada 8 horas y paracetamol 1g
iv cada 8 horas. Posteriormente, y en dependencia del control del dolor,
se pasa a via oral (dexketoprofeno 25 mg un comprimido cada 8 horas y

paracetamol 650 mg un comprimido cada 8 horas).

3.4.3.2. RETIRADA DEL DRENAJE Y RECUPERADOR
SANGUINEO

En los pacientes intervenidos en regimen de CMA, cuando se
retira el drenaje se realiza autotransfusion del contenido mediante un

recuperador sanguineo.

3.4.3.3. FRIO LOCAL
Se administra frio local mediante hombrera y dispositivo

cryocooler.

3.4.3.4. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
A las 12 horas de la cirugia se administra una nueva dosis de
tratamiento antibiotico (Cefazolina 2g iv y en pacientes alérgicos a

betalactamicos Vancomicina 500 mg iv).

3.4.3.5. PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

A las 6 horas de la cirugia, se administra la primera dosis de
heparina de bajo peso molecular (bemiparina sodica 3500 UI una
inyeccion subcutanea cada 24 horas). Al alta, se mantiene la profilaxis
tromboembodlica hasta completar 10 dias desde la intervencion

quirargica.
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3.4.3.6. REGIMEN DE CMA EN PACIENTES SELECCIONADOS
El postoperatorio puede variar ligeramente en dependencia de si

el paciente es intervenido en régimen de CMA .

3.4.4. SEGUIMIENTO Y REVISIONES

Una vez que los pacientes han recibido el alta hospitalaria, la primera
revision en consultas externas tiene lugar a las 3 semanas, donde se evalua la
herida quirargica, el dolor, y una valoracion del balance articular activo y
pasivo. Se analiza una radiografia de control del hombro en proyeccion
anteroposterior Si la revision es satisfactoria el paciente es remitido al servicio
de Rehabilitacion.

La rehabilitacion de la movilidad del hombro intervenido comienza en la
3-4* semana postoperatoria.

Como se ha descrito en el disefio del estudio, el paciente es citado en
consultas externas a partir del afio de la intervencion, para evaluar los resultados

funcionales y solicitar una radiografia del hombro de control.

3.5. VARIABLES A ESTUDIO

3.5.1. VARIABLES SOCIOPERSONALES

e Edad. Se mide en afios. Ademas se establecen grupos de edad para
comparar las variables cuantitativas.

e Sexo: hombre vs. mujer.

3.5.2. VARIABLES CLINICAS

e Indice de masa corporal (IMC). Se mide en kg/m*. Ademas se
establecen 2 grupos para comparar las variables cuantitativas:

o No obesidad (IMC < 30).

o Obesidad (IMC > 30).
e Comorbilidad:

o Hipertension arterial.

o Diabetes mellitus.

o Patologia cardiaca.
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©)

o

o

¢ Riesgo quirurgico. Es evaluado seglin clasificacion ASA

©)

©)

Patologia pulmonar.

Patologia renal.

Patologia hepatica.

(101-102),
ASA I: paciente sano, sin comorbilidad.

ASA 1I: paciente con enfermedad sistémica leve-moderada,

sin incapacidad o limitacion funcional.

o

ASA III: paciente con enfermedad sistémica moderada-grave

que produce una limitacion funcional.

©)

ASA 1V: paciente con enfermedad sistémica grave, la cual

constituye una amenaza para su vida.

e Hemoglobina (Hb) preoperatoria. Se mide en g/dl.

e Hematocrito (Hto) preoperatorio. Se mide en %.

¢ Miembro dominante.

e Lateralidad del miembro afecto: derecha vs. izquierda.

¢ Luxaciones previas del hombro afectado.

e Artroscopias previas del hombro afectado.

e Cirugias abiertas previas del hombro afectado.

3.5.3. VARIABLES QUIRURGICAS

e Indicacion quirurgica:

©)

©)

o

o

Artropatia del manguito de los rotadores.
Rotura masiva del manguito de los rotadores sin artrosis.
Fractura de humero.

Secuela de fractura de humero (no unién, malunion, artritis

postraumatica).

©)

o

o

Luxacion glenohumeral cronica bloqueada.
Pseudoparalisis cronica.

Artrosis glenohumeral primaria.

Artritis reumatoide.

Revision de protesis anatdmicas de hombro.

Necrosis avascular de cabeza humeral.
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e Abordaje quirurgico: deltopectoral vs. superolateral
(transdeltoideo).
e Tipo de proétesis: Aequalis vs. Delta.
¢ Didmetro de la platina glenoidea: 25 mm vs. 29 mm vs. Delta.
e Teton de la platina glenoidea: corto vs. largo.
e Tamaiio de los tornillos (longitud). Se mide en mm.
e Diametro de la glenosfera (mm): 36 mm vs. 42 mm vs. 38 mm
delta.
e Orientacion de la glenosfera: concéntrica vs. inclinada vs.
excéntrica.
e Aumento metalico.
e Injerto de glena.
e Tipo de inserto: constrefido vs. centrado estandar vs. excéntrico vs.
combinado 36-42 mm.
e Grosor del inserto (mm): 3 mm delta vs. 6 mm vs. 9 mm vs. 12 mm
vs. 15 mm.
e Diametro de la metafisis humeral (mm): 36 mm Aequalis vs. 42
mm Aequalis vs. Epifisis 1 delta vs. Epifisis 2 delta.
e Diametro del vastago: 6,5 mm vs. 8§ mm vs. 9 mm vs. 10 mm vs. 12
mm vs. 14 mm vs. 15 mm.
e Protesis cementada.
e Débito a través del drenaje. Se mide en ml.
e Hb postoperatoria. Se mide en g/dl a las 24 horas de la cirugia.
e Hto postoperatorio. Se mide en % a las 24 horas de la cirugia.
e Tiempo quirdrgico. Se mide en minutos.
e Complicaciones:
o Infeccion de herida quirargica.
o Hematoma de herida quirtrgica.
o Trombosis venosa profunda (TVP) / tromboembolismo (TE).
o Luxacion de la protesis.
o Lesion nerviosa. Siempre deben confirmarse mediante
electromiografia.

o Fractura periprotésica.
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o Aflojamiento de los componentes protésicos (glenoideo y/o
humeral).
e Mortalidad postoperatoria. Se define como aquella que tiene lugar
en los primeros 30 dias postoperatorios.
¢ Reintervencion quirurgica. Se define como aquella intervencion
que tiene lugar en el postoperatorio como consecuencia de una
complicacién quirurgica.
o [Estancia hospitalaria. Se define como el periodo de tiempo medido
en dias que transcurre desde que el paciente es intervenido hasta que
recibe el alta hospitalaria. Si el paciente reingresa, los dias de este nuevo
episodio no se cuantifican como estancia hospitalaria. En caso de que los
pacientes sigan un régimen de CMA la estancia hospitalaria serd de 0
dias .
e Reingreso. Se define como el ingreso hospitalario que se produce en

los 90 dias siguientes al alta hospitalaria.

3.5.4. VARIABLES RADIOLOGICAS

e Scapular notch o Notching """, Se define como la erosion del
cuello de la escapula secundaria a su contacto con el componente
humeral del implante durante la aduccion de la extremidad superior %%,
Se clasifica seglin la clasificacion de Sirveux-Nerot en 5 grados (figura
22) (104-106).

o Grado 0: no existe notching.

o Grado 1: defecto que afecta al pilar inferior del cuello

escapular (no se extiende hasta el tornillo inferior).

o Grado 2: erosion a nivel del tornillo inferior.

o Grado 3: la extension de la erosion sobrepasa el tornillo

inferior.

o Grado 4: la extension se encuentra por debajo del teton

central.

55



PACIENTES Y METODO

Figura 22 A. Clasificacién de los defectos éseos del notching escapular. Fuente: “Sirveaux F
et al. Grammont inverted total shoulder arthroplasty in the treatment of glenohumeral
osteoarthritis with massive rupture of the cuff. Results of a multicentre study of 80
shoulders. J Bone Joint Surg Br. 2004;86:388-95"; B. Notching escapular grado 2.
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e Espolén escapular (bony scapular spur) 1. Se define como la
excrecencia ~ Osea  ausente  preoperatoriamente y  presente

postoperatoriamente que tiene continuidad con el hueso del cuello

escapular (figura 23).

Figura 23. Espoldn escapular.
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e Osificaciones en el espacio glenohumeral '*®, Se definen como el

hueso heterotopico en el espacio glenohumeral sin continuidad con el

cuello escapular (figura 24).

Figura 24. Osificaciones en el espacio glenohumeral.
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e Reabsorcion de las tuberosidades mayor y menor del humero

(19 pyede ser parcial o total. Se evalua comparando las radiografias en

el postoperatorio inmediato con la ultima del seguimiento (figura 25).

Figura 25 A. Reabsorcién de la tuberosidad mayor del himero; B. Reabsorcién de la
tuberosidad menor del himero.
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e Zonas de estrés (stress shielding) 19 Se define como el desarrollo
de estrechamiento cortical 6seo medial o lateral, asociado con osteopenia
en las zonas 2 y 6 de la clasificacion de Gruen adaptada al hombro

(figura 26), asi como la aparicion de lineas de condensacion alrededor

del véstago.

Figura 26 A. Zonas 1 a 7 de acuerdo a la clasificacion de Gruen adaptada al hombro.
Fuente: “Melis B et al. An evaluation of the radiological changes around the Grammont
reverse geometry shoulder arthroplasty after eight to 12 years. ] Bone Joint Surg
Br. 2011;93:1240-6"; B. Zonas de estrés 5 y 6 de la clasificacion de Gruen adaptada al
hombro.
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03,108) ¢ define como aquel

e Angulo protesis-cuello escapular
angulo formado por la interseccion de una linea que se extiende desde el
punto mas superior de la metaglena hasta el punto mas inferior de la
misma, y otra desde el borde inferior de la metaglena a un centimetro
medial de la misma siguiendo el reborde glenoideo (figura 27). Se utiliza

para evaluar la inclinacion inferior.

Figura 27. Angulo prétesis cuello escapular de 95,7°.
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e Distancia del buléon al borde inferior de la escapula (103, 108) g

define como la distancia medida en mm entre el borde superior del bulén

y el borde inferior del reborde glenoideo (figura 28). Se utiliza para

evaluar el posicionamiento inferior de la platina gleoidea.

42,7 i {cal)

48.0 mimn {cal)

<
T8

Figura 28. Distancia del buldn al borde inferior de la escapula de 17,4 mm.
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e Inclinacion (tilt) glenoidea ™"V, Se define como el angulo formado
por la interseccion de una linea paralela al eje del bulon de la metaglena
y otra perpendicular al cuello del glenoides (figura 29). Se considera
neutro cuando es igual a cero grados, positivo cuando el angulo
resultante se orienta hacia caudal (glena basculada hacia abajo) y

negativo cuando el angulo evaluado se orienta hacia craneal (glena

basculada hacia arriba).

Figura 29. Inclinacién (tilt) glenoidea. Presenta 2,28° de inclinacién caudal.
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e Distancia del acromion a la tuberosidad mayor . Se define
como la distancia entre el borde lateral del acromion y el troquiter en una

linea paralela a la diafisis humeral (figura 30). Se mide en mm y sirve

para valorar el alargamiento humeral.

Figura 30. Distancia del acromion a la tuberosidad mayor de 36,6 mm.
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e Distancia de la glena a la tuberosidad mayor (9% Se define como
la distancia entre la glena y el troquiter (figura 31). Se mide en mm y

sirve para valorar la medializacion o lateralizacion del himero.

Figura 31. Distancia de la glena a la tuberosidad mayor de 43,8 mm.

65



PACIENTES Y METODO

3.5.5. VARIABLES DE RESULTADOS FUNCIONALES

e Dolor. Es evaluado mediante la EVA, que oscila desde 0 que
significa no tener dolor, a 10 que es el peor dolor que el paciente ha
sufrido. Para la comparaciéon de variables cuantitativas, el dolor se
clasifica en leve (0-2), moderado (3-7) e intenso (8-10) (ANEXO 1).

e Test de Constant-Murley “*''9 Es un sistema para evaluar la
funcionalidad del hombro. Se compone de datos subjetivos como el dolor
y las actividades de vida diaria, y datos objetivos como la fuerza y el
grado de movilidad. El test tiene una puntuacion maxima de 100 puntos,
existiendo mejor funcidn a mayor puntuacién (ANEXO 2 V),

El rango de movilidad se mide con un gonidémetro, con el paciente
en decubito supino, colocando una rama paralela a la camilla y la otra
rama siguiendo la bisectriz del brazo, con el antebrazo neutro y el pulgar
hacia arriba. Para medir la flexioén, se mantienen las piernas del paciente
en flexion para que no exista hiperlordosis lumbar. Para medir la
abduccion, se sita al paciente paralelo al borde de la camilla.

La fuerza se mide con una bascula de equipaje digital, a la que se
une una cinta fijada al suelo con distintos orificios y una hebilla, para
ajustarla segun la altura del paciente. Con el brazo en abduccién de 90°
se calcula el maximo numero de kg que el paciente puede levantar
durante 5 segundos. Esta operacion se realiza en 3 ocasiones, siendo el
valor mas alto obtenido el que se utiliza en el test de Constant. Una vez
obtenido el valor en Kg, se pasa a libras multiplicando por 2,20462, para
obtener asi la puntucion final sobre los 25 puntos que representa la
fuerza en este test.

Para la comparacion de variables cuantitativas, se ha dividido la
puntuacion en cuatro grupos ¢ '>!!?:

o Malo: <50 puntos.
o Intermedio: 50-64 puntos.
o Bueno: 65 -79 puntos.

o Excelente: > 80 puntos.
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e Cuestionario DASH M, Es un instrumento especifico de medicién
de la calidad de vida relacionada con el miembro superior. Es un
cuestionario que consta de un cuerpo central de 30 items, con 2 modulos
opcionales de 4 items cada uno, destinados a medir el impacto de la
lesiéon de miembro superior al tocar instrumentos musicales o al practicar
deporte, y al trabajar. Cada item se puntia de 1 a 5, con valores
crecientes en funcion de la intensidad de los sintomas. La puntuacion de
los items se suma para obtener una puntuacion total que puede oscilar
entre 30 y 150 puntos, y se transforma en una escala de 0 (mejor
puntuacion posible) a 100 (peor puntuacion posible). Los modulos
opcionales no han sido evaluados en esta investigacion (ANEXO 3 (115 ).
Para la comparacion de variables cuantitativas, se ha dividido la
puntuacion en tres grupos %
o Malo: > 40 puntos.

o Intermedio: 16-40 puntos.

o Bueno: < 15 puntos.

3.6. METODO ESTADISTICO

Los datos se analizan mediante el programa estadistico SPSS® version 17.0 para
Windows® (SPSS, Chicago, Illinois, USA).

Para el andlisis de la variabilidad intraobservador y fiabilidad en las mediciones
de la variables radiologicas, se utilizan los siguientes indices de concordancia: para
variables cualitativas se utiliza el indice kappa de Cohen y para variables cuantitativas
se utiliza el coeficiente de correlacion intraclase (CCI).

El indice kappa de Cohen se calcula entre la primera y segunda medicion,
primera y tercera, y segunda y tercera. El indice xappa oscila entre el valor 0 en una
situacion de ausencia de concordancia entre mediciones y el valor 1 en una situacion de
concordancia perfecta. El grado de acuerdo se considera "%
e 1-0,81: excelente.

e 0,80 -0,61: bueno.

e 0,60 -0,41: moderado.
e 0,40 —0,21: débil.

e <0,20: pobre.
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Se calculan los limites inferior y superior del CCI con intervalo de confianza del
95%. El CCI puede oscilar entre el valor 0 en una situacién de ausencia de concordancia
entre mediciones y el valor 1 en una situacion de concordancia perfecta. La relacion
entre la fuerza de la concordancia y los valores del CCI es la siguiente !'):

e >0,90: muy buena.

e >0,80-0,90: buena.
e 0,60-0,80: moderada.
e <0,60: pobre.

Para variables categoricas o cualitativas, los datos se expresan mediante
frecuencias y porcentajes, y son comparados mediante el test de la Chi-cuadrado de
Pearson o el test exacto de Fisher cuando es apropiado.

Para variables cuantitativas continuas, los datos se expresan como media +
desviacion estandar. Se comprueba la distribucion normal de las variables mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas de los grupos son comparadas
mediante el test de la t de Student para datos independientes cuando siguen una
distribucion normal. En el caso de que las variables cuantitativas no sigan una
distribucion normal, se utiliza una prueba no paramétrica para su comparacion, el test de
la U de Mann-Whitney.

Para el andlisis de variables cuantitativas entre tres o mas grupos, se realiza el
analisis de la varianza ANOVA de un factor, previa comprobacién de homogeneidad de
varianzas. En caso de no presentar homogeneidad de varianzas se calcula el estadistico
de Welch. En caso de que asuma igualdad de varianzas, el analisis de comparaciones
multiples post hoc se realiza mediante la prueba de Scheffé. En caso de que no se
asuman varianzas iguales, el analisis de comparaciones multiples post hoc se realiza
mediante la prueba T2 de Tamhane.

Un valor de p < de 0,05 se considera como estadisticamente significativo.
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4. RESULTADOS

“Lo importante en ciencia no es tanto obtener nuevos hechos como descubrir nuevas
formas de pensar sobre ellos”.

William Lawrence Bragg. (1890 — 1971). Premio Nobel de fisica.












RESULTADOS

4.1. DESCRIPCION DE LA SERIE
De todos los pacientes intervenidos de patologia glenohumeral tratados con

prétesis total invertida de hombro (n=412), 98 cumplieron los criterios de seleccion

(figura 32).

412 pacientes con ATIH.

s Cirugia de revision de PTIH (n=9).
s Seguimiento < 1 afio (n=56).
" Pérdida durante el seguimiento (n=83).

264 pacientes con ATIH

No acuden a la consulta para revision a
partir del afo de la cirugia (n=1686).

98 pacientes con ATIH acuden a la consulta de revision a
partir del ario para evaluacion de resultados funcionales y

realizacion de radiografia de control.

Figura 32. Esquema de pacientes excluidos del estudio por no cumplir los criterios de

seleccidn.

4.1.1. DATOS SOCIOPERSONALES, CLINICOS Y
DIAGNOSTICOS

La edad media fue de 70+6,5 afos (44-86). En cuanto al sexo se refiere,

el 70,4% (n=69) eran mujeres y el 29,6% (n=29) varones (figura 33).

