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“Un científico debe tomarse la libertad de plantear cualquier cuestión, de dudar de 

cualquier afirmación, de corregir errores”.  

Robert Oppenheimer (1904-1967). Físico estadounidense.
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 Tradicionalmente, la artroplastia total anatómica de hombro (ATAH) ha sido 

utilizada para tratar la artrosis glenohumeral avanzada con un manguito rotador intacto. 

Sin embargo, el aflojamiento del componente glenoideo seguía siendo una complicación 

común después de la artroplastia, lo que conllevaba una cirugía de revisión en el 0,8% 

de las artroplastias por año. 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 artropatía secundaria a 

desgarro del manguito rotador, el tratamiento estándar era la HA. Desafortunadamente, 

la HA proporcionaba un alivio del dolor impredecible y poca mejoría en el rango de 

movimiento y funcionalidad del miembro intervenido (1, 2). Por el contrario, la 

artroplastia total invertida de hombro (ATIH) sí ha sido capaz de minimizar el dolor y 

maximizar los resultados funcionales en la mayoría de pacientes con deficiencia del 

manguito rotador (3). 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 (3). 

 La realización de la artroplastia de hombro ha experimentado un crecimiento 

importante en Estados Unidos durante la última década. El número de artroplastias 

totales y hemiartroplastias ha pasado de 14000 procedimientos en el año 2000 a 47000 

procedimientos en el año 2008. Esta estadística, en parte, se debe al envejecimiento de 

la población. Además, se ha visto un incremento similar en la realización de las 

artroplastias de cadera y rodilla. Sin embargo, este incremento en la artroplastia de 

hombro también pudiera ser debido a la generalización y la popularidad de la ATIH (3). 

 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 (3). En 2011, la artroplastia de hombro supuso el 0,6% de todos los 

procedimientos quirúrgicos 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) (3). En cuanto a la 

incidencia se refiere, la realización de la artroplastia de hombro pasó de 24,5 

procedimientos por cada 100000 habitantes en 2002 a 54,4 procedimientos por cada 

100000 habitantes en 2011. La HA disminuyó de 14,5 procedimientos por cada 100000 

habitantes en 2002 a 12,6 procedimientos por cada 100000 habitantes 2011. La ATAH 

aumentó de 14,5 por cada 100000 habitantes en 2002 a 24 procedimientos por cada 

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

100000 habitantes en el año 2011 (2).  

 También hay que destacar que la ATIH ha demostrado ser un procedimiento 

coste-efectivo en el tratamiento de las fracturas del húmero proximal en el anciano (4) y 

podría ser un tratamiento coste-efectivo en el tratamiento de la artropatía del manguito 

rotador, pero esto va a depender de varios factores, sobre todo del precio del implante (5). 

 Las indicaciones de la ATIH, han ido incrementándose con el paso de los años. 

Inicialmente, la ATIH se diseñó para el tratamiento de la artropatía del manguito 

rotador, pero posteriormente se ha utilizado en la rotura masiva del manguito rotador sin 

artrosis, la fractura de húmero proximal, sus secuelas, la luxación glenohumeral crónica 

bloqueada, la pseudoparálisis crónica, la artrosis glenohumeral primaria, la artritis 

reumatoide con o sin desgarros asociados del manguito rotador, la revisión de la 

artroplastia anatómica de hombro y la reconstrucción por tumores (1,6-54). 

 Cada vez son más las series de casos publicadas en la literatura científica en las 

que se analizan las complicaciones postquirúrgicas  y los resultados clínicos funcionales 

(55-72). Debido a su uso cada vez más generalizado, se está investigando cada vez más en 

cuanto a la biomecánica se refiere (64, 73-89), con el fin de disminuir el número de 

complicaciones y mejorar los resultados clínicos y funcionales.  

 Entre los conceptos biomecánicos más estudiados con el fin de disminuir las 

complicaciones y mejorar los resultados clínicos y funcionales destacan: tamaño, tipo, 

colocación y orientación de la glenosfera, descenso en la colocación de la metaglena y/o 

glenoesfera, retroversión del componente humeral, disminución del ángulo cérvico-

diafisiario, lateralización del centro de rotación e inclinación (tilt) inferior de la 

metaglena y la glenosfera (64, 73-89).  

 En cuanto al tamaño de la glenosfera utilizada, la de mayor tamaño (42 mm en 

comparación con la de 36 mm) se ha asociado a un mayor rango de movimiento y una 

menor tasa de luxación, especialmente cuando se combina con un espaciador para 

lateralizar el centro de rotación (73). Además, la glenosfera de mayor tamaño con un 

centro de rotación lateralizado (74), así como su posicionamiento inferior sobrepasando 

más de 3,5 mm el borde inferior de la glena (75), podrían prevenir el notching escapular. 

En la misma línea, otros estudios como el de Bigorre et al. (76) también están de acuerdo 

en que la colocación 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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 Cuando se analiza la orientación de la glenosfera, Poon et al. (75) no evidencian 

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

una glenosfera concéntrica o excéntrica, aunque Chou et al. (77) sí han documentado que 

la glenosfera excéntrica mejora la aducción y reduce el notching escapular. 

 El grado de retroversión del componente humeral influye en el rango de rotación 

tras la ATIH (73). Tradicionalmente, la retroversión recomendada del componente 

humeral han sido de 20º (73, 74). La colocación del componente humeral en 10° ó 20° de 

retroversión o en retroversión anatómica es más efectiva para evitar el impacto inferior 

(inferior impingement), pero en contrapartida tiene un menor rango de abducción (74).  

 Berhouet et al. (73) documentan que el mejor equilibrio entre los rangos de 

rotación (interna y externa) se obtiene con la retroversión nativa, que se estima en 17,5°. 