Sexo

= Hombre
® Mujer

Figura 33. Sexo.
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El IMC medio fue de 28,6+4,1 Kg/m2 (20,4-40,1). En cuanto a
comorbilidad se refiere, el 62,2% (n=61) tenia hipertension arterial, el 28,6%
(n=28) diabetes mellitus, el 32,7% (n=32) patologia cardiaca, el 10,2% (n=10)
patologia pulmonar, el 19,4% (n=19) patologia renal y el 6,1% (n=6) patologia
hepatica.

Respecto al riesgo quirurgico, el 8,2% (n=8) tuvieron una puntuacion
de I en la clasificacion de la ASA, el 58,2% (n=57) de Il y el 33,7% (n=33) de
III (figura 34).

El Hto preoperatorio medio fue de 39,94+5,5 % y la Hb preoperatoria
media fue de 14,2+4,3 g/dl.

Clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA)

8%

OASA |
mASAI
OASA

Figura 34. Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA).

Las indicaciones quirurgicas se detallan en la tabla 3.

Indicaciones quirurgicas n

- Artropatia del manguito 8,2% (n=8)
- Rotura masiva del manguito sin artrosis 45,9% (n=45)
- Fractura de himero 17,3% (n=17)
- Secuela de fractura 9,2% (n=9)
- Pseudoparalisis cronica 1% (n=1)

- Artrosis glenohumeral primaria 12,2% (n=12)
- Artritis reumatoide 1% (n=1)

- Revision de protesis anatomica de hombro 5,1% (n=5)

Tabla 3. Indicaciones quirargicas de artroplastia invertida de hombro.
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La patologia glenohumeral subsidiaria de tratamiento con protesis
invertida de hombro tuvo lugar en el miembro dominante en el 60,2% (n=59).
En cuanto a la lateralidad del hombro intervenido, en el 60,2% (n=59) fue el
hombro derecho y en el 39,8% (n=39) el hombro izquierdo (figura 35). Ademas,
en el hombro intervenido, un paciente (1%) tuvo luxaciones previas, el 15,3%

(n=15) artroscopias previas y el 11,2% (n=11) cirugias abiertas previas.

Lateralidad del hombro intervenido

m Derecha

| Izquierda

60%

Figura 35. Lateralidad del hombro intervenido.

4.1.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El abordaje quirdrgico fue deltopectoral en el 53,1% (n=52) y
superolateral en el 46,9% (n=46) (figura 36).

Abordaje quirurgico

47%

@ Superolateral

m Deltopectoral

53%

Figura 36. Abordaje quirargico.

El tipo de protesis implantada fue Aequalis®-Reversed II en el 71,4%
(n=70) y Delta Xtend ™ en el 28,6% (n=28). La descripcion de los componentes

de la protesis invertida se detalla en la tabla 4.
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Componentes de la protesis invertida de hombro

n

Diametro de platina glenoidea:

-25 mm 48% (n=47)

-29 mm 23,4% (n=23)

- Delta 28,6% (n=28)
Teton de la platina glenoidea:

- Corto 64,3% (n=63)

- Largo 7,1% (n=7)

- Delta 28,6% (n=28)

Longitud media de los tornillos de la platina glenoidea:
- Superior (mm)
- Inferior (mm)
- Anterior (mm)
- Posterior (mm)

36+3,1

37+3,8
30,6+4,5
29,9+4,3

Diametro de la glenosfera:
-36 mm
-42 mm
- 38 Delta

62,2% (n=61)
24,4% (n=22)
15,3% (n=15)

Orientacion de la glenosfera:
- Centrada estandar o concéntrica
- Inclinada 10°
- Excéntrica 4 mm

65,3% (n=64)
12,2% (n=12)
22,4% (n=22)

Aumento metalico (espaciador de 9 mm):
- No
- Si

94,9% (n=93)
5,1% (n=5)

Tipo de inserto:
- Centrado estandar

71,4% (n=70)

- Excéntrico 17,3% (n=17)
- Constrenido 6,1% (n=6)
- Combinado 36/42 mm 5,1% (n=5)
Grosor del inserto:
- 3 mm Delta 12,2% (n=12)
-6 mm 28,6% (n=28)
-9 mm 26,5% (n=26)
- 12 mm 29,6% (n=29)
- 15 mm 3,1% (n=3)
Diametro de la metafisis humeral:
- 36 mm 67,3% (n=66)
- 42 mm 4,1% (n=4)
- Epifisis 1 delta 15,3% (n=15)
- Epifisis 2 delta 13,3% (n=13)
Diametro del vastago:
- 6,5 mm 6,1% (n=6)
-8 mm 1% (n=1)
-9 mm 48% (n=47)
- 10 mm 13,3% (n=13)
- 12 mm 21,4% (n=21)
- 14 mm 6,1% (n=6)
- 15 mm 4,1% (n=4)

Tabla 4. Componentes de la prétesis total invertida del hombro.
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Se realiz6 injerto de glena en el 13,3% (n=13) y en el 59,2% (n=58) se
implant6 un vastago cementado.

El tiempo quirdrgico medio fue de 82,6+30,6 minutos. Hubo una
complicacion intraoperatoria (fractura intraoperatoria) (1%).

El sangrado medio a través del drenaje fue de 243,7+130,3 ml. La Hb
postoperatoria media fue de 11,8+1,6 g/dl y el Hto postoperatorio medio fue
de 34,9+4,7 %.

Hubo complicaciones postquiriargicas en el 10,2% (n=10) de los
pacientes: hematoma en el 1% (n=1), infeccion de herida quirtrgica en el 2%
(n=2), lesion nerviosa del plexo braquial en el 4,1% (n=4), fractura periprotésica
en el 2% (n=2), luxacion de proétesis en el 1% (n=1) y aflojamiento del vastago
en el 1% (n=1). No existi6 mortalidad postoperatoria.

La estancia hospitalaria media fue de 1,1£1,1 dias (0-5). En el 28,6%

(n=28) de los casos la intervencion quirdrgica tuvo lugar en régimen de CMA.

4.1.3. SEGUIMIENTO.

Un paciente (1%) preciso reingreso para tratamiento de complicaciones
(reintervencion por infeccion de la herida quirargica).

En 4 casos se realizo cirugia de revisién: en 2 casos por fractura
periprotésica, en 1 por luxacion de protesis y en el otro por aflojamiento del
vastago.

Las variables radiolégicas en la radiografia de control realizada a partir
del afo, se detallan en las tablas 5 y 6.

Durante un seguimiento medio de 45,3 + 22,4 meses (12 -102), el valor
medio de la EVA al final del seguimiento fue del 1,4 + 1,9 (0-8), el valor medio
del test de Constant-Murley de 67,9 + 12,7 (20 — 86) y el valor medio en el
cuestionario DASH de 31,7 +£25.,4.

En la tabla 7 se expresa el balance articular segun el test de Constant-

Murley.
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Variables radiolégicas n
Scapular notch o Notching:
-0 55,1 (n=54)
-1 21,4% (n=21)
-1I 11,2% (n=11)
- 111 10,2% (n=10)
-1V 2% (n=2)
Espolon escapular:
- No 58,2 (n=57)
- Si 41,8% (n=41)
Osificaciones en el espacio glenohumeral:
- No 56,1% (n=55)
- Si 43,9% (n=43)
Reabsorcion de la tuberosidad mayor del humero:
- No 86,7% (n=85)
- Si: 13,3% (n=13)
- Parcial 8,2% (n=8)
- Total 5,1% (n=5)
Reabsorcion de la tuberosidad menor del humero:
- No 95,9% (n=94)
- Si: 4,1% (n=4)
- Parcial 4,1% (n=4)
- Total 0%
Zonas de estrés:
- No 89,8% (n=88)
- Si 10,2% (n=10)

Tabla 5. Variables radioldgicas cualitativas.

Variables radiologicas

Valores medios

- Angulo protesis-cuello escapular (grados) 91,2+£20
- Distancia buldn - borde inferior de la escapula (mm) 25,7£8,4
- Tilt glenoideo (grados) 10,4+10,8
- Distancia acromion - tuberosidad mayor (mm) 45,7+11,6
- Distancia glena - tuberosidad mayor (mm) 40,6+6,4

Tabla 6. Variables radiologicas cuantitativas.
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Balance articular del hombro intervenido n

Flexion articular:

- 0-30° 1% (n=1)

- 31-60° 0%

-61-90° 2% (n=2)

-91-120° 11,2% (n=11)

- 121-150° 49% (n=48)

->150° 36,7% (n=36)
Abduccion:

- 0-30° 1% (n=1)

- 31-60° 0%

- 61-90° 9,2% (n=9)

-91-120° 42.9% (n=42)

- 121-150° 32,7% (n=32)

->150° 14,3% (n=14)
Rotacion externa:

- Mano-nuca 7,1% (n=7)

- Mano detrés de la cabeza y codos delante 0%

- Mano detras de la cabeza y codos detras 1% (n=1)

- Mano sobre la cabeza y codos delante
- Mano sobre la cabeza y codos detras
- Elevacion completa del brazo por encima de la cabez

17,3% (n=17)
26,5% (n=26)
48% (n=47)

Rotacion interna:
- Pulgar hasta muslo lateral
- Pulgar hasta nalga
- Pulgar hasta articulacion lumbosacra
- Pulgar hasta cintura (L3)
- Pulgar hasta vértebra T12
- Pulgar entre las escépulas (T7)

9,2% (n=9)

29,6% (n=29)
20,4% (n=20)
12,2% (n=12)
15,3% (n=15)
13,3% (n=13)

Puntuacion media del balance articular

28,1+6,5

Tabla 7. Balance articular segun el test de Constant-Murley.
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4.2. CONCORDANCIA EN LAS MEDICIONES DE LAS

VARIABLES RADIOLOGICAS

4.2.1. COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE

En la tabla 8 se detalla el CCI de las tres mediciones de cada variable

cuantitativa continua, siendo la fuerza de concordancia muy buena en todos los

casos.
Variable CCIl IC 95% Fuerza de
concordancia
Angulo proétesis-cuello escapular 0,97 0,96-0,98 Muy buena
(grados)
Distancia buldn - borde inferior 0,99 0,98-0,99 Muy buena
de la escapula (mm)
Tilt glenoideo (grados) 1,00 0,99-1,00 Muy buena
Distancia acromion - tuberosidad 0,98 0,97-0,99 Muy buena
mayor (mm)
Distancia glena - tuberosidad 0,99 0,99-1,00 Muy buena
mayor (mm)

Tabla 8. CCI de las mediciones de las variables radioldgicas cuantitativas.

4.2.2. INDICE KAPPA

En la tabla 9 se detalla el indice kappa entre las tres mediciones de las

variables cualitativas.

Variable 1* vs. 2% 1% vs. 3% 2% vs. 37
medicion medicion medicion
indice Kappa Indice Kappa indice Kappa
Notching escapular 0,959 0,938 0,897
Espolon escapular 0,958 0,895 0,854
Osificaciones en el 0,958 0,937 0,895
espacio glenohumeral
Reabsorcion de la 0,862 0,733 0,687
tuberosidad mayor del
himero
Reabsorcion de la 0,739 0,712 0,521
tuberosidad menor del
hiimero
Zonas de stress 0,771 0,720 0,553

Tabla 9. Indice Kappa de las mediciones de las variables radiologicas cualitativas.
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4.3. FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS

En los pacientes que presentaron complicaciones postquirurgicas (n=10)
respecto a los que no las presentaron (n=88), se evidencid que eran mas
frecuentes con la protesis Delta Xtend ™ (60% vs. 25%; p=0,030), asi como con
alguno de sus componentes: diametro de la glenosfera de 38 mm Delta (50% vs.
11,4%; p=0,005) y tamafio de la metafisis humeral Epifisis 1 Delta (50% vs.
11,4%; p=0,007) (tabla 10).

Respecto al resto de variables no se evidenciaron diferencias

significativas (tabla 10).

Variables Sin complicaciones | Con complicaciones p
(n=88) (n=10)
Edad media (afios) 70,346,6 67,2+4,5 0,144
Sexo:
- Hombre 27,3% (n=24) 50% (n=5) 0,156
- Mujer 72,7% (n=64) 50% (n=5)
IMC medio (Kg/m®) 28,6442 28432 0,637
Hipertension arterial:
- No 37,5% (n=33) 40% (n=4) 1,000
- Si 62,5% (n=55) 60% (n=6)
Diabetes Mellitus:
- No 71,6% (n=63) 70% (n=7) 1,000
- Si 28,4% (n=25) 30% (n=3)
Patologia cardiaca:
- No 65,9% (n=58) 80% (n=8) 0,491
- Si 34,1% (n=30) 20% (n=2)
Patologia pulmonar:
- No 90,9% (n=80) 80% (n=8) 0,270
- Si 9,1% (n=8) 20% (n=2)
Patologia renal:
- No 81,8% (n=72) 70% (n=7) 0,402
- Si 18,2% (n=16) 30% (n=3)
Patologia hepatica:
- No 93,2% (n=82) 100% (n=10) 1,000
- Si 6,8% (n=6) 0%
Hemoglobina (g/dl) 13,943,3 16,5+9,1 0,382
Hematocrito (%) 40,1+5 38,59 0,408
ASA:
-1 8 % (n=7) 10% (n=1) 0,858
-1I 59,1% (n=52) 50 % (n=5)
- 111 32,9% (n=29) 40% (n=4)

Tabla 10. Factores asociados a complicaciones postquirurgicas.
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Variables Sin complicaciones | Con complicaciones p
(n=88) (n=10)

Luxaciones previas:
- No 98,9% (n=87) 100% (n=10) 1,000
- Si 1,1% (n=1) 0%

Artroscopias previas:
- No 82,9% (n=73) 100% (n=10) 0,352
- Si 17,1% (n=15) 0%

Cirugias abiertas previas:
- No 89,8% (n=79) 80% (n=8) 0,312
- Si 10,2% (n=9) 20% (n=2)

Miembro dominante:
- No 38,7% (n=34) 50% (n=5) 0,513
- Si 61,3% (n=54) 50% (n=5)

Lateralidad:
- Derecha 61,3% (n=54) 50% (n=5) 0,513
- Izquierda 38,7% (n=34) 50% (n=5)

Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral 55,7% (n=49) 30% (n=3) 0,182
- Superolateral 44.3% (n=39) 70% (n=7)

Tipo de protesis:
- Aequalis®-Reversed 11 75% (n=66) 40% (n=4) 0,030
- Delta Xtend ™ 25% (n=22) 60% (n=6)

Platina glenoidea:
-25 mm 51,1% (n=45) 20 % (n=2) 0,057
-29 mm 23,9% (n=21) 20 % (n=2)
- Delta 25% (n=22) 60 % (n=6)

Teton de la platina

glenoidea:
- Corto 67% (n=59) 40 % (n=4) 0,059
- Largo 8% (n=7) 0%
- Delta 25% (n=22) 60 % (n=6)

Injerto de glena:
- No 86,4% (n=76) 90% (n=9) 1,000
- Si 13,6% (n=12) 10% (n=1)

Diametro de la glenosfera:
- 36 mm 65,9 % (n=58) 30% (n=3) 0,005
- 42 mm 22,7% (n=20) 20% (n=2)
- 38 mm Delta 11,4% (n=10) 50% (n=5)

Orientacion de la

glenosfera:
- Centrada 64,8% (n=57) 70% (n=7) 0,431
- Inclinada 13,6% (n=12) 0%
- Excéntrica 21,6% (n=19) 30% (n=3)

Tamaio metafisis humeral:
- 36 mm 71,6% (n=63) 30% (n=3)
-42 mm 3,4 % (n=3) 10% (n=1) 0,007
- Epifisis 1 delta 11,4% (n=10) 50% (n=5)
- Epifisis 2 delta 13,6% (n=12) 10% (n=1)

Tabla 10. Factores asociados a complicaciones postquirirgicas (continuacion).
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Variables Sin complicaciones | Con complicaciones p
(n=88) (n=10)
Aumento metalico:
- No 94,3% (n=83) 100% (n=10) 1,000
- Si 5,7% (n=5) 0%
Tipo de inserto:
- Constrefiido 5,7% (n=5) 10% (n=1)
- Centrado estandar 71,6% (n=63) 70% (n=7) 0,828
- Excéntrico 17% (n=15) 20% (n=2)
- Combinado 36-42 mm 5,7% (n=5) 0%
Tamafio del inserto:
- 3 mm Delta 9,1% (n=8) 40% (n=4)
- 6 mm 28,4% (n=25) 30% (n=3) 0,062
-9 mm 27,3% (n=24) 20% (n=2)
- 12 mm 31,8% (n=28) 10% (n=1)
- 15 mm 3,4% (n=3) 0%
Diametro del vastago:
- 6,5 mm 6,8% (n=6) 0%
- 8 mm 0% 10% (n=1)
-9 mm 50% (n=44) 30% (n=3) 0,068
- 10 mm 12,5% (n=11) 20% (n=2)
- 12 mm 20,5% (n=18) 30% (n=3)
- 14 mm 5,7% (n=5) 10% (n=1)
- 15 mm 4,5% (n=4) 0%
Vastago cementado:
- No 39,8% (n=35) 50% (n=5) 0,383
- Si 60,2% (n=53) 50% (n=5)

Tabla 10. Factores asociados a complicaciones postquirirgicas (continuacion).
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4.4. FACTORES ASOCIADOS A LAS VARIABLES
RADIOLOGICAS
4.4.1. NOTCHING

Los pacientes con mayor frecuencia de notching escapular fueron
aquellos con ausencia de espolon escapular (44,5% vs. 75%; p=0,002), con
mayor angulo proétesis-cuello escapular (84,4+14,6° vs. 97,9+21,6°% p=0,001),
con menor inclinacion de la glena (13,8+10,5° vs. 7,7+10,4°; p=0,005), con
menor distancia del acromion a la tuberosidad mayor (48,4£10,7 mm vs.
42,4+12,1; p=0,048) y con menor distancia de la glena a la tuberosidad mayor
(42,9+6,1 mm vs. 38,4+6,2 mm; p=0,001) (tabla 11).

No existieron diferencias estadisticamente significativas del notching
escapular en cuanto a edad, sexo, IMC, comorbilidad, clasificacion ASA,
artroscopias previas, cirugias abiertas previas, miembro dominante, lateralidad,
abordaje quirurgico, tipo de proétesis, platina glenoidea, tetébn de la platina
glenoidea, injerto de glena, diametro de la glenosfera, orientacion de la
glenosfera, didmetro de la metafisis humeral, aumento metalico, tamafio del
inserto, tipo de inserto, didmetro del vastago, cementado del vastago,
osificaciones en el espacio glenohumeral, reabsorcion de la tuberosidad mayor
del htiimero, reabsorcion de la tuberosidad menor del hiimero, zonas de estrés ni

y distancia del bulon central al borde inferior de la escapula (tabla 11).

Variables Sin Notching Con Notching p
(n=54) (n=44)
Edad media (afios) 70,7£6,1 69,3+6,9 0,292
Sexo:
- Hombre 29,6% (n=16) 29,5% (n=13) 0,993
- Mujer 70,4% (n=38) 70,5% (n=31)
IMC medio (Kg/m®) 28,7+4.4 28,443,9 0,298
Hipertension arterial:
- No 40,7% (n=22) 34,1% (n=15) 0,499
- Si 59,3% (n=32) 65,9% (n=29)
Diabetes Mellitus:
- No 72,2% (n=39) 70,5% (n=31) 0,847
- Si 27,8% (n=15) 29,5% (n=13)

Tabla 11. Factores asociados al Notching.
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Variables Sin Notching Con Notching p
(n=54) (n=44)
Patologia cardiaca:
- No 70,4% (n=38) 63,6% (n=28) 0,480
- Si 29,6% (n=16) 36,4% (n=16)
Patologia pulmonar:
- No 88,9% (n=48) 90,9% (n=40) 1,000
- Si 11,1% (n=6) 9,1% (n=4)
Patologia renal:
- No 81,5% (n=44) 79,5% (n=35) 0,809
- Si 18,5% (n=10) 30,5% (n=9)
Patologia hepatica:
- No 90,7% (n=49) 97,7% (n=43) 0,219
- Si 9,3% (n=5) 2,3% (n=1)
Clasificacion ASA:
-1 5,6% (n=3) 11,4% (n=5) 0,553
-1I 61,1% (n=33) 54,5% (n=24)
- 111 33,3% (n=18) 34,1% (n=15)
Luxaciones previas:
- No 98,1% (n=53) 100% (n=44) 1,000
- Si 1,9% (n=1) 0%
Artroscopias previas:
- No 79,6% (n=43) 90,9% (n=40) 0,123
- Si 20,4% (n=11) 9,1% (n=4)
Cirugias abiertas previas:
- No 92,6% (n=50) 84,1% (n=37) 0,213
- Si 7,4% (n=4) 15,9% (n=7)
Miembro dominante:
- No 38,9% (n=21) 40,9% (n=18) 0,839
- Si 61,1% (n=33) 59,1% (n=26)
Lateralidad:
- Derecha 63% (n=34) 56,8% (n=25) 0,536
- Izquierda 27% (n=20) 43,2% (n=19)
Abordaje quirargico:
- Deltopectoral 51,9% (n=28) 54,5% (n=24) 0,790
- Superolateral 48,1% (n=26) 45,5% (n=20)
Tipo de protesis:
- Aequalis 68,5% (n=37) 75% (n=33) 0,480
- Delta 31,5% (n=17) 25% (n=11)
Platina glenoidea:
-25 mm 44,4% (n=24) 52,3% (n=23) 0,710
-29 mm 24,1% (n=13) 22,7% (n=10)
- Delta 31,5% (n=17) 25% (n=11)
Teton de la platina
glenoidea:
- Corto 63% (n=34) 65,9% (n=29) 0,666
- Largo 5,5% (n=3) 9,1% (n=4)
- Delta 31,5% (n=17) 25% (n=11)

Tabla 11. Factores asociados al Notching (continuacion).
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Variables Sin Notching Con Notching p
(n=54) (n=44)
Injerto de glena:
- No 87% (n=47) 86,4% (n=38) 0,922
- Si 13% (n=7) 13,6% (n=6)
Diametro de la glenosfera:
- 36 mm 61,1% (n=33) 63,7% (n=28) 0,917
-42 mm 22,2% (n=12) 22,7% (n=10)
- 38 mm Delta 16,7% (n=9) 13,6% (n=6)
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada 68,5% (n=37) 61,4% (n=27) 0,268
- Inclinada 10° 7,4% (n=4) 18,2% (n=8)
- Excéntrica 24,1% (n=13) 20,4% (n=9)
Diametro metafisis humeral:
36 mm 64,8% (n=35) 70,5% (n=31)
42 mm 3,7% (n=2) 4,5% (n=2) 0,915
Epifisis 1 delta 16,7% (n=9) 13,6% (n=6)
Epifisis 2 delta 14,8% (n=8) 11,4% (n=5)
Aumento metalico:
- No 94,4% (n=51) 95,5% (n=42) 1,000
- Si 5,6% (n=3) 4,5% (n=2)
Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta 14,8% (n=8) 9,1% (n=4)
- 6 mm 25,9% (n=14) 31,8% (n=14) 0,822
-9 mm 24,1% (n=13) 29,5% (n=13)
- 12 mm 31,5% (n=17) 27,3% (n=12)
- 15 mm 3,7% (n=2) 2,3% (n=1)
Tipo de inserto:
- Constrefiido 9,3% (n=5) 2,3% (n=1)
- Centrado estandar 75,9% (n=41) 65,9% (n=29) 0,143
- Excéntrico 11,1% (n=6) 25% (n=11)
- Combinado 36-42 mm 3,7% (n=2) 6,8% (n=3)
Diametro del vastago:
- 6,5 mm 9,2% (n=5) 2,3% % (n=1)
- 8 mm 1,9% (n=1) 0%
-9 mm 38,9% (n=21) 59,1% % (n=26) 0,388
- 10 mm 13% (n=7) 13,7% (n=6)
- 12 mm 25,9% (n=14) 15,9% % (n=7)
- 14 mm 7,4% (n=4) 4,5% (n=2)
- 15 mm 3,7% (n=2) 4,5% (n=2)
Vastago cementado:
- No 42,6% (n=23) 38,6% (n=17) 0,692
- Si 57,4% (n=31) 61,4% (n=27)

Tabla 11. Factores asociados al Notching (continuacion).

84



RESULTADOS

Variables radiologicas Sin Notching | Con Notching p
(n=54) (n=44)
Espolon escapular:
- No 44,5% (n=24) 75% (n=33) 0,002
- Si 55,5% (n=30) 25% (n=11)
Osificaciones en el espacio
glenohumeral: 0,345
- No 51,8% (n=28) | 61,4% (n=27)
- Si 48.,2% (n=26) 38,6 (n=17)
Reabsorcion de la tuberosidad mayor
del himero: 0,616
- No 85,2% (n=46) | 88,6% (n=39)
- Si 14,8% (n=8) 11,4% (n=5)
Reabsorcion de la tuberosidad menor
del himero: 0,625
- No 94,4% (n=51) | 97,7% (n=43)
- Si 5,6% (n=3) 2,3% (n=1)
Zonas de estrés:
- No 88,9% (n=48) | 90,9% (n=40) | 1,000
- Si 11,1% (n=6) 8,1% (n=4)
Angulo proétesis -cuello escapular
(grados) 84,4+14,6 97,9+ 21,6 0,001
Distancia bulon - borde inferior de la
escapula (mm) 25,5439 26+11,8 0,744
Tilt glenoideo (grados) 13,8+10,5 7,7£10,4 0,005
Distancia acromion - tuberosidad
mayor (mm) 48,4+10,7 42,4+12,1 0,048
Distancia glena - tuberosidad mayor
(mm) 42,9+6,1 38,4+6,2 0,001

Tabla 11. Factores asociados al Notching (continuacion).

4.4.2. ESPOLON ESCAPULAR

No existieron diferencias estadisticamente significativas del espolon
escapular en cuanto a artroscopias previas, cirugias abiertas previas, miembro
dominante, lateralidad, abordaje quirargico, tipo de proétesis, platina glenoidea,
teton de la platina glenoidea, injerto de glena, didmetro de la glenosfera,
orientacion de la glenosfera, didmetro de la metéafisis humeral, aumento
metalico, tamafio del inserto, tipo de inserto, didmetro del vastago ni por

cementar el vastago (tabla 12).
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RESULTADOS

Variables Sin espolon Con espolon p
(n=57) (n=41)
Luxaciones previas:
- No 100% (n=57) 97,6% (n=40) 0,418
- Si 0% 2,4% (n=1)
Artroscopias previas:
- No 86% (n=49) 82,9% (n=34) 0,680
- Si 14% (n=8) 17,1% (n=7)
Cirugias abiertas previas:
- No 91,2% (n=52) 85,4% (n=35) 0,518
- Si 8,8% (n=5) 14,6% (n=6)
Miembro dominante:
- No 36,8% (n=21) 43,9% (n=18) 0,481
- Si 63,2% (n=36) 56,1% (n=23)
Lateralidad:
- Derecha 61,4% (n=35) 58,5% (n=24) 0,775
- Izquierda 38,6% (n=22) 41,5% (n=17)
Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral 52,6% (n=30) 53,7% (n=22) 0,920
- Superolateral 47,4% (n=27) 46,3% (n=19)
Tipo de protesis:
- Aequalis 70,2% (n=40) 68,2% (n=30) 0,746
- Delta 29,8% (n=17) 31,8% (n=11)
Platina glenoidea:
-25 mm 47,4% (n=27) 47,8% (n=20) 0,946
-29 mm 22,8% (n=13) 24,4% (n=10)
- Delta 29,8% (n=17) 26,8% (n=11)
Teton de la platina
glenoidea:
- Corto 64,9% (n=37) 63,4% (n=26) 0,685
- Largo 5,3% (n=3) 9,8% (n=4)
- Delta 29,8% (n=17) 26,8% (n=11)
Injerto de glena:
- No 89,5% (n=51) 82,9% (n=34) 0,346
- Si 10,5% (n=6) 17,1% (n=7)
Diametro de la glenosfera:
- 36 mm 61,4% (n=35) 63,4% (n=26) 0,806
- 42 mm 24,6% (n=14) 19,5% (n=8)
- 38 mm Delta 14% (n=8) 17,1% (n=7)
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada 63,2% (n=36) 68,3% (n=28) 0,794
- Inclinada 10° 14% (n=8) 9,8% (n=4)
- Excéntrica 22,8% (n=13) 21,9% (n=9)
Diametro metafisis humeral:
- 36 mm 68,4% (n=39) 65,9% (n=27)
- 42 mm 1,8% (n=1) 7,3% (n=3) 0,452
- Epifisis 1 delta 14% (n=8) 17,1% (n=7)
- Epifisis 2 delta 17,8% (n=9) 9,7% (n=4)

Tabla 12. Factores asociados al espolon escapular.
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RESULTADOS

Variables Sin espolon Con espolon p
(n=57) (n=41)
Aumento metalico:
-No 94,7% (n=54) 95,1% (n=39) 1,000
- Si 5,3% (n=3) 4,9% (n=2)
Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta 12,3% (n=7) 12,2% (n=5)
- 6 mm 24,6% (n=14) 34,2% (n=14) 0,686
-9 mm 31,6% (n=18) 19,5% (n=8)
- 12 mm 28% (n=16) 31,7% (n=13)
- 15 mm 3,5% (n=2) 2,4% (n=1)
Tipo de inserto:
- Constrefiido 5,3% (n=3) 7,3% (n=3)
- Centrado estandar 70,2% (n=40) 73,2% (n=30) 0,758
- Excéntrico 17,5% (n=10) 17,1% (n=7)
- Combinado 36-42 mm 7% (n=4) 2,4% (n=1)
Diametro del vastago:
- 6,5 mm 3,1% (n=2) 9,8% (n=4)
- 8 mm 0% 2,4% (n=1)
-9 mm 50,9% (n=29) 43,9% (n=18) 0,401
- 10 mm 14% (n=8) 12,2% (n=5)
- 12 mm 24,4% (n=10) 26,8% (n=11)
- 14 mm 8,8% (n=5) 2,4% (n=1)
- 15 mm 5,3% (n=3) 2,4% (n=1)
Vastago cementado:
-No 47,4% (n=27) 31,7% (n=13) 0,120
- Si 52,6% (n=30) 68,3% (n=28)

Tabla 12. Factores asociados al espolon escapular (continuacion).

4.4.3. OSIFICACIONES EN EL ESPACIO GLENOHUMERAL

Los pacientes con artroscopias previas tuvieron menor frecuencia de
osificaciones (21,8% vs. 7%; p=0,043). Ademas, las osificaciones se produjeron
con mayor frecuencia al realizar el abordaje deltopectoral (41,8% vs. 64,4%;
p=0,012), también si se implantaba una prétesis Aequalis®-Reversed II (61,8%
vs. 83,7%; p=0,017) y si la metafisis humeral era de de 36 mm (51,2% vs. 79%;
p=0,035) (tabla 13).

No existieron diferencias estadisticamente significativas de las
osificaciones en el espacio glenohumeral en cuanto a cirugias abiertas previas,
miembro dominante, lateralidad, teton de la platina glenoidea, injerto de glena,
didmetro de la glenosfera, orientacion de la glenosfera, diametro de la metafisis
humeral, aumento metalico, tamafio del inserto, tipo de inserto, didmetro del

vastago ni por cementar el vastago (tabla 13).
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RESULTADOS

Variables Sin osificaciones Con osificaciones p
(n=55) (n=43)
Luxaciones previas:
- No 98,2% (n=54) 100% (n=43) 1,000
- Si 1,8% (n=1) 0%
Artroscopias previas:
- No 78,2% (n=43) 93% (n=40) 0,043
- Si 21,8% (n=12) 7% (n=3)
Cirugias abiertas previas:
- No 92,7% (n=51) 83,7% (n=36) 0,204
- Si 7,3% (n=4) 16,3% (n=7)
Miembro dominante:
- No 40% (n=22) 39,5% (n=17) 0,963
- Si 60% (n=33) 60,5% (n=26)
Lateralidad:
- Derecha 58,2% (n=32) 62,8% (n=27) 0,644
- Izquierda 41,8% (n=23) 37,2% (n=16)
Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral 41,8% (n=23) 67,4% (n=29) 0,012
- Superolateral 58,2% (n=32) 32,6% (n=14)
Tipo de protesis:
- Aequalis®-Reversed 11 61,8% (n=34) 83,7% (n=36) 0,017
- Delta Xtend ™ 38,2% (n=21) 16,3% (n=7)
Platina glenoidea (mm):
-25 mm 40% (n=22) 58,1% (n=25) 0,054
-29 mm 21,8% (n=12) 25,6% (n=11)
- Delta 38,2% (n=21) 16,3% (n=7)
Teton de la platina
glenoidea:
- Corto 56,3% (n=31) 74,4% (n=32) 0,056
- Largo 5,5% (n=3) 9,3% (n=4)
- Delta 38,2% (n=21) 16,3% (n=7)
Injerto de glena:
- No 85,5% (n=47) 88,4% (n=38) 0,673
- Si 14,5% (n=8) 11,6% (n=5)
Diametro de la glenosfera:
-36 mm 52,7% (n=29) 74,4% (n=32) 0,052
- 42 mm 30,9% (n=17) 11,6% (n=5)
- 38 mm Delta 16,4% (n=9) 14% (n=6)
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada 65,4% (n=36) 65,1% (n=28) 0,252
- Inclinada 10° 16,4% (n=9) 7% (n=3)
- Excéntrica 18,2% (n=10) 27,9% (n=12)
Diametro metafisis humeral:
- 36 mm 51,2% (n=32) 79% (n=34)
- 42 mm 3,6% (n=2) 4,7% (n=2) 0,035
- Epifisis 1 delta 16,4% (n=9) 14% (n=6)
- Epifisis 2 delta 21,8 % (n=12) 2,3% (n=1)

Tabla 13. Factores asociados a las osificaciones en el espacio glenohumeral.
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RESULTADOS

Variables Sin osificaciones Con osificaciones p
(n=55) (n=43)
Aumento metalico:
- No 96,4% (n=53) 93% (n=40) 0,651
- Si 3,6% (n=2) 7% (n=3)
Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta 16,3% (n=9) 7% (n=3)
- 6 mm 27,3% (n=15) 30,2% (n=13)
-9 mm 27,3% (n=15) 25,6% (n=11) 0,610
- 12 mm 27,3% (n=15) 32,6% (n=14)
- 15 mm 1,8% (n=1) 4,6% (n=2)
Tipo de inserto:
- Constrefiido 5,5% (n=3) 7% (n=3)
- Centrado estandar 76,4% (n=42) 65,1% (n=28) 0,570
- Excéntrico 12,7% (n=7) 23,3% (n=10)
- Combinado 36-42 mm 5,4% (n=3) 4,6% (n=2)
Diametro del vastago:
- 6,5 mm 7,3% (n=4) 4,6% (n=2)
- 8 mm 0% 2,3% (n=1)
-9 mm 45,4% (n=25) 51,2% (n=22) 0,613
- 10 mm 16,4% (n=9) 9,3% (n=4)
- 12 mm 21,8% (n=12) 20,9% (n=9)
- 14 mm 7,3% (n=4) 4,6% (n=2)
- 15 mm 1,8% (n=1) 7% (n=3)
Vastago cementado:
- No 43,6% (n=24) 37,2% (n=16) 0,521
- Si 56,4% (n=31) 62,8% (n=27)

Tabla 13. Factores asociados a las osificaciones (continuacion).

4.4.4. REABSORCION DE LA TUBEROSIDAD MAYOR DEL
HUMERO

Los pacientes con vastago cementado tuvieron mayor reabsorcion de la
tuberosidad mayor del hiimero (55,3% vs. 84,6%; p=0,045) (tabla 14).