Aunque el rango de movilidad tras la ATIH no difiere significativamente con una 

retroversión del componente humeral de 0º a 20º, los pacientes con una retroversión de 

0º podrían obtener mejores resultados en las actividades relacionadas con la rotación 

interna (78). Del mismo modo, la colocación del componente humeral de 0° a 20° de 

retroversión permite una excelente rotación interna, movimiento que se requiere para las 

actividades diarias. Esto limitaría la rotación externa con el brazo pegado al cuerpo, 

pero no tendría efecto en la rotación externa con el brazo elevado (79). Por último, 

destacar que la colocación del componente humeral entre 20° a 40° de retroversión, 

restablece más estrechamente un arco funcional de movimiento sin impacto (64) y que 

aumentar la anteversión humeral podría producir mayor estabilidad protésica (64, 80). 

 El ángulo cérvico-diafisario, se estableció originalmente en 155º. Sin embargo, a 

pesar de presentar una buena estabilidad, al tener una disposición más horizontal el 

polietileno del componente humeral aumentaba el notching escapular. Por este motivo, 

se ha reducido el ángulo cérvico-diafisiario (135º) en las nuevas prótesis,  permitiendo 

una mayor lateralización del componente humeral y consecuentemente un menor 

notching (81, 82).  

 No se han encontrado diferencias entre las prótesis con ángulo cérvico-diafisario 

de 155º ó de 135º en cuanto al rango de flexión, ni de abducción, pero sí que los 

pacientes con prótesis con ángulo de 135º han presentado una mayor rotación externa 

(81). En otros estudios (94,95), el modelo de 135° en comparación con el de 155° mejoró la 

aducción, la extensión y la rotación externa, pero conllevó a una disminución en la 

abducción.  
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 A pesar de tener una mejor rotación externa y menor notching, las prótesis con 

ángulos de 135º, presentan menor estabilidad respecto a las artroplastias con ángulo de 

155º (82). 

 En cuanto a la lateralización del centro de rotación se refiere, se ha visto que 

aporta mayor estabilidad a la articulación (85, 86), pero a costa de aumentar las fuerzas de 

abducción deltoides (86), pudiendo disminuir el notching escapular también. Existe 

controversia en cómo afecta al rango de movimiento, ya que hay estudios como el de 

Henninger et al. (86) donde encuentran que no influye en la aducción ni en la rotación 

externa, pero sí incrementa la abducción, y otros como el de Hasan et al. (87) en el cual 

encuentran que mejora significativamente la flexión, abducción, rotación externa y 

rotación interna. 

 Se ha recomendado la inclinación inferior de la metaglena para glenosferas 

concéntricas y excéntricas (88), aunque esta inclinación podría reducir la estabilidad y 

aumentar el fallo mecánico del componente glenoideo, por lo que se aconseja una 

colocación cuidadosa del componente glenoideo cuando se untiliza una inclinación 

inferior (89). 

  Aunque los conceptos biomecánicos en la ATIH están cada vez mejor 

evaluados y entendidos, todavía existe gran controversia respecto al tamaño de la 

glenosfera, su orientación, el grado de retroversión, el ángulo cérvico-diafisario, la 

lateralización del centro de rotación y el grado de inclinación inferior. Además, la cifra 

de complicaciones postquirúrgicas aún es elevada (55-71), y los resultados clínicos y 

funcionales podrían mejorarse (72). 

 Por este motivo es necesario identificar factores sociopersonales, clínicos, 

quirúrgicos y radiológicos que nos permitan prevenir o predecir las complicaciones 

postquirúrgicas, así como mejorar los resultados clínicos y funcionales. 

 
 

 En base a lo expuesto anteriormente planteamos la siguiente HIPÓTESIS: 

 

“Existen factores sociopersonales, clínicos, radiológicos y quirúrgicos 

que permiten predecir y evitar complicaciones postquirúrgicas, así como mejorar 

los resultados funcionales de los pacientes con patología glenohumeral tratados 

con artroplastia total invertida de hombro”. 
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 En relación a la hipótesis descrita se plantean los siguientes OBJETIVOS: 

 

1º.- Determinar los factores sociopersonales, clínicos y quirúrgicos que influyen 

en el desarrollo de complicaciones postquirúrgicas que se presentan en los 

pacientes tratados con prótesis total invertida de hombro.  

 

2º.- Valorar los resultados funcionales y radiológicos de los pacientes tratados 

con prótesis total invertida de hombro. 

 

y 3º.- Analizar la influencia de los factores sociopersonales, clínicos y 

quirúrgicos sobre los resultados funcionales y radiológicos de los pacientes 

tratados con prótesis total invertida de hombro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. INTRODUCCIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

"Investigar es ver lo que todo el mundo ha visto, y pensar lo que nadie más ha 

pensado".  

Albert Szent-Györgyi (1893-1986). Fisiólogo húngaro.
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2.1. HISTORIA DE LA PRÓTESIS TOTAL INVERTIDA 

DE HOMBRO 

La artroplastia de hombro ha evolucionado exponencialmente como resultado de 

una mejor comprensión de la anatomía, así como de los avances tecnológicos en el 

diseño de los implantes. La introducción de dichos implantes por Charles Neer fue un 

hito en la artroplastia de hombro, sin embargo, las soluciones al problema de las 

estructuras periarticulares dañadas o ausentes permanecieron sin respuesta (90-92).  

La primera prótesis invertida de las tres diseñadas por Neer, fue la prótesis Mark 

I (figura 1). Incluía un gran implante glenoideo utilizado para estabilizar la prótesis y 

prevenir la migración proximal del húmero. Dichos implantes glenoideos de gran 

tamaño presentaron dificultades en casos con stock óseo deficitario y tampoco permitían 

volver a reinsertar el manguito rotador. La falta de función del manguito rotador 

condujo a una migración proximal de la prótesis con eventual pinzamiento glenoideo 

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

 

 

Figura 1.  Prótesis 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 prótesis invertida Mark II fue diseñada con una glenosfera más pequeña para 

permitir la reconstrucción del manguito rotador. Desafortunadamente, el radio de 

curvatura más pequeño limitaba el movimiento y creó una restricción excesiva de la 

prótesis. La protesis Mark II así como los implantes similares, incluyendo el English-

MacNab y las prótesis de hombro DANA, fueron rápidamente abandonadas debido a las 

altas tasas de aflojamiento del componente glenoideo (90-92). 

 La prótesis Mark III (figura 2) se desarrolló posteriormente y presentaba un 

centro de rotación fijo. Para mejorar el rango de movimiento, el nuevo diseño permitió 

la rotación axial entre el vástago humeral y la diáfisis. Desafortunadamente, esta 

prótesis tampoco tuvo éxito debido al aflojamiento glenoideo. En 1974, Neer abandonó 

sus diseños, concluyendo que la restricción por sí sola no puede adecuadamente 

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

 

 

Figura 2.  Prótesis 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, más de media docena de diseños de prótesis invertida 

intentaron varias modificaciones de la glenosfera y distintas configuraciones de fijación. 

Sin embargo, todos estos diseños fracasaron debido al implante glenoideo. Un defecto 

común en el diseño de estas prótesis fue la fijación glenoidea, que se extendía con un 

cuello que sobresalía lateralmente y luego articulaba con un componente glenoideo 

esférico lateralizado. Esto colocó una elevada fuerza de torsión sobre el sitio de fijación 

escapular, que en última instancia conllevaba un aflojamiento y al fracaso protésico (90-

92). 

 En 1985, Paul Grammont introdujo un diseño de prótesis invertida que 

reemplazó el tradicional anclaje glenoideo al cuello escapular. Este diseño único 

desplazaba el centro de rotación glenohumeral medialmente dentro del hueso de la 

glena. Esta medialización del centro de rotación en la prótesis invertida de hombro fue 

un paso clave para superar el aflojamiento del implante, que fue la principal causa de 

fallo en diseños anteriores. Entre los objetivos de la prótesis DELTA (DePuy, Warsaw, 

Indiana) en la artroplastia total invertida de hombro, se debían utilizar un implante 

semiconstreñido de esfera y un tetón para: mejorar la estabilidad, compensar la ausencia 

del manguito rotador y disminuir el riesgo de fallo mecánico del componente glenoideo 

medializando el centro de rotación de la articulación (90-92). 

 La prótesis invertida de hombro de Grammont eliminó el cuello del componente 

glenoideo y medializó el centro de rotación en la superficie glenoidea. Por lo tanto, las 

fuerzas que actuaban sobre la prótesis sin cuello podrían pasar por el centro fijo de 

rotación y transformar esas fuerzas de torsión en fuerzas de compresión en el interfaz 

glenoide-hueso (90-92).  

Además, en el modelo DELTA (enfatizando deltoides), la prótesis fue impulsada 

principalmente por el músculo deltoides sin dependencia de un manguito rotador 

funcional. Como el centro de rotación está medializado y distalizado, el brazo de 

palanca del deltoides aumenta, su tono de reposo es más alto y se reclutan más fibras 

musculares del deltoides para la abducción del brazo (90-92). 

 El primer prototipo de prótesis invertida de hombro de Grammont estaba 

compuesto por una glenosfera cementada y un vástago humeral de polietileno invertido 

(figura 3) (90-92). 
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Figura 3. Prototipo inicial de la prótesis 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 prótesis 

invertida de hombro DELTA se comercializó en 1991. Su diseño original era un 

componente humeral monobloque con una cabeza estándar. Los componentes 

glenoideos eran una metaglena circular con un tetón central para ajustar a presión 

impactando, reforzado a su vez con dos tornillos divergentes. La glenosfera era 

atornillada directamente sobre el borde periférico de la metaglena. Este diseño de 

fijación periférica no tuvo éxito debido a un aflojamiento temprano (90-92).  

  En 1994, un diseño de tercera generación incluía un vástago diafisario que 

estaba atornillado en un bloque modular metáfiso-epifisario. A pesar de estas mejoras, 

el tamaño insuficiente de la copa de polietileno condujo al choque medial y al rápido 

deterioro (90-92). 

Posteriormente, la prótesis Delta III (DePuy International Limited, Leeds, 

Inglaterra) (figura 4) consiguió la información más extensa de resultados de cualquier 

prótesis invertida de hombro. Esta prótesis se ha convertido en una herramienta clave en 

el arsenal terapéutico de la patología de hombro, ya que proporciona una solución a los 

diferentes escenarios clínicos donde anteriormente existían pocas opciones terapéuticas. 

Al reemplazar ambos lados de la articulación, ofrece un alivio del dolor más predecible 

en comparación a la hemiartroplastia. Múltiples series de pacientes con artropatía del 

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

Constant (90-92).  
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Figura 4. Prótesis 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 diseños de prótesis 

invertidas que ya están disponibles (90-92). 

 

 

2.2. BIOMECÁNICA DE LA PRÓTESIS TOTAL 

INVERTIDA DE HOMBRO 

 La estabilidad de la articulación del hombro en condiciones normales se basa en 

el concepto de concavidad-compresión (93, 94). Se describe este concepto como una 

esfera que se asienta sobre una concavidad. Para una determinada carga de compresión, 

cuanto mayor sea la profundidad de la concavidad, mayor debe ser la fuerza de 

desplazamiento para desalojar la esfera de la concavidad (figura 5) (93, 94). 

 

 

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 articulación 

glenohumeral que tenga una concavidad glenoidea superficial. El manguito rotador 

normal proporciona esta carga de compresión a la cabeza humeral y su ausencia 

conduce a la inestabilidad (94).   

 Con la ayuda del manguito rotador como estabilizador dinámico, 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) (94).  

 

 

Figura 6. Cambio biomecánicos entre un hombro normal y otro con artropatía 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 (94). 

  

 Las prótesis invertidas de hombro utilizadas actualmente se basan en el diseño 

de Grammont, siendo los principios clave (94): 

 Centro de rotación fijo, distalizado y medializado en relación a la superficie 

glenoidea.  

 Estabilidad intrínseca. 

 Brazo de palanca efectivo del deltoides para iniciar el movimiento. 

 Diseño semi-restringido por gran glenosfera y pequeña copa humeral. 
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 El centro de rotación de la articulación 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 rotación fijo, ubicado en la interfaz del hueso-implante, que aumenta la 

estabilidad inherente de la prótesis (figura 7). La medialización ayuda a convertir las 

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

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

movimientos y pérdida del contorno deltoideo. Además, la medialización del centro de 

rotación también aumenta el brazo de palanca deltoideo en un 20–42%, reclutando 

fibras adicionales de deltoides que ayudan en la abducción (94). 