No existieron diferencias estadisticamente significativas de la
reabsorcion de la tuberosidad mayor del himero en cuanto a artroscopias
previas, cirugias abiertas previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje
quirurgico, tipo de protesis, platina glenoidea, teton de la platina glenoidea,
injerto de glena, diametro de la glenosfera, orientacion de la glenosfera,
diametro de la metafisis humeral, aumento metalico, tamafio del inserto, tipo de

inserto ni didmetro del vastago (tabla 14).
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RESULTADOS

Variables Sin reabsorcion Con reabsorcion p
(n=85) (n=13)
Luxaciones previas:
- No 98,8% (n=84) 100% (n=13) 1,000
- Si 1,2% (n=1) 0%
Artroscopias previas:
- No 82,4% (n=70) 100% (n=13) 0,208
- Si 17,6% (n=15) (n=0)
Cirugias abiertas previas:
- No 89,4% (n=76) 84,6% (n=11) 0,637
- Si 10,6% (n=9) 15,4% (n=2)
Miembro dominante:
- No 37,6% (n=32) 53,8% (n=7) 0,266
- Si 62,4% (n=53) 46,2% (n=6)
Lateralidad:
- Derecha 61,2% (n=52) 53,8% (n=7) 0,615
- Izquierda 38,8% (n=33) 46,2% (n=6)
Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral 50,6% (n=43) 69,2% (n=9) 0,210
- Superolateral 49,4% (n=42) 30,8% (n=4)
Tipo de protesis:
- Aequalis 70,6% (n=60) 76,9% (n=10) 0,752
- Delta 29,4% (n=25) 23,1% (n=3)
Platina glenoidea:
-25 mm 45,9% (n=39) 61,5% (n=8) 0,562
-29 mm 24,7% (n=21) 15,4% (n=2)
- Delta 29,4% (n=25) 23,1% (n=3)
Teton de la platina
glenoidea:
- Corto 63,5% (n=54) 69,2% (n=9) 0,895
- Largo 7% (n=6) 7,7% (n=1)
- Delta 29,4% (n=25) 23,1% (n=3)
Injerto de glena:
- No 85,9% (n=73) 92,3% (n=12) 1,000
- Si 14,1% (n=12) 7,7% (n=1)
Diametro de la glenosfera:
- 36 mm 60% (n=51) 76,9% (n=10) 0,373
- 42 mm 24,7% (n=21) 7,7% (n=1)
- 38 mm Delta 15,3% (n=13) 15,4% (n=2)
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada 68,2% (n=58) 46,2% (n=6) 0,254
- Inclinada 10° 10,6% (n=9) 23,1% (n=3)
- Excéntrica 21,2% (n=18) 30,7% (n=4)
Diametro metafisis humeral:
- 36 mm 65,9% (n=56) 76,9% (n=10)
- 42 mm 4,7% (n=4) 0% 0,761
- Epifisis 1 delta 15,3% (n=13) 15,4% (n=2)
- Epifisis 2 delta 14,1% (n=12) 7,7% (n=1)

Tabla 14. Factores asociados a la reabsorcion de la tuberosidad mayor del humero.
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RESULTADOS

Variables Sin reabsorcion Con reabsorcion p
(n=85) (n=13)
Aumento metalico:
-No 95,3% (n=81) 92,3% (n=12) 0,517
- Si 4,7% (n=4) 7,7% (n=1)
Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta 12,9% (n=11) 7,7% (n=1)
- 6 mm 29,4% (n=25) 23,1% (n=3) 0,749
-9 mm 27% (n=23) 23,1% (n=3)
- 12 mm 28,2% (n=24) 38,4% (n=5)
- 15 mm 2,4% (n=2) 7,7% (n=1)
Tipo de inserto:
- Constrefiido 4,7% (n=4) 15,4% (n=2)
- Centrado estandar 70,6% (n=60) 76,9% (n=10) 0,292
- Excéntrico 18,8% (n=16) 7,7% (n=1)
- Combinado 36-42 mm 5,9% (n=5) 0%
Diametro del vastago (mm):
- 6,5 mm 5,9% (n=5) 7,7% (n=1)
- 8 mm 1,2% (n=1) 0%
-9 mm 45,9% (n=39) 61,5% (n=8) 0,854
- 10 mm 12,9% (n=11) 15,4% (n=2)
- 12 mm 22,4% (n=19) 15,4% (n=2)
- 14 mm 7% (n=6) 0%
- 15 mm 4,7% (n=4) 0%
Vastago cementado:
No 44,7% (n=38) 15,4% (n=2) 0,045
Si 55,3% (n=47) 84,6% (n=11)

Tabla 14. Factores asociados a la reabsorcion de la tuberosidad mayor (continuacion).

4.4.5. REABSORCION DE LA TUBEROSIDAD MENOR DEL
HUMERO

No existieron diferencias estadisticamente significativas de la
reabsorcion de la tuberosidad menor en cuanto a artroscopias previas, cirugias
abiertas previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje quirurgico, tipo de
prétesis, platina glenoidea, teton de la platina glenoidea, injerto de glena,
diametro de la glenosfera, orientacion de la glenosfera, diametro de la metafisis
humeral, aumento metalico, tamafo del inserto, tipo de inserto, diametro del

vastago ni por cementar el vastago (tabla 15).
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RESULTADOS

Variables Sin reabsorcion Con reabsorcion p
(n=94) (n=4)
Luxaciones previas:
- No 98,9% (n=93) 100% (n=4) 1,000
- Si 1,1% (n=1) 0%
Artroscopias previas:
- No 84% (n=79) 100% (n=4) 1,000
- Si 16% (n=15) 0%
Cirugias abiertas previas:
- No 88,3% (n=83) 100% (n=4) 1,000
- Si 11,7% (n=11) 0%
Miembro dominante:
- No 39,4% (n=37) 50% (n=2) 1,000
- Si 60,6% (n=57) 50% (n=2)
Lateralidad:
- Derecha 60,6% (n=57) 50% (n=2) 1,000
- Izquierda 39,4% (n=37) 50% (n=2)
Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral 52,1% (n=49) 75% (n=3) 0,620
- Superolateral 47,9% (n=45) 25% (n=1)
Tipo de protesis:
- Aequalis®-Reversed 11 70,2% (n=66) 100% (n=4) 0,576
- Delta Xtend ™ 29.8% (n=28) 0%
Platina glenoidea:
-25 mm 46,8% (n=44) 75% (n=3) 0,400
-29 mm 23,4% (n=22) 25% (n=1)
- Delta 29,8% (n=28) 0%
Teton de la platina
glenoidea:
- Corto 63,8% (n=60) 75% (n=3) 0,209
- Largo 6,4% (n=6) 25% (n=1)
- Delta 29,8% (n=28) 0%
Injerto de glena:
- No 87,2% (n=82) 75% (n=3) 0,439
- Si 12,8% (n=12) 25% (n=1)
Diametro de la glenosfera:
- 36 mm 60,6% (n=57) 100% (n=4) 0,282
- 42 mm 23,4% (n=22) 0%
- 38 mm Delta 16% (n=15) 0%
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada 64,9% (n=61) 75% (n=3) 0,747
- Inclinada 10° 12,8% (n=12) 0%
- Excéntrica 22,3% (n=21) 25% (n=1)
Diametro metafisis humeral:
- 36 mm 66% (n=62) 100% (n=4)
- 42 mm 4,2% (n=4) 0% 0,568
- Epifisis 1 delta 16% (n=15) 0%
- Epifisis 2 delta 13,8% (n=13) 0%

Tabla 15. Factores asociados a la reabsorcion de la tuberosidad menor del humero.
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RESULTADOS

Variables Sin reabsorcion Con reabsorcion p
(n=94) (n=4)
Aumento metalico:
- No 94,7% (n=89) 100% (n=4) 1,000
- Si 5,3% (n=5) 0%
Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta 12,8% (n=12) 0%
- 6 mm 27,6% (n=26) 50% (n=2) 0,558
-9 mm 27,6% (n=26) 0%
- 12 mm 28,7% (n=27) 50% (n=2)
- 15 mm 1,2% (n=3) 0%
Tipo de inserto:
- Constrenido 6,4% (n=6) 0%
- Centrado estandar 70,2% (n=66) 100% (n=4) 0,681
- Excéntrico 18,1% (n=17) 0%
- Combinado 36-42 mm 5,3% (n=5) 0%
Diametro del vastago:
- 6,5 mm 5,3% (n=5) 25% (n=1)
- 8 mm 1,1% (n=1) 0%
-9 mm 47,9% (n=45) 50% (n=2)
- 10 mm 13,8% (n=13) 0% 0,747
- 12 mm 21,3% (n=20) 25% (n=1)
- 14 mm 6,4% (n=6) 0%
- 15 mm 4,2% (n=4) 0%
Vastago cementado:
- No 41,5% (n=39) 25% (n=1) 0,643
- Si 58,5% (n=55) 75% (n=3)

Tabla 15. Factores asociados a la reabsorcion de la tuberosidad menor (continuacion).

4.4.6. ZONAS DE ESTRES

No existieron diferencias estadisticamente significativas de las zonas de

estrés en cuanto a artroscopias previas, cirugias abiertas previas, miembro

dominante, lateralidad, abordaje quirurgico, tipo de proétesis, platina glenoidea,

teton de la platina glenoidea, injerto de glena, didmetro de la glenosfera,

orientacion de la glenosfera, didmetro de la metafisis humeral, aumento

metalico, tamafio del inserto, tipo de inserto, didmetro del vastago ni por

cementar el vastago (tabla 16).
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RESULTADOS

Variables Sin zonas de estrés | Con zonas de estrés p
(n=88) (n=10)
Luxaciones previas:
- No 98,9% (n=87) 100% (n=10) 1,000
- Si 1,1% (n=1) 0%
Artroscopias previas:
- No 84,1% (n=74) 90% (n=9) 1,000
- Si 15,9% (n=14) 10 (n=1)
Cirugias abiertas previas:
- No 89,8% (n=79) 80% (n=8) 0,312
- Si 10,2% (n=9) 20% (n=2)
Miembro dominante:
- No 36,4% (n=32) 70% (n=7) 0,084
- Si 63,6% (n=56) 30% (n=3)
Lateralidad:
- Derecha 63,6% (n=56) 30% (n=3) 0,084
- Izquierda 36,4% (n=32) 70% (n=7)
Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral 52,3% (n=46) 60% (n=06) 0,746
- Superolateral 47,7% (n=42) 40% (n=4)
Tipo de protesis:
- Aequalis®-Reversed 11 71,6% (n=63) 70% (n=7) 1,000
- Delta Xtend ™ 28,4% (n=25) 30% (n=3)
Platina glenoidea:
-25 mm 50% (n=44) 30% (n=3) 0,358
-29 mm 21,6% (n=19) 40% (n=4)
- Delta 28,4% (n=25) 30% (n=3)
Teton de la platina
glenoidea:
- Corto 65,9% (n=58) 50% (n=5) 0,230
- Largo 5,7% (n=5) 20% (n=2)
- Delta 28,4% (n=25) 30% (n=3)
Injerto de glena:
- No 87,5% (n=77) 80% (n=8) 0,618
- Si 12,5% (n=11) 20% (n=2)
Diametro de la glenosfera:
- 36 mm 63,6% (n=56) 50% (n=5) 0,701
- 42 mm 21,6% (n=19) 30% (n=3)
- 38 mm Delta 14,8% (n=13) 20% (n=2)
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada 62,5% (n=55) 90% (n=9) 0,205
- Inclinada 10° 13,6% (n=12) 0%
- Excéntrica 23,9% (n=21) 10% (n=1)
Diametro metafisis humeral:
-36 mm 68,2% (n=60) 60% (n=6)
- 42 mm 3,4% (n=3) 10% (n=1) 0,730
- Epifisis 1 delta 14,8% (n=13) 20% (n=2)
- Epifisis 2 delta 13,6% (n=12) 10% (n=1)

Tabla 16. Factores asociados a las zonas de estrés.
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RESULTADOS

Variables Sin zonas de estrés | Con zonas de estrés p
(n=88) (n=10)
Aumento metalico:
- No 95,5% (n=84) 90% (n=9) 0,423
- Si 4,5% (n=4) 10% (n=1)
Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta 13,6% (n=12) 0%
- 6 mm 25% (n=22) 60% (n=0) 0,076
-9 mm 28,4% (n=25) 10% (n=1)
- 12 mm 30,7% (n=27) 20% (n=2)
- 15 mm 2,3% (n=2) 10% (n=1)
Tipo de inserto:
- Constrefiido 4,5% (n=4) 20% (n=2)
- Centrado estandar 73,9% (n=65) 50% (n=5) 0,188
- Excéntrico 17,1% (n=15) 20% (n=2)
- Combinado 36-42 mm 4,5% (n=4) 10% (n=1)
Diametro del vastago:
- 6,5 mm 5,7% (n=5) 10% (n=1)
- 8 mm 1,1% (n=1) 0%
-9 mm 48,9% (n=43) 40% (n=4) 0,942
- 10 mm 13,6% (n=12) 10% (n=1)
- 12 mm 20,5% (n=18) 30% (n=3)
- 14 mm 5,7% (n=5) 10% (n=1)
- 15 mm 4,5% (n=4) 0%
Vastago cementado:
-No 42% (n=37) 30% (n=3) 0,521
- Si 58% (n=51) 70% (n=7)

Tabla 16. Factores asociados a las zonas de estrés (continuacion).

4.4.7. ANGULO PROTESIS-CUELLO ESCAPULAR

No existieron diferencias estadisticamente significativas del éangulo

prétesis-cuello escapular en cuanto a artroscopias previas, cirugias abiertas

previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje quirargico, tipo de proétesis,

platina glenoidea, teton de la platina glenoidea, injerto de glena, diametro de la

glenosfera, orientacion de la glenosfera, diametro de la metéfisis humeral,

aumento metalico, tamafo del inserto, tipo de inserto ni por cementar el vastago

(tabla 17).
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Angulo protesis-cuello escapular (grados)

Variables p
Artroscopias previas:
- No (n=83) 91,5+17,7 0,608
- Si (n=15) 94,4+30,3
Cirugias abiertas previas:
- No (n=87) 92,74+20,7 0,305
- Si(n=11) 86,1+11,9
Miembro dominante:
- No (n=39) 89,618 0,354
- Si (n=59) 93,54+21,2
Lateralidad:
- Derecha (n=59) 94,1+21,1 0,193
- Izquierda (n=39) 88,7+18
Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral (n=52) 93+24,5 0,571
- Superolateral (n=46) 90,8+13,5
Tipo de protesis:
- Aequalis (n=70) 92,94+22.8 0,314
- Delta (n=28) 89,5+10,2
Platina glenoidea:
- 25 mm (n=47) 92,7423.9 0,749
- 29 mm (n=23) 93,4421
- Delta (n=28) 89,5+10,2
Teton de la platina
glenoidea:
- Corto (n=63) 93,14+22,7 0,742
- Largo (n=7) 91,6+25,6
- Delta (n=28) 89,5+10,2
Injerto de glena:
- No (n=85) 92,1+20,1 0,867
- Si (n=13) 91,1420
Diametro de la glenosfera:
- 36 mm (n=61) 91,7422.2 0,926
- 42 mm (n=22) 93,4+19,3
- 38 mm Delta (n=15) 91+10,1
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada (n=64) 92,94+20,8 0,415
- Inclinada (n=12) 84,7184
- Excéntrica (n=22) 93,2+18,3
Diametro metafisis humeral:
- 36 mm (n=66) 91,94+22,1
- 42 mm (n=4) 110+31,5 0,282
- Epifisis 1 delta (n=15) 91+10,1
- Epifisis 2 delta (n=13) 87,8+10,4
Aumento metalico:
- No (n=93) 92,2+20,5 0,557
- Si (n=5) 86,8+4,6

Tabla 17. Factores asociados a las angulo protesis-cuello escapular.
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Variables Angulo prétesis-cuello escapular (grados) p
Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta (n=12) 90,1+£10,4
- 6 mm (n=28) 94,1£19,4 0,886
- 9 mm (n=26) 92,3+£28,2
- 12 mm (n=29) 91,2+15,4
- 15 mm (n=3) 82,3+£10,6
Tipo de inserto:
- Constrefiido (n=6) 89+11,5
- Centrado estandar (n=70) 92,1+£20 0,975
- Excéntrico (n=17) 91,4+23,1
- Combinado 36-42 (n=5) 94,4+22.5
Vastago cementado:
- No (n=40) 89,2+16,4 0,255
- Si (n=58) 93,9+22,1

Tabla 17. Factores asociados al angulo protesis-cuello escapular (continuacion).

4.4.8. DISTANCIA BULON-BORDE INFERIOR DE LA

ESCAPULA

No existieron diferencias estadisticamente significativas de la distancia

bulén-borde inferior de la escédpula en cuanto a artroscopias previas, cirugias

abiertas previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje quirurgico, tipo de

protesis, platina glenoidea, teton de la platina glenoidea, injerto de glena,

diametro de la glenosfera, orientacion de la glenosfera, diametro de la metafisis

humeral, aumento metalico, tamafo del inserto, tipo de inserto ni por cementar

el vastago (tabla 18).

Variables Distancia bulon-borde inferior escapula p
(mm)

Artroscopias previas:
- No (n=83) 25,849 0,772
- Si (n=15) 25,1+£2,5

Cirugias abiertas previas:
- No (n=87) 25,7+8.,8 0,974
- Si (n=11) 25,6+3,6

Miembro dominante:
- No (n=39) 24,9+4.3 0,450
- Si (n=59) 26,2+10,2

Tabla 18. Factores asociados a la distancia buldn - borde inferior de la escapula.
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Variables Distancia bulén-borde inferior escapula p
(mm)

Lateralidad:
- Derecha (n=59) 26,4+10,3 0,305
- Izquierda (n=39) 24,6+3,6

Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral (n=52) 26,5+11,1 0,315
- Superolateral (n=46) 24,8+3,1

Tipo de protesis:
- Aequalis (n=70) 26,2+9.7 0,326
- Delta (n=28) 24,4429

Platina glenoidea:
- 25 mm (n=47) 26+11,4 0,583
- 29 mm (n=23) 26,7+4,6
- Delta (n=28) 24,4429

Teton de la platina

glenoidea:
- Corto (n=63) 26,1+10,1 0,550
- Largo (n=7) 27,7£5
- Delta (n=28) 24,442,9

Injerto de glena:
- No (n=85) 25,5+8.8 0,555
- Si (n=13) 27442

Diametro de la glenosfera:
- 36 mm (n=61) 26+10,2 0,861
- 42 mm (n=22) 25,4+4,1
- 38 mm Delta (n=15) 24,8+3,1

Orientacion de la glenosfera:
- Centrada (n=64) 25,1+3,7 0,561
- Inclinada (n=12) 24,3142
- Excéntrica (n=22) 28,3+16,3

Diametro metafisis humeral:
- 36 mm (n=66) 26,1+£9.9
-42 mm (n=4) 28,5+6 0,721
- Epifisis 1 delta (n=15) 24,8+3,1
- Epifisis 2 delta (n=13) 23,9+£2,6

Aumento metalico:
- No (n=93) 25,8+8,6 0,804
- Si (n=5) 24,8+1,6

Tamafio del inserto:
- 3 mm Delta (n=12) 23,843
- 6 mm (n=28) 25,3+3,8 0,741
- 9 mm (n=26) 25,3432
- 12 mm (n=29) 27,4+14,5
- 15 mm (n=3) 24,3+0,6

Tabla 18. Factores asociados a la distancia bulon - borde inferior de la escapula (continuacion).
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Variables Distancia bulon-borde inferior escapula p
(mm)
Tipo de inserto:
- Constrenido (n=6) 24,3+1,6
- Centrado estandar (n=70) 25,749,6 0,965
- Excéntrico (n=17) 26,1+4,4
- Combinado 36-42 (n=5) 26,8+4,7
Vastago cementado:
- No 27,2+12,1 0,153
- Si 24,7+4,1

Tabla 18. Factores asociados a la distancia buldn - borde inferior de la escapula (continuacion).