 

 

Figura 7. Biomecánica de la prótesis 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 QUIRÚRGICAS DE LA PRÓTESIS 

TOTAL INVERTIDA DE HOMBRO 

 Aunque la indicación quirúrgica más frecuente para la realización de una 

artroplastia invertida de hombro es la artropatía del manguito, las indicaciones se han 

ampliado para incluir varias patologías que son difíciles de tratar con una artroplastia 

anatómica de hombro, como son: la rotura masiva del manguito de los rotadores sin 

artrosis, la fractura del húmero proximal, la secuela de fractura del húmero, la luxación 

glenohumeral crónica bloqueada, la pseudoparálisis crónica, la artrosis glenohumeral 

primaria, la artritis reumatoide con o sin desgarros asociados del manguito rotador, la 

revisión de la artroplastia anatómica del hombro y la reconstrucción por tumores (1, 8-15). 

 

2.3.1. ARTROPATÍA DEL MANGUITO ROTADOR 

La artropatía del manguito rotador hace referencia a aquellas artrosis 

glenohumerales secundarias a roturas masivas del manguito, de tipo excéntrico, 

en las que existe una alteración del normal centrado de la cabeza humeral con la 

glena (16). Además es la indicación quirúrgica principal de artroplastia invertida 

del hombro (1).  

La indicación quirúgica es la artrosis glenohumeral excéntrica grados 4 y 

5 de la clasificación de Hamada (16-18) (tabla 1) (figura 8).  

 

Grado 1 Intervalo acromiohumeral ≥ 6 mm 

Grado 2 Intervalo acromiohumeral ≤ 5 mm 

Grado 3 Grado 2 + acetabulización del acromion 

Grado 4 

     4a 

     4b 

Grado 3 + artrosis glenohumeral 

Artrosis glenohumeral sin acetabulización del acromion 

Artrosis glenohumeral con acetabulización del acromion 

Grado 5 Grado IV + colapso de la cabeza humeral (cuff tear arthropathy) 

Tabla 1. Clasificación de Hamada de la artropatía del manguito de acuerdo al intervalo 
acromioclavicular y a la progresión de la artropatía. 
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Figura 8. Clasificación de Hamada de la artropatía del manguito de acuerdo al intervalo 
acromioclavicular y a la progresión de la artropatía. 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. (19), tras 4,3 años de seguimiento medio después de la 

realización de la ATIH, documentan mejoría respecto al dolor y a la flexión del 

brazo, pasando de una media de 71º a 130º. Además el 90% de los pacientes 

quedaron satisfechos o muy satisfechos con la ATIH. Frankle et al. (20), tras un 

seguimiento mínimo de 2 años, también documentan una mejoría de resultados 

en cuanto a la flexión (de 55º a 105º de media) y la abducción (de 41º a 102º). 

En la misma línea, Werner et al. (21) evidencian una mejoría en la flexión (de 42º 

a 100º de media) y en la abducción del brazo (de 43º a 90 º de media). 

 
 

2.3.2. ROTURA MASIVA E IRREPARABLE DEL 

MANGUITO ROTADOR SIN ARTROSIS 

La rotura masiva e irreparable del manguito rotador comprende 

desgarros muy grandes que son difíciles de reparar y que a menudo se asocian 

con un pronóstico incierto. La definición de rotura masiva del manguito todavía 

no está consensuada, pero las más ampliamente utilizadas se basan en la 

dimensión de la retracción del tendón (con un diámetro > 5 cm) y en función del 



INTRODUCCIÓN 

20 

número de tendones afectados, con un mínimo 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 (22).  

La ATIH está indicada para la rotura masiva del manguito rotador con 

artrosis asociada, debido a que se produce una mejoría del dolor y de los rangos 

de movilidad, pero la indicación de la ATIH cuando no existe artrosis asociada 

es controvertida (23, 24).  

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

rotura masiva del manguito rotador sin presencia de artrosis (23), al mejorar los 

rangos de movilidad como la elevación del brazo (de 57±34º a 136±46º), la 

abducción (53±35º a 129±44º), la rotación externa (32±28º a 57±32º) y la 

rotación interna (2,6±1,8º a 4,7±2,4º). Por lo tanto, en pacientes mayores y 

sintomáticos con rotura masiva del manguito rotador sin artrosis, en los que no 

mejore la sintomatología con tratamiento conservador y existan signos de que la 

rotura no es reparable, la ATIH podría aportar una mejoría significativa del 

estado funcional del paciente y un alivio del dolor (22). 

 

2.3.3. FRACTURA DE HÚMERO PROXIMAL 

La hemiartroplastia de húmero ha sido el tratamiento tradicional de las 

fracturas de húmero de 3 y 4 fragmentos, mientras que la reducción abierta y 

fijación interna ha ganando popularidad en pacientes jóvenes. Sin embargo, los 

resultados de las dos parecen ser impredecibles, ya que dependen de la 

reconstrucción de la tuberosidad anatómica. Por el contrario, los resultados 

funcionales de la ATIH parecen no depender tanto de la tuberosidad anatómica 

ni de la integridad del manguito rotador (1).  

Por este motivo, la ATIH se ha indicado para fracturas de húmero 

proximal de 3 y 4 fragmentos con buenos resultados (25-30). 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 (31, 32), pero en cambio otros sí encuentran 

mejores resultados con la ATIH (33, 34). 
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2.3.4. SECUELA DE FRACTURA DE HÚMERO 

El tratamiento de la no unión y malunión de las fracturas de húmero 

proximal continúa siendo un reto para el cirujano, con limitadas opciones de 

tratamiento (15). La ATIH se considera indicada para esta patología cuando exista 

un colapso de la cabeza humeral y un manguito rotador no funcionante. En un 

meta-análisis reciente (35), 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 debería realizarse en centros de referencia con gran 

volumen de pacientes. Además, existen varios estudios donde se evidencia 

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

 

2.3.5. LUXACIÓN GLENOHUMERAL CRÓNICA 

BLOQUEADA 

La luxación glenohumeral crónica bloqueada representa un desafío 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 (1). 

En el estudio de Werner et al. (40), 21 pacientes fueron tratados con 

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

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

 

2.3.6. PSEUDOPARÁLISIS CRÓNICA 

La definición más extendida de pseudoparálisis crónica es la rotura 

masiva del manguito de los rotadores con una elevación activa de inferior a 90º, 

aunque hay otras definiciones que se basan en la rigidez, la pérdida de la 

rotación externa, los cambios neurológicos y el dolor (41).  

En el estudio de Boileau et al. (42), se evidencia una mejoría significativa 

en los resultados funcionales, concretamente en el test de Constant, que pasó 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 ósea glenoidea severa es 

una indicación quirúrgica de ATIH documentada (1). La clasificación más 

utilizada de la pérdida ósea de la glena es la de Walch: tipo A2 (pérdida ósea 

central), tipo B2 (pérdida ósea posterior) y tipo C (severa retroversión de la 

glena) (43) (figura 9). 

 

 

Figura 9. Clasificación de Walch de la erosión 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 

ósea de la glena tratados con ATIH (44, 45). 

 

2.3.8. ARTRITIS REUMATOIDE 

La afectación del hombro en la artritis reumatoide no es solamente por 

afectación de la articulación glenohumeral, sino también por desgarros del 

manguito de los rotadores. En una revisión sistemática reciente (46) se ha 

documentado una mejoría en el test de Constant (de 18,6 a 58,6), así como en la 

flexión (de 57,2º a 127,1º), abducción (de 50,4º a 116,7º)  y rotación externa (de 

11,4º a 26,4º). 

 

2.3.9. REVISIÓN DE ARTROPLASTIA ANATÓMICA 

PREVIA 

Las opciones de cirugía de revisión después de una artroplastia primaria 

de hombro son limitadas debido a la deficiencia del manguito rotador, la pérdida 

ósea de la glena y la contractura de los tejidos blandos (1). La ATIH ha 
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conseguido superar muchos de estos problemas, con un alto nivel de satisfacción 

en los pacientes (47).  

Aunque los resultados clínicos han sido excelentes, la ATIH en estos 

pacientes se asocia con un mayor número de complicaciones respecto a la ATIH 

realizada en pacientes sin artroplastia previa (48).  

Los resultados de la ATIH en la revisión de la artroplastia anatómica de 

hombro han sido satisfactorios, con mejoría significativa en los resultados 

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

 

2.3.10. TUMORES 

También ha sido descrita la ATIH como reconstrucción después de la 

exéresis del húmero proximal o del manguito de los rotadores por tumores (1, 52, 

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 realización de artroscopias (54). 

 

2.3.12. CONTRAINDICACIONES  

Entre las contraindicaciones para la realización de una ATIH destacan: la 

lesión del nervio axilar, la no funcionalidad del músculo deltoides, deficiencia 

severa de la cavidad glenoidea impidiendo la fijación de la metaglena, la 

infección y la articulación neuropática (1). 

 

 

2.4. COMPONENTES DE LAS PRÓTESIS INVERTIDAS 

DE HOMBRO 

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

centro de rotación medializado o lateralizado, en esta tesis se van a describir las prótesis 

con centro de rotación medializado y ángulo cervico-diafisario de 155º Aequalis®-

Reversed II (95) y Delta Xtend TM (96), que son las dos que se han utilizado para la 

realización del estudio. 
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2.4.1. PRÓTESIS AEQUALIS®-REVERSED II. 

A continuación se detallan los componentes la prótesis (figura 10): 

VÁSTAGO HUMERAL. Su diámetro puede ser de 6,5 mm, 9 mm, 12 

mm y 15 mm. A su vez puede ser cementado o no cementado.  

METÁFISIS HUMERAL. Su diámetro puede ser de 36 mm y 42 mm.  

ESPACIADOR DE 9 mm. Su uso es opcional y permite aumentar la 

lateralización  y la altura del componente humeral hasta 21 mm para optimizar la 

tensión deltoidea.  

INSERTOS HUMERALES. Pueden ser de 4 tipos: centrado estándar (6 

mm, 9 mm y 12 mm), constreñido (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 metáfisis 

de 36 mm.  

PLATINA GLENOIDEA O METAGLENA. Su diámetro puede ser de 

25 mm o 29 mm. La metaglena de 25 mm se corresponde con las glenosferas 

centrada estándar de 36 mm y 42 mm, inlinada 10º de 36 mm y excéntrica de 36 

mm. La metaglena de 29 mm se corresponde con las glenosferas centrada 

estándar de 36 mm y 42 mm, inlinada 10º de 42 mm y excéntrica de 42 mm.  

TETÓN o BULÓN. Puede ser corto o largo.  

GLENOSFERA. Su diámetro puede ser de 36 mm o 42 mm. Además su 

orientación puede ser: centrada estándar, inclinada 10º y excéntrica 4 mm.  

TORNILLOS. Pueden ser de bloqueo y de compresión. Su diámetro es 

de 4,5 mm. La longitud de los tornillos de compresión 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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Figura 10. Prótesis Aequalis®-Reversed II (61). 
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2.4.2. PRÓTESIS DELTA XTEND TM. 

A continuación se detallan los componentes la prótesis (figuras 11 y 12). 

VÁSTAGO HUMERAL. Puede ser cementado monobloque y no 

cementado modular. 

 Vástago humeral cementado monobloque. Su diámetro puede ser 

de 8 mm, 10 mm, 12 mm y 14 mm con metáfisis humeral epífisis 1 y de 

10 mm, 12 mm y 14 mm con metáfisis humeral epífisis 2.  

 Vástago humeral no cementado modular. Su diámetro puede ser 

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

EPÍFISIS MODULAR (METÁFISIS HUMERAL). Puede ser de 2 

tallas: epífisis1 y epífisis 2. Es ajustable entre 0 y 10º de retroversión para 

incrementar la rotación interna. El ángulo cervico-diafisario de 155º permite 

optimizar la estabilidad de la articulación. 