4.4.9. INCLINACION (TILT) GLENOIDEA

No existieron diferencias estadisticamente significativas de la inclinacion

(tilt) glenoidea en cuanto a artroscopias previas, cirugias abiertas previas,

miembro dominante, lateralidad, abordaje quirtrgico, tipo de protesis, platina

glenoidea, tetobn de la platina glenoidea, injerto de glena, diametro de la

glenosfera, orientacion de la glenosfera, diametro de la metéfisis humeral,

aumento metalico, tamafo del inserto, tipo de inserto ni por cementar el vastago

(tabla 19).
Variables Inclinacion glenoidea (grados) p
Artroscopias previas:
- No (n=83) 10,5+10,5 0753
- Si (n=15) 9,6+13
Cirugias abiertas previas:
- No (n=87) 11,1+11,2 0,096
- Si(n=11) 5,352
Miembro dominante:
- No (n=39) 10£10,2 0,759
- Si (n=59) 10,7+11,3
Lateralidad:
- Derecha (n=59) 10,5+11,4 0,890
- Izquierda (n=39) 10,2 £10,2
Abordaje quirargico:
- Deltopectoral (n=52) 10,2+11,5 0,857
- Superolateral (n=46) 10,6£10,2
Tipo de protesis:
- Aequalis (n=70) 10,5+£11,6 0,859
- Delta (n=28) 10,19

Tabla 19. Factores asociados al tilt glenoideo.
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Variables Inclinacion glenoidea (grados) p
Platina glenoidea:
- 25 mm (n=47) 11,6+12,4 0,552
- 29 mm (n=23) 8,419 4
- Delta (n=28) 10,1£9,1
Teton de la platina glenoidea:
- Corto (n=63) 10,7+11,7 0,946
- Largo (n=7) 9,4+11
- Delta (n=28) 10,1£9,1
Injerto de glena:
- No (n=85) 10,3+11,1 0,816
- Si (n=13) 11,149,2
Diametro de la glenosfera:
- 36 mm (n=61) 11£12,1 0,722
- 42 mm (n=22) 8,849,1
- 38 mm Delta (n=15) 10,648
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada (n=64) 9,5+9.4 0,123
- Inclinada (n=12) 19,4£16,5
- Excéntrica (n=22) 8,349,3
Diametro metafisis humeral:
- 36 mm (n=66) 10,9£11,6
-42 mm (n=4) 4,519 0,710
- Epifisis 1 delta (n=15) 10,6+8
- Epifisis 2 delta (n=13) 9,5+10,5
Aumento metalico:
- No (n=93) 10,5+11,1 0,612
- Si (n=5) 8+5,1
Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta (n=12) 9,9+6,1
- 6 mm (n=28) 10,4+10,4 0,966
- 9 mm (n=26) 10,6+14,1
- 12 mm (n=29) 10,9+10,3
- 15 mm (n=3) 6+6
Tipo de inserto:
- Constrefiido (n=6) 8,2+5,3
- Centrado estandar (n=70) 10,1+11,6 0,807
- Excéntrico (n=17) 12,6£10,4
- Combinado 36-42 (n=5) 10,2+4,8
Vastago cementado:
- No (n=40) 11,2£11,1 0,545
- Si (n=58) 9,9+10,8

Tabla 19. Factores asociados al tilt glenoideo (continuacién).
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4.4.10. DISTANCIA ACROMION-TUBEROSIDAD MAYOR

No existieron diferencias estadisticamente significativas de la distancia
acromion-tuberosidad mayor en cuanto a artroscopias previas, cirugias abiertas
previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje quirtrgico, tipo de protesis,
platina glenoidea, teton de la platina glenoidea, injerto de glena, didmetro y
orientacion de la glenosfera, didmetro de la metafisis humeral, aumento

metalico, tamafio y tipo del inserto, ni por cementar el vastago (tabla 20).

Variables Distancia acromion-tuberosidad mayor p
(mm)

Artroscopias previas:
- No (n=83) 45,6+11,5 0,949
- Si (n=15) 459+12,9

Cirugias abiertas previas:
- No (n=87) 42,3+11,6 0,370
- Si(n=11) 50,2+12,3

Miembro dominante:
- No (n=39) 49+8,6 0,068
- Si (n=59) 43,4+12.9

Lateralidad:
- Derecha (n=59) 44,1+13,3 0,196
- Izquierda (n=39) 48,1£8,2

Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral (n=52) 46+11,4 0,856
- Superolateral (n=46) 45,4+12

Tipo de protesis:
- Aequalis (n=70) 45,3+11,8 0,726
- Delta (n=28) 46,5+11,6

Platina glenoidea:
- 25 mm (n=47) 46,4+12 0,596
- 29 mm (n=23) 42,6+10,7
- Delta (n=28) 46,5+11,6

Teton de la platina

glenoidea:
- Corto (n=63) 45,6+11,8 0,729
- Largo (n=7) 39,5+6,4
- Delta (n=28) 46,4+11,6

Injerto de glena:
- No (n=85) 46+12,2 0,591
- Si (n=13) 43,4+6,6

Diametro de la glenosfera:
-36 mm (n=61) 45,9+12,2 0,601
- 42 mm (n=22) 42,7+15,6
- 38 mm Delta (n=15) 47,6£10,5

Tabla 20. Factores asociados a la distancia acromion—tuberosidad mayor.
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Variables Distancia acromion-tuberosidad mayor p
(mm)
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada (n=64) 46,510 0,649
- Inclinada (n=12) 42,4+15,9
- Excéntrica (n=22 45+15,5
Diametro metafisis humeral:
- 36 mm (n=66) 45,512
-42 mm (n=4) 41+5,7 0,873
- Epifisis 1 delta (n=15) 47,6+10,5
- Epifisis 2 delta (n=13) 44,3+14,5
Aumento metalico:
- No (n=93) 45,712 0,982
- Si (n=5) 45,8+8,5
Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta (n=12) 50,6=11
- 6 mm (n=28) 43,4+9,4 0,491
- 9 mm (n=26) 45,4+12,8
- 12 mm (n=29) 45,4+11,6
- 15 mm (n=3) 39,6£19,6
Tipo de inserto:
- Constrenido (n=6) 40,6+2,5
- Centrado estandar (n=70) 40,6+6,9 0,655
- Excéntrico (n=17) 40,6£5,7
- Combinado 36-42 (n=5) 42,5+6,4
Vastago cementado:
- No (n=40) 44,7+12.4 0,504
- Si (n=58) 46,5+11,2

Tabla 20. Factores asociados a la distancia acromion—tuberosidad mayor (continuacion).

4.4.11. DISTANCIA GLENA-TUBEROSIDAD MAYOR

No existieron diferencias estadisticamente significativas de la distancia

glena-tuberosidad mayor en cuanto a artroscopias previas, cirugias abiertas

previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje quirtrgico, tipo de protesis,

platina glenoidea, teton de la platina glenoidea, injerto de glena, diametro de la

glenosfera, orientacion de la glenosfera, didmetro de la metafisis humeral,

aumento metalico, tamafo del inserto, tipo de inserto ni por cementar el vastago

(tabla 21).
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Variables Distancia glena-tuberosidad mayor p
(mm)

Artroscopias previas:
- No (n=83) 40,3+6,7 0,223
- Si (n=15) 42,7449

Cirugias abiertas previas:
- No (n=87) 40,6+6,6 0,751
- Si(n=11) 41,4454

Miembro dominante:
- No (n=39) 41,4+7,1 0,390
- Si (n=59) 40,116

Lateralidad:
- Derecha (n=59) 40,3+6 0,537
- Izquierda (n=39) 41,2+7,1

Abordaje quirargico:
- Deltopectoral (n=52) 41,4+6,7 0,293
- Superolateral (n=46) 39,9+6,2

Tipo de protesis:
- Aequalis (n=70) 40,8+6,9 0,815
- Delta (n=28) 40,4+5,3

Platina glenoidea:
- 25 mm (n=47) 40,117 0,441
-29 mm (n=23) 42,4+6,6
- Delta (n=28) 40,4+5,3

Teton de la platina

glenoidea:
- Corto (n=63) 40,6+7,1 0,808
- Largo (n=7) 42,3+6,3
- Delta (n=28) 40,4+5,3

Injerto de glena:
- No (n=85) 40,6+6,7 0,743
- Si (n=13) 41,244,7

Diametro de la glenosfera:
-36 mm (n=61) 40,8+7,1 0,813
- 42 mm (n=22) 41,2453
- 38 mm Delta (n=15) 39,7+£5,3

Orientacion de la glenosfera:
- Centrada (n=64) 41,5+6,4 0,223
- Inclinada (n=12) 38,2+8,3
- Excéntrica (n=22) 39,6+4.,9

Diametro metafisis humeral:
- 36 mm (n=66) 40,917
- 42 mm (n=4) 37,542,1 0,811
- Epifisis 1 delta (n=15) 39,7+5,3
- Epifisis 2 delta (n=13) 41,4+5,5

Aumento metalico:
- No (n=93) 40,4+6,2 0,124
- Si (n=5) 4549,5

Tabla 21. Factores asociados a la distancia glena-tuberosidad mayor.

103



RESULTADOS

Variables Distancia glena-tuberosidad mayor p
(mm)
Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta (n=12) 40,1£3,5
- 6 mm (n=28) 40,5+6,7 0,761
-9 mm (n=26) 40,4+8
- 12 mm (n=29) 41,2+6,4
- 15 mm (n=3) 42+1,7
Tipo de inserto:
- Constrenido (n=6) 40,6£2,5
- Centrado estandar (n=70) 40,6+£6,9 0,956
- Excéntrico (n=17) 40,6£5,7
- Combinado 36-42 (n=5) 42,5+6,4
Vastago cementado:
- No (n=40) 40,6+6,2 0,961
- Si (n=58) 40,7+6,8

Tabla 21. Factores asociados a la distancia glena — tuberosidad mayor (continuacion).
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4.5. FACTORES ASOCIADOS A LOS RESULTADOS
FUNCIONALES
4.5.1. DOLOR

Los pacientes con menor dolor postoperatorio fueron aquellos con
lateralidad izquierda (1,8+2,1 vs. 1£1,4; p=0,045) y con injerto de glena (1,642
vs. 0,7£0,9; p=0,013) (tabla 22).

No existieron diferencias estadisticamente significativas con el dolor en
cuanto a edad, sexo, IMC, comorbilidad, clasificacion ASA, artroscopias
previas, cirugias abiertas previas, miembro dominante, abordaje quirtrgico, tipo
de proétesis, platina glenoidea, teton de la platina glenoidea, diametro de la
glenosfera, orientacion de la glenosfera, didmetro de la metafisis humeral,
aumento metélico, tamafio del inserto, tipo de inserto, didmetro del vastago y
vastago cementado, complicaciones postquirirgicas, osificaciones en el espacio
glenohumeral, reabsorcion de la tuberosidad mayor del humero, reabsorcion de
la tuberosidad menor del humero, zonas de estrés, angulo proétesis-cuello
escapular, distancia del buldn central al borde inferior de la escépula, inclinacion

(tilt) glenoidea, distancia del acromion a la tuberosidad mayor y menor, ni con la

distancia de la glena a la tuberosidad mayor (tabla 22).

Variables

Dolor (EVA) p
Edad (afios):
- 40-59 (n=5) 1,6£1,8
- 60-69 (n=41) 1,7£1,8 0,672
- 70-79 (n=48) 1,242
- 80-89 (n=4) 2+3.,4
Sexo:
- Hombre (n=29) 1,6£2,1 0,539
- Mujer (n=69) 1,4+1,8
IMC medio (Kg/m®):
<30 (n=68) 1,4+1,8 0,371
> 30 (n=30) 1,742,2
Hipertension arterial:
- No (n=37) 1,2+1,6 0,314
- Si (n=61) 1,6£2,1

Tabla 22

. Factores asociados al dolor.
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Variables Dolor (EVA) p

Diabetes Mellitus:
- No (n=70) 1,2+1,6 0,050
- Si (n=28) 2,242.4

Patologia cardiaca:
- No (n=66) 1,52 0,738
- Si (n=32) 1,4+1,7

Patologia pulmonar:
- No (n=79) 1,52 0,525
- Si (n=19) 1,1£1,6

Patologia renal:
- No (n=79) 1,3£1,8 0,077
- Si (n=19) 2,3+£2,3

Patologia hepatica:
- No (n=92) 1,4£1,9 0,363
- Si (n=6) 2,2+1,7

ASA:
-1 (n=8) 1,4£1,2 0,382
-1 (n=57) 1,2+1,7
- 1T (n=33) 1,9+2,4

Artroscopias previas:
- No (n=83) 1,52 0,890
- Si (n=15) 1,51,4

Cirugias abiertas previas:
- No (n=87) 1,5+1,9 0,979
- Si(n=11) 1,5+2,3

Miembro dominante:
- No (n=39) 1,1£1,5 0,078
- Si (n=59) 1,7£2,1

Lateralidad:
- Derecha (n=59) 1,84+2,1 0,045
- Izquierda (n=39) 1+1,4

Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral (n=52) 1,6+2,2 0,552
- Superolateral (n=46) 1,3+1,6

Tipo de protesis:
- Aequalis (n=70) 1,5+2 0,805
- Delta (n=28) 1,4+1,6

Platina glenoidea (mm):
- 25 mm (n=47) 1,6+£2,2 0,675
- 29 mm (n=23) 1,2+1,8
- Delta (n=28) 1,4+1,6

Teton de la platina glenoidea:
- Corto (n=63) 1,6+£2,1 0,209
- Largo (n=7) 0,3+0,7
- Delta (n=28) 1,4+1,6

Tabla 22. Factores asociados al dolor (continuacion).
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Variables Dolor (EVA) p
Injerto de glena:
- No (n=85) 1,6£2 0,013
- Si (n=13) 0,7+0,9
Diametro de la glenosfera:
-36 mm (n=61) 1,5+2 0,658
- 42 mm (n=22) 1,7£2,1
- 38 mm Delta (n=15) 1,1+1,2
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada (n=64) 1,3+1,8 0,392
- Inclinada (n=12) 2,1£2.7
- Excéntrica (n=22) 1,6+1,9
Diametro metafisis humeral:
- 36 mm (n=66) 1,4+2
-42 mm (n=4) 2,5+1,9 0,624
- Epifisis 1 delta (n=15) 1,1£1,2
- Epifisis 2 delta (n=13) 1,742
Aumento metalico:
- No (n=93) 1,4+1,8 0,210
- Si (n=5) 3,6+£3,4
Tipo de inserto:
- Constrenido (n=6) 0,8+1,3
- Centrado estandar (n=70) 1,3+1,7 0,246
- Excéntrico (n=17) 2,3+2.4
- Combinado 36-42 (n=5) 1,242,7
Tamafio del inserto:
- 3 mm Delta (n=12) 1,3+1,6
- 6 mm (n=28) 1,5+1,9 0,921
-9 mm (n=26) 1,7+1,9
- 12 mm (n=29) 1,422
-15mm (n=3) 0,7+1,2
Vastago cementado:
- No (n=40) 1,1£1,5 0,117
- Si (n=58) 1,7£2,2
Complicaciones
postquirirgicas:
- No (n=88) 1,412 0,277
- Si (n=10) 2,1£1,6
Scapular notch o Notching:
- No (n=54) 1,52 0,946
- Si (n=44) 1,5+1,8
Espolon escapular:
- No (n=57) 1,5£2,1 0,732
- Si (n=41) 1,4+1,7
Osificaciones en el espacio
glenohumeral:
- No (n=55) 1,4£1,6 0,627
- Si (n=43) 1,6+£2,2

Tabla 22. Factores asociados al dolor (continuacién).
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Variables Dolor (EVA) p
Reabsorcion de la tuberosidad
mayor del humero:
- No (n=85) 1,4+1,9 0,452
- Si (n=13) 1,8+1,9
Reabsorcion de la tuberosidad
menor del hiumero:
- No (n=94) 1,5+2 0,621
- Si (n=4) 1+1,2
Zonas de estrés:
- No (n=88) 1,52 0,643
- Si (n=10) 1,2+1,6
Tabla 22. Factores asociados al dolor (continuacion).
Dolor (EVA)
Variables Leve Moderado p
(0-2) (3-7)
Angulo protesis-cuello escapular (grados) 89,6£15,8 | 99,5+29 0,130

Distancia bulén-borde inferior de la escapula

(mm) 25,8492 | 25,5+4,7 0,878
Tilt glenoideo (grados) 11,4+10,6 | 7,3+11,3 0,117
Distancia acromion-tuberosidad mayor (mm) 46+11,6 | 44,5+12,1 0,668
Distancia glena-tuberosidad mayor (mm) 40,5+6,5 41,4+6,3 0,632

Tabla 22. Factores asociados al dolor (continuacion).

4.5.2. TEST DE CONSTANT-MURLEY

Los pacientes con menor puntuacion (peor resultado) en el test de
Constant-Murley fueron aquellos con mayor puntuacién en la clasificacion ASA
(I: 74,443,9 vs. II: 70£11,6 vs. III: 62,9+14,5; p=0,001) y mayor frecuencia de
complicaciones postquirurgicas (68,9+12,3 vs. 59,3+13,7; p=0,023) (tabla 23).

No existieron diferencias estadisticamente significativas en el test de
Constant-Murley en cuanto a edad, sexo, IMC, comorbilidad, clasificacion ASA,
artroscopias previas, cirugias abiertas previas, miembro dominante, lateralidad,
abordaje quirurgico, tipo de proétesis, platina glenoidea, tetébn de la platina
glenoidea, injerto de glena, diametro de la glenosfera, orientacion de la
glenosfera, didmetro de la metafisis humeral, aumento metalico, tamafio del
inserto, tipo de inserto, didmetro del vastago y vastago cementado, osificaciones

en el espacio glenohumeral, reabsorcion de la tuberosidad mayor del humero,
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reabsorcion de la tuberosidad menor del himero, zonas de estrés, angulo
prétesis-cuello escapular, distancia del buldon central al borde inferior de la
escapula, inclinacion (tilt) glenoidea, distancia del acromion a la tuberosidad

mayor, ni con la distancia de la glena a la tuberosidad mayor (tabla 23).