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

PLATINA GLENOIDEA O METAGLENA. Solamente existe un 

tamaño.  

GLENOSFERA. Su diámetro puede ser de 38 mm y 42 mm. A su vez 

puede ser estándar concéntrica o excéntrica.  

TORNILLOS. Pueden ser de compresión o de bloqueo. Su diámetro es 

de 4,5 mm. La longitud de los tornillos de compresión 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. 
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Figura 11. Vástago modular no cementado, epífisis modular y vástago monobloque 
cementado de la prótesis Delta Xtend TM (62). 
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Figura 12. Polietileno, glenosfera y metaglena de la prótesis Delta Xtend TM (62). 
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2.5. ABORDAJE Y TÉCNICA QUIRÚRGICA 

 

2.5.1. POSICIÓN DEL PACIENTE 

El paciente se coloca en posición 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 

extubación involuntaria o el pinzamiento de la columna cervical y del plexo 

braquial (97). 

 

Figura 13. Posición semisentada y fijación 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 está 
apoyada en un soporte, con el cuello en alineación 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 colocación del paciente, se delimitarán con un 

rotulador dermográfico las siguientes estructuras óseas: clavícula, apófisis 

coracoides y acromion (97) (figura 14). 
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Figura 14. Posición semisentada. Se aprecia rotulada la clavícula, la apófisis coracoides y el 
acromion.  

 

2.5.2. ABORDAJE QUIRÚRGICO 

Existen varios abordajes quirúrgicos para la realización de la artroplastia 

invertida de hombro. En esta tesis únicamente se van a describir los abordajes 

utilizados en el estudio, que son el deltopectoral y el superolateral 

(transdeltoideo) (98, 99). 

 

2.5.2.1. ABORDAJE DELTOPECTORAL  

En este abordaje, se realiza una incisión en la parte anterior del 

hombro, desde la apófisis coracoides alejándose por el surco 

deltopectoral (figura 15). Los colgajos subcutáneos se elevan para 

exponer la tira grasa que marca el surco deltopectoral. La vena cefálica 

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 tendón pectoral). 

Mediante disección fina y roma se libera la superficie profunda del 

deltoides del tejido subyacente (98). 
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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 bíceps (si está presente) y se 

realiza tenodesis o tenotomía según el caso. Tomando como referencia el 

tendón de la porción larga del bíceps se realiza una incisión medial a éste 

para abrir el subescapular y la cápsula. En este paso se pueden 

referenciar tanto la porción larga del bíceps como el músculo 

subescapular  para poder reinsertarlos posteriormente (98). 

La cápsula es liberada del húmero. Se eliminan los osteofitos de 

la cabeza humeral y el húmero se prepara para la instrumentación 

específica del fabricante. Después de la preparación del húmero, se 

expone la fosa glenoidea (98). 

 

2.5.2.2. ABORDAJE SUPEROLATERAL (TRANSDELTOIDEO)

 Este abordaje toma como referencia el borde anterior del 

acromion. La piel se incide a lo largo del eje del húmero no más de 4 cm 

por riesgo de lesión del nervio axilar (figura 16). Se realiza una incisión 

longitudinal, disección del músculo deltoides a lo largo del eje de sus 

fibras entre los tercios medio y anterior. La porción intraarticular del 

tendón del bíceps, si está presente, es tenotomizada. Si queda alguna 

porción de la parte posterior del músculo supraespinoso (1 cm), este se 

libera para ayudar a la exposición de la cabeza humeral. Se quita el 

intervalo de los rotadores y se respeta el músculo subescapular. Dos 

retractores Hohmann se colocan alrededor de la cabeza humeral y el 

brazo se coloca en extensión para ganar exposición (99). 
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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. TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Una vez liberada la cápsula articular de la cabeza humeral, esta última se 

luxa suavemente rotando externamente y extendiendo el húmero (figura 17). Si 

esto resulta difícil, puede requerirse la liberación adicional de la cápsula inferior 

(97).  

 

 

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

 

A continuación, el punto de iniciación de la guía endomedular humeral 

se localiza en el punto más alto de la cabeza, justo por detrás de la corredera 

bicipital. Se realiza el fresado humeral y el corte metafisario según lo 

establecido en la técnica quirúrgica. Posteriormente se extrae la cabeza humeral 

resecada, permitiendo así el acceso a la cavidad glenoidea (97) (figura 18). 
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Figura 18 A. Marca del corte humeral según la referencia de la plantilla; B. Corte humeral 
con sierra; C. Extracción de la cabeza humeral resecada.  

  

En el tiempo glenoideo, el retractor inferior se coloca por debajo de la 

cápsula 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 exposición glenoidea continúa con la 

eliminación de cualquier resto del labrum y el muñón de la porción larga del 

bíceps. Se libera la cabeza de la inserción del tríceps, lo que permite una 

identificación precisa del borde glenoideo inferior (97).  

 El posicionamiento de la placa base glenoidea o metaglena es crucial 

para el éxito de la ATIH. La posición elegida debe maximizar el contacto con el 

hueso glenoideo y permitir la fijación segura. Se debe colocar lo más 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 húmero 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 guía central (figura 19B), se siguen los pasos 

descritos por el fabricante para la implantación definitiva de la metaglena (97) 

(figura 19C). 
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Figura 19 A. Exposición glenoidea y colocación de retractores; B. Colocación de aguja guía 
en posición inferior; C. Placa base impactada.  

 

Hay que tener especial atención al dirigir los tornillos de la metaglena. El 

tornillo superior debe ser dirigido a la base de la apófisis coracoides y con una 

ligera orientación anterior para evitar el nervio supraescapular (97). 

El componente humeral es preparado posteriormente en base a las 

especificaciones del fabricante, eligiendo los grados de retroversión para vástago 

cementado o sin cementar (97) (figura 20). En nuestro servicio la retroversión 

elegida es de 0º, para contrarrestar así la pérdida de la rotación externa. 