Variables Test de Constant-Murley p

Edad (afios):
- 40-59 (n=5) 63,8+15,3
- 60-69 (n=41) 70,2+10,4 0,555
- 70-79 (n=48) 67,3+12,9
- 80-89 (n=4) 58,3+25,8

Sexo:
- Hombre (n=29) 65,9+12,3 0,296
- Mujer (n=69) 68,8+12.9

IMC medio (Kg/m®):
<30 (n=68) 68,1+13 0,832
>30 (n=30) 67,5123

Hipertension arterial:
- No (n=37) 70,7+10 0,072
- Si (n=61) 66,3+14

Diabetes Mellitus:
- No (n=70) 69,4+12,1 0,071
- Si (n=28) 64,3+13.,9

Patologia cardiaca:
- No (n=66) 68,9+13,2 0,294
- Si (n=32) 66+11,8

Patologia pulmonar:
- No (n=79) 67,8+13,1 0,798
- Si (n=19) 68,94+9,6

Patologia renal:
- No (n=79) 69,4+11,4 0,063
- Si (n=19) 61,7+16,1

Patologia hepatica:
- No (n=92) 68,1+13 0,675
- Si (n=6) 65,8+8,7

ASA:
-1 (n=8) 74,4439 0,001
- II (n=57) 70£11,6
- 11 (n=33) 62,9+14,5

Artroscopias previas:
- No (n=83) 67,7+12,7 0,702
- Si (n=15) 69,1+13,5

Cirugias abiertas previas:
- No (n=87) 68,4+12 0,388
- Si(n=11) 64,8+18,2

Tabla 23. Factores asociados al test de Constant-Murley.

109




RESULTADOS

Variables Test de Constant-Murley p
Miembro dominante:
- No (n=39) 69,1+11,6 0,455
- Si (n=59) 67,1+13,5
Lateralidad:
- Derecha (n=59) 67,1£13,5 0,427
- Izquierda (n=39) 69,2+11,6
Abordaje quirurgico:
- Deltopectoral (n=52) 68,3£12,6 0,724
- Superolateral (n=46) 67,6+13
Tipo de protesis:
- Aequalis (n=70) 68,1+12.9 0,889
- Delta (n=28) 67,7£12,5
Platina glenoidea:
- 25 mm (n=47) 67,3+14,5 0,783
- 29 mm (n=23) 69,69
- Delta (n=28) 67,7£12,5
Teton de la platina glenoidea:
- Corto (n=63) 67,4+13,3 0,424
- Largo (n=7) 74,1+£6,4
- Delta (n=28) 67,7£12,5
Injerto de glena:
- No (n=85) 67,9+12,7 0,982
- Si (n=13) 68+13,1
Diametro de la glenosfera:
-36 mm (n=61) 68,1+13,3 0,911
- 42 mm (n=22) 68,4+11,3
- 38 mm Delta (n=15) 66,6+13,2
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada (n=64) 68+12,8 0,568
- Inclinada (n=12) 64,4+17,5
- Excéntrica (n=22) 69,8494
Diametro metafisis humeral:
- 36 mm (n=66) 68,2+13
- 42 mm (n=4) 66,2+12,1 0,959
- Epifisis 1 delta (n=15) 66,7+13,2
- Epifisis 2 delta (n=13) 68,8+12,2
Aumento metalico:
- No (n=93) 68,5+12,5 0,099
- Si (n=5) 58,8+15,7
Tipo de inserto:
- Constrefiido (n=6) 72+13,4
- Centrado estandar (n=40) 68,6+£12,7 0,458
- Excéntrico (n=17) 63,8+13,3
- Combinado 36-42 (n=5) 68,9+10

Tabla 23. Factores asociados al test de Constant-Murley (continuacion).
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Variables Test de Constant-Murley p

Tamaiio del inserto:
- 3 mm Delta (n=12) 66,616
- 6 mm (n=28) 68,510 0,762
- 9 mm (n=26) 67,8+12,4
- 12 mm (n=29) 67,3+14,7
- 15 mm (n=3) 77,343,2

Vastago cementado:
- No (n=40) 69,9+10,6 0,183
- Si (n=58) 66,6+£13,9

Complicaciones

postquirurgicas:
- No (n=88) 68,9+£12,3 0,023
- Si (n=10) 59,3+13,7

Scapular notch o Notching:
- No (n=54) 69,9+13 0,397
- Si (n=44) 66,7t12,4

Espolon escapular:
- No (n=57) 68,612 0,544
- Si (n=41) 67+13,8

Osificaciones en el espacio

glenohumeral:
- No (n=55) 69,112 0,317
- Si (n=43) 66,5+13,6

Reabsorcion de la tuberosidad

mayor del humero:
- No (n=85) 67,4+13,3 0,291
- Si (n=13) 71,4+7,4

Reabsorcion de la tuberosidad

menor del humero:
- No (n=94) 67,8+13 0,574
- Si (n=4) 71,5+5,2

Zonas de estrés:
- No (n=88) 67,9+13,1 0,828
- Si (n=10) 68,8+9,5

Tabla 23. Factores asociados al test de Constant Murley (continuacion).
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Test de Constant-Murley
Variables Malo Intermedio Bueno Excelente p
(<50) (50-64) (65-79) (> 80)
Angulo prétesis -
cuello escapular
(grados) 85,7+£10,9 93,9+20.,8 94,1+£21,6 83,8+13,6 | 0,275
Distancia bulén -
borde inferior de
la escapula (mm) 24,8423 29,9+18 25,1£3.5 23,1+£2.7 0,252
Tilt glenoideo
(grados) 12,3+12,1 7,4+6,7 10,4+10,5 13,2+15,5 | 0,482
Distancia
acromion -
tuberosidad
mayor (mm) 47+8,7 41,2+13,3 46,710 45,8+17,5 | 0,701
Distancia glena -
tuberosidad
mayor (mm) 41,8+7,3 42,7+5 40,4+6,3 38,4+6,5 0,356

Tabla 23. Factores asociados al test de Constant-Murley (continuacién).

4.5.3. CUESTIONARIO DISABILITIES

OF THE ARM,

SHOULDER AND HAND (DASH)

Los pacientes con mayor frecuencia de hipertension arterial tuvieron
mayor puntuacion (peor resultado) en el cuestionario DASH (30,1£25,5 vs.
34,64+25,6; p=0,019) (tabla 24).

No existieron diferencias estadisticamente significativas en el
cuestionario DASH en cuanto a edad, sexo, IMC, comorbilidad (salvo
hipertension arterial), clasificacion ASA, artroscopias previas, cirugias abiertas
previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje quirtrgico, tipo de protesis,
platina glenoidea, teton de la platina glenoidea, injerto de glena, diametro de la
glenosfera, orientacion de la glenosfera, didmetro de la metafisis humeral,
aumento metélico, tamafio del inserto, tipo de inserto, didmetro del vastago y
vastago cementado, complicaciones postquirirgicas, osificaciones en el espacio
glenohumeral, reabsorcion de la tuberosidad mayor del humero, reabsorcion de
la tuberosidad menor del humero, zonas de estrés, angulo proétesis-cuello
escapular, distancia del buldn central al borde inferior de la escépula, inclinacion

(tilt) glenoidea, distancia del acromion a la tuberosidad mayor, ni con la

distancia de la glena a la tuberosidad mayor (tabla 24).
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Variables Cuestionario DASH p

Edad (afios):
- 40-59 (n=5) 45,3+28,7
- 60-69 (n=41) 25,9+£22.9 0,241
- 70-79 (n=48) 34,7425
- 80-89 (n=4) 29,3+47,6

Sexo:
- Hombre (n=29) 24,9+25,5 0,103
- Mujer (n=69) 34,14+25,2

IMC medio (Kg/m®):
<30 (n=68) 29,5+25,6 0,287
> 30 (n=30) 35,5425,2

Hipertension arterial:
- No (n=37) 23,7+22,7 0,019
- Si (n=61) 36+26,1

Diabetes Mellitus:
- No (n=70) 30,1+£25,5 0,429
- Si (n=28) 34,6+25,6

Patologia cardiaca:
- No (n=66) 32,3426,2 0,598
- Si (n=32) 29,4424,2

Patologia pulmonar:
- No (n=79) 32,3+26,1 0,267
- Si (n=19) 22,8+18

Patologia renal:
- No (n=79) 29,2+24.8 0,088
- Si (n=19) 40,3+27,1

Patologia hepatica:
- No (n=92) 31£25,8 0,599
- Si (n=6) 36,7+£20,5

ASA:
-1 (n=8) 21,3+21,4 0,491
- I (n=57) 31,6+25,1
- 11 (n=33) 33,44+27,2

Artroscopias previas:
- No (n=83) 30,9+25,4 0,663
- Si (n=15) 34+27

Cirugias abiertas previas:
- No (n=87) 30,3+25,1 0,233
- Si(n=11) 40+28

Miembro dominante:
- No (n=39) 30,4+25,3 0,759
- Si (n=59) 32425,8

Lateralidad:
- Derecha (n=59) 32,34+25.8 0,674
- Izquierda (n=39) 30+25,3

Tabla 24. Factores asociados al cuestionario DASH.
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Variables Cuestionario DASH p
Abordaje quirargico:
- Deltopectoral (n=52) 29,3+22.8 0,416
- Superolateral (n=46) 33,6£28,3
Tipo de protesis:
- Aequalis (n=70) 30,3+25 0,501
- Delta (n=28) 34,1+£27
Platina glenoidea (mm):
- 25 mm (n=47) 34,2425,9 0,150
- 29 mm (n=23) 22,3+21,3
- Delta (n=28) 34,1+£27
Teton de la platina glenoidea:
- Corto (n=63) 32,44+24.9 0,082
- Largo (n=7) 10,8+16,6
- Delta (n=28) 34,127
Injerto de glena:
- No (n=85) 32,6+25,2 0,206
- Si (n=13) 23426,9
Diametro de la glenosfera:
- 36 mm (n=61) 29,9+24,7 0,769
- 42 mm (n=22) 33,9+27,4
- 38 mm Delta (n=15) 33,6+27,1
Orientacion de la glenosfera:
- Centrada (n=64) 32,4+26,8 0,138
- Inclinada (n=12) 40,7 £27,4
- Excéntrica (n=22) 23,2+18,4
Diametro metafisis humeral:
- 36 mm (n=66) 30,4+25.,4
- 42 mm (n=4) 27,2+19,8 0,914
- Epifisis 1 delta (n=15) 33,6+27,1
- Epifisis 2 delta (n=13) 34,728
Aumento metalico:
- No (n=93) 30,6+25,1 0,222
- Si (n=5) 454328
Tipo de inserto:
- Constrenido (n=6) 18,5+19,9
- Centrado estandar (n=70) 32,5+£25,3 0,570
- Excéntrico (n=17) 29,4+25.,6
- Combinado 36-42 (n=5) 37,2£35,1
Tamafio del inserto:
- 3 mm Delta (n=12) 41,2432
- 6 mm (n=28) 30,6+23 0,427
- 9 mm (n=26) 27,2+24.,5
- 12 mm (n=29) 33,54+26,5
- 15 mm (n=3) 15,6+15,4
Vastago cementado:
- No (n=40) 30£27,6 0,659
- Si (n=58) 32,3+24,1

Tabla 24. Factores asociados al cuestionario DASH (continuacién).
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Variables Cuestionario DASH p
Complicaciones
postquiruirgicas:
- No (n=88) 30,4+24.9 0,259
- Si (n=10) 40+29,9
Scapular notch o Notching:
- No (n=54) 30,3+25,4 0,662
- Si (n=44) 32,6258
Espolon escapular:
- No (n=57) 31,3+£26,1 0,975
- Si (n=41) 31,5+24,9
Osificaciones en el espacio
glenohumeral:
- No (n=55) 32,1+£25,3 0,747
- Si (n=43) 30,4+£26
Reabsorcion de la tuberosidad
mayor del humero:
- No (n=85) 31,5259 0,867
- Si (n=13) 30,3+23,4
Reabsorcion de la tuberosidad
menor del humero:
- No (n=94) 31,8+25,5 0,444
- Si (n=4) 21,8+27,5
Zonas de estrés:
- No (n=88) 32,1£254 0,412
- Si (n=10) 25,1£26
Tabla 24. Factores asociados al cuestionario DASH (continuacion).
Cuestionario DASH
Variables Malo Intermedio Bueno p
(> 40) (16-40) (=15
Angulo proétesis-cuello
escapular (grados) 92,9+22,1 90,2+21,4 92,2+17,1 0,877
Distancia bulén -
borde inferior de la
escapula (mm) 24,1£3,6 29,5+14,8 24,6+3,3 0,206
Tilt glenoideo (grados) 10,6+12,8 11+£9,7 9,849,7 0,909
Distancia acromion -
tuberosidad  mayor
(mm) 47,3+10,5 47,3+11,1 43,4+12,9 0,434
Distancia  glena -
tuberosidad mayor
(mm) 40,8+7,2 41,6+5,6 39,9+6,5 0,641

Tabla 24. Factores asociados al cuestionario DASH (continuacion).
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5. DISCUSION

“Ciencia es todo aquello sobre lo cual siempre cabe discusion”.

José Ortega y Gasset (1883-1955). Filosofo espafiol.












DISCUSION

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, queremos destacar que
no es un estudio puramente prospectivo, ya que tiene parte retrospectiva y parte
prospectiva.

También, teniendo en cuenta el importante nimero de ATIH realizadas (n=412),
el tamafo muestral del estudio podria ser mayor. Ha existido una pérdida de pacientes
del 76,2% (n=314). Esto se ha debido a varias circunsancias: 9 pacientes se excluyeron
porque la indicacion quirtrgica fue la cirugia de revision de la protesis total invertida de
hombro, 56 pacientes tuvieron un seguimiento menor de un afo, por lo que no fueron
seleccionables para la valoraciéon al no cumplir el criterio de un afio minimo de
evoluciodn, y en 83 casos no se pudo contactar con los pacientes durante el seguimiento.
Hay que tener en cuenta que en nuestra area de salud existe una gran poblacion
extranjera del norte de Europa, y muchos de ellos son intervenidos durante sus
vacaciones y posteriormente se vuelven a sus paises de origen. También, muchos de
ellos tienen doble residencia, pasando grandes periodos de tiempo en sus paises de
origen y en Espafia. De los 264 pacientes con los que se pudo contactar telefonicamente
para acudir a la consulta de revision, 166 dijeron que no acudian a consultas
directamente o no se presentaron en la consulta después de haber dicho que acudirian.

Respecto a la artroplastia implantada, solamente se ha utilizado una protesis
invertida con centro de rotaciéon medializado y angulo cérvico-diafisario de 155°, por lo
que no se ha podido analizar cémo influye el centro de rotacién (medializado vs.
lateralizado) y el angulo cérvico-diafisario (155° vs. 135°) en las complicaciones
postquirtrgicas, las variables radiologicas ni los resultados funcionales.

Otra limitacion es que no se ha analizado la fiabilidad de las mediciones del test
de Constant-Murley. Por ultimo, debemos mencionar que al no evaluar el test de
Constant-Murley y el cuestionario DASH de manera preoperatoria, no se ha podido
evaluar el porcentaje de mejoria después de la ATIH en cuanto a resultados funcionales
se refiere.

Por el contrario, esta investigacion también tiene una serie de puntos fuertes a
destacar. Uno de ellos es la comparacion de multiples variables en cuanto a
complicaciones, variables radioldgicas y resultados funcionales se refiere. Otro punto a
destacar es que se ha evaluado la variabilidad intraobservador en las mediciones de las
variables radiologicas.

Pocos son los estudios que analizan los factores asociados a las variables

radiolégicas y como influyen dichas variables en los resultados funcionales. También
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hay que destacar que son escasos los estudios que analizan el cuestionario DASH en los

resultados funcionales tras la realizacion de la ATTH.

5.1. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

La ATIH tiene un 19-68% de complicaciones segln las series (1.120) “Egta cifra
varia considerablemente si se incluye como complicacion el notching escapular, que es
la complicacion mas frecuente. En muchos estudios en los que se analizan las
complicaciones, no se incluye el notching, como ha ocurrido en este trabajo, donde se
ha considerado como una imagen radioldgica. Si no se incluye el notching, las
complicaciones de la ATIH realizada para 3 o mas indicaciones quirtirgicas suponen el
6,6-54% (tabla 25) %212 rango en el que se encuentra el porcentaje de
complicaciones de esta investigacion.

Dentro de las complicaciones postquirtrgicas del estudio, la frecuencia de cada
tipo de complicacidon estuvo en consonancia con la descrita en la literatura cientifica:
infeccion de la herida quirurgica (0,5%-25%), hematoma (0,4-3%), lesion nerviosa (1-
10%), fractura periprotésica (0,5-1,6%), luxacion protésica (0,5-17,2%) y aflojamiento
del componente humeral (1,4-5,7%) (tabla 25) (121-132)

Al igual que en este trabajo, en otros estudios como en el de Saltzman et al. '*¥,
se ha visto que la edad y el sexo no se asocian a un mayor nimero de complicaciones.
También, se ha documentado que el incremento del IMC no se asocia con un mayor
riesgo de cirugia de revision, mortalidad al afio, infeccion quirtrgica a los 3 afios ni

133 . . :
133 pero si podria aumentar el riesgo de

reingreso a los 90 dias postoperatorios
complicaciones postquirtirgicas médicas "*?. En nuestro estudio, el IMC no se asocid
con el desarrollo de complicaciones postoperatorias quirurgicas.

En cuanto al riesgo quirurgico y Al desarrollo de complicaciones, la mayor
puntuacion en la clasificacion ASA no se asoci6 con un mayor numero de
complicaciones, resultados contrarios al estudio publicado por Johnson ez al. "**, donde
si se ha evidenciado dicha asociacion. Por lo tanto, consideramos que una técnica

quirurgica meticulosa podria disminuir el nimero de complicaciones en los pacientes

con alto riesgo quirargico.
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La protesis Delta Xtend ™ asi como su platina glenoidea y el diametro de su
glenosfera (38 mm), se asociaron a un mayor nimero de complicaciones. Creemos que
esto fue debido a la curva de aprendizaje, ya que la protesis Delta Xtend ™ fue la
primera que se implantd en nuestro hospital, siendo los primeros pacientes aquellos a
los que se les implantd este tipo de protesis.

La cifra de reingresos en los primeros 90 dias tras la ATIH es para Mahoney et
al. y Schairer et al. > entre el 6,6-11,2%. Estos reingresos se producen sobre todo,
por inestabilidad, infeccion, anemia, fractura periprotésica, insuficiencia cardiaca
congestiva, neumonia o TVP/TE (135-136) "gin embargo, en nuestro trabajo se describe
una menor cifra de reingresos (1%). Ademas, hay que tener en cuenta que el 28,6% de
los pacientes se intervino en régimen de CMA, situacion en la que podria ser mas
probable reingresar en el hospital.