 

 

Figura 20 A. Elección de la retroversión; B. Implantación de vástago definitivo con 0º de 
retroversión.  
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Posteriormente, se realiza una reducción de los componentes de prueba 

para comprobar las dimensiones y la congruencia de los mismos, la estabilidad 

articular y la tensión de las partes blandas para decidir los implantes definitivos 

(97).  

Si la articulación no se puede reducir, entonces se puede resecar más 

hueso del húmero proximal. Si la tensión es buena, entonces el implante humeral 

definitivo puede ser impactado o cementado en su lugar (97) (figura 21).  

 

 

Figura 21 A. Implantes definitivos y elección de inserto de polietileno definitivo según 
espacio y tensión de partes blandas; B. Implantación de politeleno definitivo y reducción de 
la prótesis.  

 

En el caso de fracturas con buena calidad de manguito, antes del final se 

pasan dos o tres suturas no absorbibles a través del húmero proximal para 

reinsertar los músculos supraespinoso y subescapular. El músculo subescapular 

no debe ser reinsertado si el brazo del paciente no puede ser colocado con 

facilidad en rotación al menos neutral. La cabeza larga del tendón del bíceps 

puede ser suturada con la porción superior del tendón pectoral mayor. La herida 

es irrigada y luego cerrada sobre un drenaje (97). 
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2.6. COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS 

La frecuencia de complicaciones postquirúrgicas después de la ATIH oscila 

entre el 19 y el 68%. Esta cifra se ve influenciada por varios factores, como son: la 

indicación quirúrgica, el número de procedimientos de revisión, el diseño de los 

componentes y la experiencia del cirujano (1).  

En la ATIH realizada mediante abordaje deltopectoral y con prótesis invertida 

con centro de rotación medializado (por ejemplo las prótesis Delta Xtend y Aequalis), 

sin tener en cuenta la indicación quirúrgica, se documentaron las siguientes cifras de 

complicaciones (55):    

 Infección: 2,8%. 

 Hematoma: 1,3%. 

 Inestabilidad: 4,4%. 

 Notching escapular: 43,8%. 

 Fractura acromial: 1,2%. 

 Lesión nerviosa: 2,9%. 

 Aflojamiento del componente glenoideo: 1,8%. 

 Aflojamiento del componente humeral: 1%. 

 

 En la tabla 2 (55), se detalla la cifra de complicaciones de la ATIH realizada 

mediante abordaje deltopectoral y con prótesis invertida con centro de rotación 

medializado (por ejemplo las prótesis Delta Xtend TM y Aequalis®-Reversed II) cuando 

se tuvieron en cuenta las indicaciones quirúrgicas. 
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 Infección Hematoma Inestabilidad Notching Fractura 

acromial 

Lesión 

nerviosa 

Aflojamiento 

de glena 

Aflojamiento 

humeral 

Artropatía 

del manguito 

 

3% 

 

0,7% 

 

1,4% 

 

52,6% 

 

1,1% 

 

0,4% 

 

3,2% 

 

1,3% 

Rotura del 

manguito 

irreparable 

 

0% 

 

6,6% 

 

1,1% 

 

57,7% 

 

0% 

 

0% 

 

2,2% 

 

5,5% 

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% 

Revisión de 

prótesis 

anatómica  

 

7,3% 

 

5,2% 

 

9% 

 

16,8% 

 

1,1% 

 

1,1% 

 

3,4% 

 

2,3% 

Revisión de 

prótesis 

invertida 

 

0% 

 

7,1% 

 

7,1% 

 

0% 

 

0% 

 

0% 

 

14,3% 

 

0% 

Tabla 2. Complicaciones postquirúrgicas en dependencia de la patología tratada con prótesis invertida de hombro (55).
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 De todas las complicaciones descritas en la literatura científica, a continuación 

se van a describir las más importantes, que son: infección, hematoma, osificación 

heterotópica, inestabilidad, notching escapular, fracturas escapulares, lesión nerviosa, 

aflojamiento del componente glenoideo, aflojamiento del componente humeral y 

fractura periprotésica (1, 15, 55, 56). 

 

2.6.1. INFECCIÓN 

La infección postquirúrgica tras la ATIH oscila entre un 1% y un 15% 

(57-59). Se ha documentado una mayor tasa de infección tras la colocación de una 

prótesis invertida de hombro que de una prótesis anatómica (57). También se ha 

evidenciado mayor tasa de infección tras una ATIH de revisión que tras una 

ATIH primaria (59). 

 

2.6.2. HEMATOMA 

El hematoma tiene lugar en el 1,2% de las ATIH (55). 

 

2.6.3. OSIFICACIÓN HETEROTÓPICA 

La osificación heterotópica tras la ATIH es un hallazgo frecuente con 

una importancia todavía desconocida (1). Se ha documentado un 62% de 

osificaciones heterotópicas en la cabeza larga del tendón del tríceps tras la ATIH 

(60).  

 

2.6.4. INESTABILIDAD 

La luxación del hombro tras la ATIH suele ser diagnosticada durante el 

primer año postoperatorio, aunque puede diagnosticarse una inestabilidad tardía 

después de varios años tras implantar la prótesis, debido al desgaste del 

polietileno y a la elongación de los tejidos blandos (56). Su incidencia oscila ente 

el 2-31% (55).  

Entre los factores de riesgo del paciente para sufrir una luxación de 

hombro tras la ATIH destacan: IMC > 30, sexo masculino, cirugías previas y 

deficiencia subescapular (61, 62). También se ha visto que la inadecuada tensión 

del músculo deltoides y de los tejidos blandos (63), el mal posicionamiento de los 
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componentes de la prótesis (63, 64) y la infección (63) contribuyen a la inestabilidad 

del hombro intervenido. 

 

2.6.5. NOTCHING ESCAPULAR 

Se trata de la erosión del cuello de la escápula secundaria a su contacto 

con el componente humeral del implante durante la aducción de la extremidad 

superior (55). 

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 

diseño de la prótesis, el abordaje quirúrgico, la posición de la glenosfera, el 

diagnóstico preoperatorio y el patrón de desgaste glenoideo que ocurre durante 

el proceso degenerativo (65). 