La TVP y el TE merecen una mencion especial, debido a que son
complicaciones potencialmente graves y mortales, ademés de una causa de ingreso
hospitalario. Aunque en este trabajo no se hayan detectado TVP ni TE, en la literatura
se describen tras la ATIH cifras de TVP del 0,85% y de TE del 2,13-2,67% (I37.138) 9
ausencia de esta complicacion en este trabajo podria ser debida a que todos los pacientes
en el postoperatorio reciben una dosis de bemiparina sdédica 3500 Ul mediante una
inyeccion subcutanea cada 24 horas durante 10 dias.

En cuanto a las reintervenciones a los 90 dias postoperatorios tras la ATIH, se ha

documentado una cifra de 1,6%, sobre todo por inestabilidad e infeccion !

, porcentaje
en consonancia con nuestro trabajo (1%).

Por ultimo, aunque en este trabajo no hubo mortalidad postoperatoria a los 30
dias de la intervencion, la mortalidad postquirtrgica tras la ATIH es del 0,25-0,58%

segun los distintos estudios (140-142)
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1° Autor N Seguimiento Indicacion de ATIH Complicaciones postquirurgicas
(afio) medio
Total: 17% (10/60)
33 meses - Artropatia del manguito - Aflojamiento de glena: 12% (n=6)
Frankle M 60 pacientes (24-68) - Artritis postraumatica - Luxacion: 2% (n=1)
(2005) ¥ - Artritis reumatoide - Infeccion: 5% (n=3)
- Fracturas escapulares: 6,6% (n=4: 1
escapular y 3 acromion).
- Artropatia del manguito Total: 19,1% (36/199), 38 complicaciones
- Rotura masiva del manguito - Luxacion: 7,5% (n=15)
194 pacientes - Cirugia de revision - Infeccion: 4% (n=8)
Wall B 40 - Artritis postraumatica - Fracturas glenoideas, fracturas humerales
(2007) 2V (24-118) - Artrosis primaria postoperatorias, paralisis nerviosa
199 protesis - Artritis reumatoide musculocutanea, paralisis nerviosa radial, y
- Fractura aflojamiento de glena en cinco o menos
- Tumores casos cada uno.
- Rotura masiva del manguito con
pseudoparalisis Total: 17,4% (4/23)
Grasi FA 23 pacientes 42 meses - Artropatia del manguito - Desprendimiento lateral del deltoides: 4,3%
(2009) > (26-84) - Artritis reumatoide (n=1)
23 protesis - Inestabilidad - Luxacion: 4,3% (n=1)
- Secuela de fractura del humero proximal - Aflojamiento glenoideo: 8,7% (n=2)
Fallo de protesis previa
Wieks C 9 meses - Artrosis glenohumeral con deficiencia Total: 45% (9/20)
(2009) ! 20 pacientes (3-21) masiva del manguito rotador - Infeccion: 25% (n=5)

- Dolor tras hemiartroplastia
- Luxacion anterosuperior dolorosa

- Lesion del plexo braquial: 10% (n=2)
- Luxacion: 10% (n=2)

Tabla 25. Complicaciones tras la ATIH documentadas en los estudios mas relevantes de la literatura cientifica con > 3 indicaciones quirtrgicas.
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1° Autor
(aiio)

Seguimiento
medio

Indicacion de ATIH

Complicaciones postquirurgicas

Saltzman BM
(2014) ¥

137 pacientes

Minimo 90
dias.

- Artropatia del manguito
- Artrosisglenohumeral con rotura del
manguito rotador
- Masiva e irreparable rotura del manguito
rotador
- Revision de artroplastia previa

- Secuela de fractura proximal de humero

- Artropartia inflamatoria

Total: 24,3% (33/137)
- Neuropatia axilar: 0,7%(n=1)
- Neuropatia cubital: 1,5% (n=2)
- Hematoma: 1,5% (n=2)

- Fractura periprotésica: 0,7%(n=1)
- Embollia pulmonar: 0,7%(n=1)
- Infeccion: 2,9% (n=4)

- Fractura de acromion: 2,9% (n=4)
- Luxacion: 4,4% (n=6)

- Médicas: 8,75% (n=12)

Jiang JJ
(2014) >

5466 pacientes

- Artrosis con enfermedad del manguito
rotador
- Artritis reumatoide
- Osteonecrosis
- Fractura
- Secuela de fractura
- Rotura del manguito rotador sin artrosis

- Hematoma: 0,4% (n=24)

- Irrigacion y desbridamiento: 0,1% (n=19)
- Trombosis venosa profunda: 0,5% (n=27)
- Embolismo pulmonar: 0,2% (n=13)

- Infarto de miocardio: 0,5% (n=27)

- Accidente cerebrovascular: 0,2% (n=9)
- Infeccion urinaria: 3,7% (n=203)

Russo R
(2015) (129

191 pacientes

195 protesis

7 anos

- Rotura irreparable de manguito rotador
- Artrosis
- Fracturas
- Cirugia de revision

Total: 6,6% (13/195)
- Hematoma: 1,5% (n=3)
- Neuropatia cubital: 1% (n=2)
- Infeccion: 0,5% (n=1)
- Osficaciones heterotopicas: 1,5% (n=3)
- Fractura de escapula: 1% (n=2)
- Inestabilidad: 0,5% (n=1)
- Distrofia simpatico refleja y paralisis del
nervio toracico largo: 0,5% (n=1)

Tabla 25. Complicaciones tras la ATIH documentadas en los estudios més relevantes de la literatura cientifica con > 3 indicaciones quirurgicas

(continuacién).
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1° Autor N Seguimiento Indicacion de ATIH Complicaciones postquirurgicas
(afio) medio
Total: 15,4% (8/52)
50 pacientes - Artropatia con rotura masiva de - Infeccion: 3,8% (n=2)
Caceres-Sanchez L 35,7 meses manguito - Inestabilidad: 3,8% (n=2)
(2015) 29 (16-82) - Cirugia de revision - Fractura de acromion: 1,9% (n=1)
52 protesis - Fractura - Fractura intraoperatoria: 1,9% (n=1)
- Secuela de fractura - Aflojamiento mecanico: 3,8% (n=2)
- Artropatia del manguito
- Rotura masiva del manguito Total: 8,6% (4/46)
- Fractura - Embolismo pulmonar: 2,2% (n=1)
Jehan S 46 pacientes 49 meses - No unidn tras fractura -Infeccion y sinus: 2,2% (n=1)
(2015) 12 (24-91) - Artrosis primaria - Desprendimiento del deltoides: 2,2% (n=1)
- Artritis reumatoide - Disociacion de la glenosfera respecto a la
- Reparacion no satisfactoria del metaglena: 2,2% (n=1)
manguito
Total: 54% (47/87)
- Luxacion: 17,2% (n=15)
- Artropatia del manguito - Infeccion: 11,5% (n=10)
Bacle G 84 pacientes 150 meses - Cirugia de revision - Paralisis nerviosa: 3,4% (n=3)
(2017) * (121-241) - Rotura masiva del manguito - Aflojamiento de glena: 6,9% (n=6)
87 protesis - Artritis postraumatica - Aflojamiento humeral: 5,7% (n=5)
- Artrosis primaria - Glenosfera no ajustada: 6,9% (n=6)
- Fractura de glena: 1,1% (n=1)
- Osteolisis humeral: 1,1% (n=1)
Total: 9% (6/67)
Samuelsen BT 67 pacientes 3 afios En pacientes < 65 afios: - Inestabilidad: 1,5% (n=1)
(2017) 3 (2-8) - Artropatia del manguito - Infeccion: 3% (n=2)

67 hombros

- Artrosis glenohumeral severa
- Osteonecrosis

- Hematoma: 3% (n=2)
- Fractura intraoperatoria: 1,5% (n=1)

Tabla 25. Complicaciones tras la ATIH documentadas en los estudios mas relevantes de la literatura cientifica con > 3 indicaciones quirirgicas

(continuacion).

124



DISCUSION

1° Autor N Seguimiento Indicacion de ATIH Complicaciones postquirurgicas
(afio) medio
Total: 15,1% (33/219)
- Artropatia del manguito - Fractura escapular: 3,2% (n=7)
219 pacientes - Rotura masiva del manguito - Infeccion: 4,6% (n=10)
Harmsen SM 36,6 meses - Artrosis primaria - Luxacion: 2,3% (n=5)
(2017) 3 (23,7-82,2) - Secuela postraumatica - Fallo o malposicion de la glena:
232 protesis - Artritis reumatoide 0,9% (n=2)
- Artropatia postinfecciosa - Neuropatia transitoria: 1,8% (n=4)
- Fractura de humero proximal - Fractura periprotésica: 0,5% (n=1)
- Artropatia del manguito Total: 18,7%
- Rotura masiva del manguito - Infeccion: 4,1%
- Artrosis primaria - Inestabilidad: 3%
Ascione F 1035 protesis Minimo - Cirugia de revision - Neuropatia: 2,1%
(2018) 3 5 afios - Fractura - Complicaciones glenoideas: 2,3%
- Secuela de fractura - Fractura escapular: 1,1%
- Artritis reumatoide - Fractura periprotésica: 1,6% (n=17)
- Tumores - Aflojamiento humeral: 1,4% (n=15)
- Desmontaje del vastago: 0,3% (n=3)
- Artropatia del manguito
- Rotura masiva del manguito sin
artrosis Total: 10,2% (10/98)
453+£224 - Fractura de himero - Hematoma: 1% (n=1)
Cobo C 98 pacientes meses - Secuela de fractura - Infeccion: 2% (n=2)
(2019) (12-102) - Pseudopardlisis cronica Lesion nerviosa: 4,1% (n=4)

- Artrosis glenohumeral primaria
- Artritis reumatoide
- Revision de protesis anatomica de
hombro

Fractura periprotésica: 2% (n=2)
Luxacion de protesis: 1% (n=1)
Aflojamiento del vastago: 1% (n=1)

Tabla 25. Complicaciones tras la ATIH documentadas en los estudios més relevantes de la literatura cientifica con > 3 indicaciones quirtrgicas

(continuacion).
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5.2. VARIABLES RADIOLOGICAS

El notching escapular tiene lugar entre el 44-96% de los casos

, cifra que
concuerda con la encontrada en este trabajo (44,9%). Es un fenomeno bastante frecuente

tras la ATIH, habiéndose publicado en la literatura cientifica estudios ©>

en los que
se analizan los factores asociados para intentar prevenir su aparicion.
En cuanto a su relacion con la edad de los pacientes, en el estudio de Hernandez-

7 (103)

Elena et a se ha visto una mayor frecuencia de notching asociada a la mayor edad

del paciente. Por el contrario, al igual que en nuestro trabajo, otros estudios publicados
no han evidenciado dicha asociaciéon 1%,

Por otro lado, al igual que se muestra en este estudio, en otros trabajos tampoco
se han evidenciado diferencias en cuanto a la frecuencia de notching escapular respecto

(108,143) d (108,144)

al sexo ni la lateralida

Existe controversia en cuanto a la asociacion de notching e IMC, habiendo

. . . . (108,144
estudios que demuestran que no existen diferencias %49

y otro trabajo que afirma que
a menor IMC existe mas frecuencia de notching '*?. También existe controversia en
cuanto al miembro dominante se refiere, Katz ef al. "** encuentran mayor frecuencia de

notching en el miembo dominante y Mollon et al. '*®

encuentran mayor frecuencia de
notching en el no dominante. Por el contrario, en nuestra investigacion no se han visto
diferencias en el notching escapular respecto al IMC y al miembro dominante.

En cuanto al abordaje quirurgico, se ha visto que el abordaje deltopectoral
presenta menos frecuencia de notching cuando se compara con el superolateral (106,145)
resultados contrarios a los de este trabajo, donde no se apreciaron diferencias
significativas.

Respecto a las variables radioldgicas, al igual que se muestra en este trabajo, se
ha evidenciado que un mayor angulo prétesis-cuello escapular produce mayor notching
(146.147) " a] contrario que en otros estudios donde no se han encontrado diferencias
(103.19%) por 1o tanto, se podria pensar que un angulo protesis-cuello escapular mas agudo
podria prevenir la aparicion de notching.

Ademas, en cuanto a la distancia bulon-borde inferior de la escapula, se ha visto
mayor frecuencia de notching cuado esta distancia es mayor **'*®) Esto podria ser
debido a que la metaglena sobresale menos respecto al borde inferior del cuello
escapular, lo que incrementaria el riesgo de producir notching. En nuestro estudio, al

(103)

igual que en el trabajo de Hernandez-Elena et al. no existieron diferencias. Sin
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embargo, se podria pensar que la implantacion mas baja de la glenosfera podria evitar la
aparicion de notching.

Otra variable radioldgica a destacar es el tilt glenoideo. Al igual que en este
trabajo, Hernandez-Elena ez al. ' han evidenciado que a menor tilt glenoideo caudal
aparece mas notching.

También hay que destacar que una menor distancia acromion-tuberosidad mayor
y una menor distancia glena-tuberosidad mayor, aumentan la aparicion de notching
escapular. Aunque estos resultados no han sido evaluados en los diferentes estudios

103, 108, 143, 144-148 ,
(103, 108, 143, ) se podria pensar que a menor

publicados en la literatura cientifica
distancia acromion-tuberosidad mayor y a menor distancia glena-tuberosidad mayor, el
componente humeral de la protesis estara mas cercano al cuello escapular, existiendo
una mayor posibilidad de erosion del mismo.

En cuanto a la aparicion del espolon escapular, no se han evidenciado
diferencias en cuanto al abordaje quirargico '°®, del mismo modo que ocurre en este
trabajo. Sin embargo, si se han visto diferencias respecto al notching, evidenciando una
menor aparicion cuando hay notching.

Respecto a las osificaciones en el espacio glenohumeral, no se han descrito

106 -
(196) 4] igual que ocurre en este

diferencias en cuanto al cementado de la protesis
trabajo. Por otro lado, en esta investigacion si se ha visto un mayor porcentaje de
pacientes con osificaciones cuando se ha implantado una metéfisis humeral de 36 mm
de la protesis Aequalis®-Reversed II mediante un abordaje deltopectoral. El
antecendente de artroscopias previas al la ATIH se asocid6 con menor aparicion de
osificaciones.

Aunque se ha visto en algunos estudios que la reabsorcion de la tuberosidad

mayor del humero es superior en las protesis no cementadas !°%

, en este trabajo
encontramos lo contario, es decir, mayor reabsorciéon de la tuberosidad mayor en
protesis cementadas.

Respecto a la reabsorcion de la tuberosidad menor del humero, esta fue mayor

(106)

en las protesis no cementadas en algunos estudios , pero en nuestra investigacion no

se encontraron diferencias respecto al cementado del vastago.
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5.3. RESULTADOS CLINICOS Y FUNCIONALES

5.3.1. DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor medio postoperatorio medido en la EVA se ha documentado
entre 0,7-2,1 puntos tras un seguimiento medio que puede variar entre 12 y 61
meses (127131148151 (tabla 26).

En este trabajo cabe destacar que la lateralidad izquierda y el injerto de
glena fueron dos factores asociados a un menor dolor postquirargico. Pensamos
que la lateralidad izquierda podria asociarse a un menor dolor postoperatorio, ya
que en el 97,4% de los casos se correspondié con el miembro no dominante, el
cual requiere menores esfuerzos y por lo tanto existird menos posibilidad de
presentar dolor. Por otro lado, creemos que el injerto de glena se asocia con un
menor dolor postoperatorio, porque el teton, al tener una mayor longitud en mas
de la mitad de los pacientes con injerto de glena, proporciona un mayor contacto
con la escapula, pudiendo reducir asi los movimientos en la interfase hueso-
implante.

Por ultimo, también hay que destacar que existe una tendencia a la
significacion estadistica en cuanto a la diabetes mellitus se refiere, siendo mayor
el dolor en los pacientes diabéticos, aunque esta tendencia parece casual mas que

causal.
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1° Autor N Seguimiento Indicacion de artroplastia invertida de hombro Dolor
(afio) medio (EVA)
- Artropatia del manguito
- Rotura masiva del manguito
Harmsen SM 219 pacientes 36,6 meses - Artrosis primaria
(2017) 3 (23,7-82,2) - Secuela postraumatica 09+14
232 artroplastias - Artritis reumatoide
- Artropatia postinfecciosa
- Fractura de himero proximal
Mellano CR 50 pacientes 61 + 25 meses - Rotura masiva del manguito
(2017) 1* (24-121) - Artrosis glenogumeral primaria 0,7 1,5
100 hombros - Cirugia de revision
- Artropatia del manguito
Hurwitt DJ 40 pacientes 32,2 + 14,9 meses - Fractura 1+£22
(2017) 39 - Pérdida del patrén/valor 6seo que impide la colocacion de una
protesis anatomica
50 pacientes - Artropatia con rotura masiva de manguito
Céceres-Sanchez L 12 meses - Cirugia de revision 2,25
(2015) 12" - Fractura
52 protesis - Secuela de fractura
- Artropatia del manguito
- Reparacion no satisfactoria del manguito rotador
Sherson RA 36 pacientes 2,8 anos - Secuela de fractura 2,1+2
(2014) 3V (2-4) - Artroplastia no satisfactoria
- Secuela de inestabilidad
- Artritis reumatoide
- Artropatia del manguito
Feeley BT 54 pacientes 2,5 afios - Fractura 1,12+ 1,8
(2014) 149 (2-5,1) - Artroplastia previa no satisfactoria (0-7)

- Infeccidn crénica tras reparacion del manguito rotador

Tabla 26. Dolor tras la ATIH documentado en los articulos mas relevantes de la literatura cientifica con > 3 indicaciones quirtrgicas.
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1° Autor N Seguimiento Indicacion de artroplastia invertida de hombro Dolor
(afio) medio (EVA)
- Artropatia del manguito
- Rotura masiva del manguito sin artrosis
- Fractura de humero
Cobo C 98 pacientes 45,3 £ 22,4 meses - Secuela de fractura 1,4+1,9
(2019) (12-102) - Pseudoparalisis cronica (0-7)

- Artrosis glenohumeral primaria
- Artritis reumatoide
- Revision de protesis anatdmica de hombro

Tabla 26. Dolor tras la ATIH documentado en los articulos mas relevantes de la literatura cientifica con > 3 indicaciones quirtirgicas (continuacion).
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5.3.2. TEST DE CONSTANT-MURLEY

El parametro fuerza es un aspecto no estandarizado del test de Constant-
Murley, generando discrepancias en cuanto a su medicion. Tradicionalmente se
ha realizado con un muelle dinamométrico o un dinamoémetro electroénico, con el
brazo en abduccion a 90°. Debido a la controversia creada con la medicion de la
fuerza, también se ha propuesto realizar un test de Constant abreviado,
omitiendo la valoracién de la fuerza, con una puntuaciéon méaxima de 75 puntos
(19 "En nuestro caso, se ha realizado con una bascula para equipaje digital,
indicando el maximo nimero de kg que el paciente es capaz de levantar con el
brazo en abduccion de 90°. Posteriormente, el numero de kg se ha transformado
en libras, para obtener asi la puntuacion exacta de los 25 puntos posibles para
este parametro.

Los resultados medios postoperatorios en el test de Constant-Murley en
los estudios para tres o mas indicaciones quirtrgicas de ATIH varian entre 54,3
y 77,8 con un seguimiento medio de 23,3-150 meses % '21: 122 127-129. 131155
(tabla 27). En este trabajo los resultados estan en consonancia con los
expresados anteriormente (puntuacion media de 67,9+12,7 durante un
seguimiento medio de 45,3+22,4 meses).

En la literatura se ha visto que la obesidad no repercute en los resultados

funcionales *¢

, al igual que en este estudio. Sin embargo, si que se ha
apreciado que una mayor puntuacién en la clasificacion ASA y un mayor
porcentaje de complicaciones postquirirgicas se asocian a una menor
puntuacion (peor resultado) en el test de Constant-Murley. Esto podria
explicarse ya que la mayor puntuacion en la clasificacion ASA se asocia con
mayor nimero de complicaciones postquirdrgicas, hecho que repercutira en unos
resultados funcionales peores.

Existe gran controversia en la literatura respecto a la relacion entre el
noctching escapular y la puntuacion del test de Constant-Murley, ya que hay
estudios en los que no se encuentran diferencias significativag /¢!03:108:144.143.157)
al igual que en nuestra investigacion, y otros donde a mayor frecuencia de
nocthing escapular existe una peor puntuacion (peor resultado) en el test de

Constant-Murley 4149,
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1° Autor N Seguimiento Indicacion de ATIH Test de Constant- Murley
(afio) medio postoperatorio
- Artropatia del manguito
Bacle G 84 pacientes 150 meses - Cirugia de revision 55+16
(2017) * 87 protesis (121-241) - Rotura masiva del manguito
- Artritis postraumatica
- Artropatia del manguito
- Rotura masiva del manguto Media=65
Levy O 19 pacientes 48,4 meses - Artrosis primaria
(2017) 38 protesis (24-75) - Artritis reumatoide
- Secuela de fractura Mediana=66.
- Cirugia de revision
- Artropatia con rotura masiva de manguito
Céceres-Sanchez L 50 pacientes 35,8 meses - Cirugia de revision
(2015) 17 (16-82) - Fractura 67,1
52 protesis - Secuela de fractura
- Artropatia del manguito
- Rotura masiva del manguito
- Fractura 56,6
Jehan S 46 pacientes 49 meses - No union tras fractura (22-83)
(2015) 12 (24-91) - Artrosis primaria
- Artritis reumatoide
- Reparacion no satisfactoria del manguito
- Artropatia del manguito
- Reparacion no satisfactoria del manguito - Secuela
Sherson RA 36 pacientes 2,8 aflos de fractura 54,3 £ 18,9
(2014) 39 (2-4) - Artroplastia no satisfactoria

- Secuela de inestabilidad
- Artritis reumatoide

Tabla 27. Resultados funcionales tras la ATIH documentados en los articulos méas relevantes de la literatura cientifica para > 3 indicaciones quirargicas.
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1° Autor N Seguimiento Indicacion de ATIH Test de Constant- Murle
4 A
(afio) medio postoperatorio
71 pacientes - Artropatia del manguito
Wellman M 23,3 meses - Secuela de fractura 77,8
(2013) 76 protesis - Cirugia de revision
- Pseudoparalisis con rotura masiva del manguito -
Valenti P 44 meses Artrosis postraumatica 59
(2011) 3 76 pacientes (24-60) - Artritis reumatoide (56-61)
- Fractura — Luxacion
- Luxacion cronica anterior bloqueada
- Rotura masiva del manguito con pseudoparalisis
23 pacientes - Artropatia del manguito rotador
Grassi FA 42 meses - Artritis reumatoide 56
(2009) 1*2 (26-84) - Inestabilidad (52-60)
23 protesis - Secuela de fractura de hiimero proximal
- Fallo de protesis previa
- Artropatia del manguito
- Rotura masiva del manguito
232 pacientes - Cirugia de revision
Wall B 40 meses - Artritis postraumatica 59,7
(2007) 2P (24 -118) - Artrosis primaria
240 protesis - Artritis reumatoide
- Fractura
- Tumores
- Artropatia del manguito
rankle pacientes meses - Artritis postraumatica R -
Frankle M 60 paci 33 Artriti ati 68,2 (15-100
(2005) ?* (24-68) - Artritis reumatoide
- Artropatia del manguito
acobs pacientes meses - Artroplastia previa no satistactoria R
Jacobs R 14 paci 26 A lasti i isf i 56,7
(2001) 159 (16-37) - Artritis reumatoide

Tabla 27. Resultados funcionales tras la ATIH documentados en los articulos mas relevantes de la literatura cientifica para > 3 indicaciones quirurgicas

(continuacion).
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1° Autor N Seguimiento Indicacion de ATIH Test de Constant- Murley
(afio) medio postoperatorio

- Artropatia del manguito

- Rotura masiva del manguito sin artrosis

- Fractura de humero
Cobo C 98 pacientes 45,3 + 22,4 meses - Secuela de fractura 67,9 £ 12,7 (20-86)
(2019) (12-102) - Pseudopardlisis cronica

- Artrosis glenohumeral primaria
- Artritis reumatoide

- Revision de protesis anatdmica de hombro

Tabla 27. Resultados funcionales tras la ATIH documentados en los articulos mas relevantes de la literatura cientifica para > 3 indicaciones quirtrgicas
(continuacién).
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5.3.3. CUESTIONARIO DISABILITIES OF THE ARM,
SHOULDER AND HAND (DASH)

La puntuacion en el cuestionario DASH puede variar entre 34,3 y 68,7
puntos durante un seguimiento medio que varia entre 23 y 62 meses en los
articulos mas relevantes de la literatura 1°*'°” (tabla 28). Por el contrario, en
este estudio se ha documentado una cifra menor, por lo tanto un mejor resultado.

Los pacientes con hipertension arterial tuvieron significativamente un
peor resultado (mayor puntuacion) en el cuestionario DASH. Este dato parece
ser debido al azar, ya que no se ha encontrado ninguna explicacion razonable a
este hecho.

También hay que comentar que aunque los pacientes con mayor
puntuacion en la clasificacion ASA y mayor nimero de complicaciones tuvieron
un peor resultado en el test de Constant, esta asociacion no se ha visto con el

cuestionario DASH, probablemente por la naturaleza subjetiva de este.
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1° Autor N Seguimiento Indicacion de ATIH Cuestionario DASH
4
(afio) medio
Media=62 meses - Artropatia del manguito
Uschock S 20 (41-157) - Cirugia de revision tras protesis anatdmica de hombro 343
(2018) ¥ Mediana: 89 meses - Secuela de fractura
Cirugia de revision por:
- Erosion glenoidea
arte pacientes + 31 meses - Malposicion del componente humera =17,
Hartel BP 19 paci 41 £31 Malposicion del h 1 68,7+17,5
(2015) 13 (10-113) - Patologia del mangito
- Inestabilidad
- Infeccion
Alta TD 31 pacientes 23 £+ 14 meses

(2011) 150

35 hombros

(4-63)

- Artropatia del manguito
- Cirugia de revision (fallo de hemiartroplastia o artroplastia
total con manguito rotador no funcionante)

43,9 +£25,9 (1,7-84,2)

Cobo C
(2019)

98 pacientes

45,3 + 22,4 meses
(12-102)

- Artropatia del manguito
- Rotura masiva del manguito sin artrosis

- Fractura de himero
- Secuela de fractura

- Pseudoparalisis cronica

- Artrosis glenohumeral primaria
- Artritis reumatoide
- Revision de protesis anatdmica de hombro

31,7 4254

Tabla 28. Resultados del cuestionario DASH tras la ATIH documentados en los articulos mas relevantes de la literatura cientifica.
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DISCUSION

5.4. PROPUESTAS DE FUTURO

De cara al futuro, debido a que todavia existe gran controversia entre los
diferentes estudios publicados respecto a las variables (sociopersonales, clinicas y
quirurgicas) asociadas a las complicaciones postquirargicas, las variables radiologicas y
los resultados funcionales, pensamos que deberian realizarse estudios prospectivos
multicéntricos, con un elevado tamafno muestral, donde se compare cémo influyen
dichas variables.

Otra posible linea de investigacion seria el andlisis de la fiabilidad
interobservador en las mediciones de las variables radioldgicas. También, se podria
analizar la fiabilidad de las mediciones interobservador de la fuerza en el test de
Constant-Murley, ya que es el punto débil de este test, e incluso compararla con
diferentes instrumentos de medida, como por ejemplo el dinamémetro electrénico o la

bascula de equipaje digital que se ha utilizado en este trabajo.
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6. CONCLUSIONES

“Lo importante en ciencia no es tanto obtener nuevos hechos como descubrir nuevas
formas de pensar sobre ellos”.

William Lawrence Bragg. (1890 — 1971). Premio Nobel de fisica.






CONCLUSIONES

r . ™ ’ , .
1%. La protesis Delta Xtend ™, asi como su glenosfera de 38 mm y su metéfisis
humeral “Epifisis 1”, se asocian con un mayor numero de complicaciones
postquirurgicas, si bien esto se ha podido deber a la curva de aprendizaje, ya que fueron

las primeras protesis en implantarse en nuestro hospital.

2%, La ausencia de espolon escapular, el mayor angulo prétesis-cuello escapular,
la menor inclinacioén caudal de la glenosfera, la menor distancia acromion-tuberosidad
mayor y la menor distancia glena-tuberosidad mayor son factores asociados a una

mayor frecuencia de notching escapular.

3% La ausencia de artroscopias previas en el tratamiento de la patologia
glenohumeral, el abordaje deltopectoral, la proétesis, Aequalis®-Reversed 11 y la
metafisis humeral de 36 mm son factores asociados al desarrollo de osificaciones en el

espacio glenohumeral.

4*. El cementado del vastago es un factor asociado a la reabsorcion de la

tuberosidad mayor.

5% El injerto de glena y la lateralidad izquierda son factores asociados a un
menor dolor postoperatorio, si bien la mayoria de los hombros con lateralidad izquierda

son del miembro no dominante.

y 6% El mayor nimero de complicaciones postquirurgicas y la mayor
puntuacion en la clasificacion “American Society of Anesthesiologists” son factores

asociados a un peor resultado en el test de Constant -Murley.
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8. ANEXOS

“Un comienzo no desaparece nunca, ni siquiera con un final ".

Harry Mulisch (1927-2010). Escritor.












ANEXOS

8.1. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA).

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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ANEXOS

8.2. TEST DE CONSTANT-MURLEY.

NIHC y Nombre del Paciente Fecha:

Lateralidad: R L

Operacion/Diagnostico:

Examen: Pre-op
3 meses 6 meses
1 afio 2 afios __afos
A.- Dolor (/15): media (1 +2/2) A

1. ;(Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = 0 pts.

2. Escala lineal:

Si "0" significa no tener dolor y "15" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro
La puntuacion es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de S son 10 puntos)

Nivel de dolor:
Puntos: [ ] S—
15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
B.- Actividades de la vida diaria (/20)  Total (1 +2+3+4) B
1. ;Esta limitada tu vida diaria por tu hombro?
No =4, Limitacio modcrada =2, Limitacion severa =0 o—
2. (Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa=0 —

3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?
No=2, A veces=1, Si=0
4. jHasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) = 4, Cuello =6, Cabcza=8, Sobre cabeza =10

C.- Balance articular (/40):

Total (1 +2+3 +4) C
1.- Flexion anterior: 0-3 0 pts 2.- Abduccion: 0-30
31-60 2 pts 31-60
— 61-90 4 pts 61-90
91 -120 6 pts 91-120
121-150 8 pts 121 - 150
>150 10 pts >150
3.- Rotracion externa: 4.- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca —— 0 pts Muslo —
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de la cabeza y codos detras 4 pts Artic. SI
Mano sobre la cabeza y codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts TIZ
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D.-Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D

Primera medicion:
Average pulls:

TOTAL (/100): A+ B+ C+D D

Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:
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ANEXOS

8.3. CUESTIONARIO DISABILITIES OF THE ARM,
SHOULDER AND HAND (DASH).

CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes
actividades durante la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad

1. Abrir un pote que tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Escribir a mano

1 2 3 4 5
3. Hacer girar una llave dentro de la
cerradura 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida

1 2 3 4 5
5. Abrir una puerta pesada empujandola

1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en una tablilla que
esta mas arriba de su estatura 1 2 3 4 5
7. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
8. Hacer el patio o cuidar las matas

L : - - 1 2 3 4 5

9. Hacer la cama

1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 4 5
11. Cargar un objeto pesado (de mas
de 10 libras) 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que esta mas
arriba de su estatura 1 2 3 4 5
13. Lavarse el pelo o secarselo con un
secador de mano (blower) 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda

1 2 3 4 5
15. Ponerse una camiseta o un suéter
por la cabeza 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar
alimentos ‘ 1 2 3 4 5
17. Realizar actividades recreativas que
requieren poco esfuerzo (por ejemplo, 1 2 3 4 5

jugar a las cartas, tejer, etc.)

18. Realizar actividades recreativas en

las que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,

jugar al golf, al tenis, etc.)

19. Realizar actividades recreativas en

las que mueve el brazo libremente 1 2 3 4 5
(lanzar un frisbee o una pelota, etc.)

20. Poder moverse en transporte

publico o en su propio auto (tomar 1 2 3 4 5
guagua, taxi, guiar su carro, etc.)

21. Actividad sexual
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CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:

En lo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto

22. ;Hasta qué punto el problema del

brazo, hombro o mano dificulto las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,

amigos, vecinos o grupos durante la

semana pasada?

En lo Poco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluto

23. ;Tuvo que limitar su trabajo u otras

actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro o mano durante la

semana pasada?

Por favor, evalde la intensidad de los siguientes sintomas durante la semana pasada:

Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima

24. Dolor de brazo, hombro o0 mano

25. Dolor de brazo, hombro o mano al realizar una
actividad especifica 1 2 3 4 5

26. Hormigueo en el brazo, hombro o mano

1 2 3 4 5
27. Debilidad en el brazo, hombro o0 mano
1 2 3 4 5
28. Rigidez en el brazo, hombro o mano
. 1 2 3 4 5
Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz

dificultad _ dificultad moderada dificultad

29. ¢Cuanta dificultad ha tenido para

dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano durante la semana
pasada?
Totalmente En Ni de De Totalmente
en desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo ni en
desacuerdo

30. Me siento menos capaz, menos

utl o con menos confianza en mi 1 2 3 4 5
debido al problema del brazo,

hombro o mano.
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CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Trabajo/Ocupacién (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o
mano en su capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacion
principal).

Indique cual es su trabajo/ocupacion:

[ No trabajo. (Pase a la seccion siguiente.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe su capacidad fisica
durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ¢ Se le hizo dificil realizar las tareas

de su trabajo como normalmente las 1 2 3 4 5
hace?

2. ¢ Se le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro 0 mano?
3. ¢Se le hizo dificil hacer su trabajo

tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5
4. ;Se le hizo dificil realizar su trabajo

en el tiempo en que generalmente lo 1 2 3 4 5
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Musicos (Opcional)
Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
practicar un deporte, tocar un instrumento musical (0 ambas cosas). Si practica mas de un deporte o toca
mas de un instrumento musical (0 ambas cosas), conteste tomando en consideracién la actividad que sea
mas importante para usted.

Indique el deporte que practica o el instrumento musical que toca que sea mas importante para usted:

O No practico ningdn deporte ni toco ningln instrumento musical. (Puede pasar por alto esta seccion.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe su capacidad fisica
durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ¢ Tuvo dificultad al utilizar la técnica

habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tocar su instrumento musical?

2. ¢Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5
a causa del dolor de brazo, hombro o

mano?

3. ¢ Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5

tan bien como quisiera?

4. ;Tuvo dificultad para dedicarle la

cantidad de tiempo habitual para 1 2 3 4 5
practicar su deporte o tocar su

instrumento musical?
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CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Puntuacion de discapacidad/sintoma

La puntuaciéon del DASH tiene dos componentes: las preguntas de discapacidad/sintomas (30
preguntas, puntuacion del 1-5) y las secciones opcionales de trabajo/ocupacion y de atletas de
alto rendimiento/musicos (4 preguntas, puntuacion del 1-5).

Para poder calcular la puntuacion de discapacidad/sintomas hay que completar al menos 27 de
las 30 preguntas.

Se suman los -valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se halla el
promedio, obteniendo asi una puntuacién del uno al cinco. Para expresar esta puntuacion en por
cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A mayor puntuacién, mayor discapacidad.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

[suma de n resguestas] -1 x 25;
n

donde n es igual al nimero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajo/ocupacion y atletas de alto rendimiento/musicos)

Cada seccion opcional consta de cuatro preguntas que las personas pueden contestar segun la
naturaleza de las mismas. La finalidad de las secciones opcionales es identificar las dificultades
especificas que pueden presentar los atletas de alto rendimiento/musicos u otro grupo de
trabajadores/profesionales pero que no necesariamente afectan a sus actividades cotidianas y por
consiguiente pueden pasar desapercibidas en la seccién de las 30 preguntas del DASH.

Para calcular la puntuacién de la seccion de 4 preguntas, se sigue el procedimiento descrito
anteriormente. Para poder calcular la puntuacion hay que contestar las cuatro preguntas. Se
suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se divide entre cuatro.
Para expresar esta puntuacién en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25.

Preguntas sin contestar

Si la persona deja sin contestar mas del 10 por ciento de las preguntas (es decir, mas de 3
preguntas), no se podra calcular la puntuacién DASH de discapacidad/sintoma. Siguiendo esta
misma regla (es decir, no se pueden dejar sin contestar mas del 10 por ciento de las preguntas),
no es aceptable que se dejen preguntas sin contestar en las secciones opcionales de
trabajo/ocupaciéon y de atletas de alto rendimiento/musicos, porque cada seccion consta
solamente de 4 preguntas.
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