 

2.6.6. FRACTURAS ESCAPULARES 

Las fracturas escapulares son una complicación bien conocida tras la 

ATIH, teniendo lugar en el 0,8 al 7,2% de los casos (1, 66). Pueden ser de la 

espina escapular, del acromion o de la apófisis coracoides. 

Entre los factores que favorecen su aparición destacan la excesiva 

tensión sobre el deltoides (57), así como al estrés producido por la implantación 

de los componentes sobre hueso osteoporótico (67). 

 

2.6.7. LESIÓN NERVIOSA 

 La lesión nerviosa es una complicación conocida de todos los tipos de 

artroplastia de hombro, pudiendo oscilar entre el 1% y el 4% (1), aunque la 

prevalencia de lesión nerviosa aguda postoperatoria es más frecuente tras la 

ATIH que tras la artroplastia anatómica de hombro (68). Suelen ser lesiones 

transitorias (10) que afectan normalmente al plexo branquial, donde las lesiones 

se producen por alargamiento del brazo durante su posicionamiento 

intraoperatorio (1, 56, 68). Tras la ATIH, se produce un alargamiento del brazo que 

oscila entre los 15 mm y los 27 mm (56, 69), observando en el estudio de Lenoir et 

al. (70) 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 día, el aflojamiento glenoideo es una complicación rara (0,2-

1,8%) debido la modernidad de los implantes así como a una técnica quirúrgica 

más cuidadosa y meticulosa (55, 56, 71). 

 

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 (55, 56, 59). 

 

2.6.10. FRACTURA PERIPROTÉSICA 

La mayoría de las fracturas periprotésicas suelen producirse tras un 

traumatismo significativo tras la ATIH y su frecuencia es aproximadamente del 

0,9% (56). 

 

2.6.11. REINTERVENCIÓN QUIRÚRGICA Y CIRUGÍA DE 

REVISIÓN 

 Por último, destacar que en la ATIH realizada mediante abordaje 

deltopectoral y con prótesis invertida con centro de rotación medializado 

(prótesis Delta Xtend y Aequalis), se han documentado unas cifras de 

reintervención quirúrgica y cirugía de revisión del 4,8% y 5,6% respectivamente 

(55). 

 

 

2.7. RESULTADOS CLÍNICOS Y FUNCIONALES 

Los resultados clínicos y funcionales tras la artroplastia invertida de hombro 

dependen de múltiples factores, como son: la indicación de la cirugía, la experiencia del 

cirujano, las características del implante, la técnica quirúrgica, el tipo de abordaje, la 

rehabilitación, etc. Aún así, todavía no está claro como pueden influir cada uno de estos 

factores en los resultados. Para dar respuesta a esta cuestión, en 2015 Samitier et al. (72) 

publicaron una revisión sistemática en la que intentaban analizar los resultados clínicos 

y funcionales de la ATIH en función del tipo de abordaje, el tipo de prótesis y la 

indicación quirúrgica. 
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En la ATIH realizada mediante abordaje deltopectoral y con prótesis con centro 

de rotación medializado (por ejemplo las prótesis Delta Xtend y la Aequalis), sin tener 

en cuenta la indicación quirúrgica, se documentaron los siguientes resultados clínicos y 

funcionales (72):   

 Rangos de movilidad: 

o Flexión del brazo preoperatoria media: 66,6 º. 

o Flexión del brazo postoperatoria media: 123,5º. 

o Abducción del brazo preoperatoria media: 48,6º. 

o Abducción del brazo postoperatoria media: 100,3º. 

o Rotación externa preoperatoria media: 12,6 º. 

o Rotación externa postoperatoria media: 17.5º. 

 Resultados funcionales: 

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

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

 

Cuando se tuvieron en cuenta las indicaciones quirúrgicas, en la ATIH realizada 

mediante abordaje deltopectoral y con prótesis con centro de rotación medializado 

(prótesis Delta Xtend y la Aequalis), se documentaron los siguientes resultados clínicos 

y funcionales (72) para las siguientes situaciones clínicas: 

 

Artropatía del manguito rotador. 

 Rangos de movilidad: 

o Flexión del brazo preoperatoria media: 63,7º. 

o Flexión del brazo postoperatoria media: 130,6º. 

o Abducción del brazo preoperatoria media: 51,2º. 

o Abducción del brazo postoperatoria media: 111,9º. 

o Rotación externa preoperatoria media: 12,5º. 

o Rotación externa postoperatoria media: 22º. 

 Resultados funcionales: 

o Puntuación del test de Constant preoperatorio: 30,5º. 

o Puntuación del test de Constan postoperatorio: 68,1º. 
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Revisión de prótesis anatómica de hombro.  

 Rangos de movilidad: 

o Flexión del brazo preoperatoria media: 50,8º. 

o Flexión del brazo postoperatoria media: 104,4º. 

o Abducción del brazo preoperatoria media: 41º. 

o Abducción del brazo postoperatoria media: 87,5º. 

o Rotación externa preoperatoria media: 9,7º. 

o Rotación externa postoperatoria media: 16,1º. 

 Resultados funcionales: 

o Puntuación del test de Constant preoperatorio: 21,2º. 

o Puntuación del test de Constan postoperatorio: 52,8º. 

 

Rotura masiva e irreparable del manguito rotador sin artrosis. 

 Rangos de movilidad: 

o Flexión del brazo preoperatoria media: 60,5º. 

o Flexión del brazo postoperatoria media: 122,7º. 

o Abducción del brazo preoperatoria media: 50,4º. 

o Abducción del brazo postoperatoria media: 112,9º. 

o Rotación externa preoperatoria media: 14,1º. 

o Rotación externa postoperatoria media: 24º. 

 Resultados funcionales: 

o Puntuación del test de Constant preoperatorio: 28,4º. 

o Puntuación del test de Constan postoperatorio: 57,6º. 

 

Secuela de fractura del extremo proximal del húmero. 

 Rangos de movilidad: 

o Flexión del brazo preoperatoria media: 42,2º. 

o Flexión del brazo postoperatoria media: 99,9º. 

o Abducción del brazo preoperatoria media: 41,3º. 

o Abducción del brazo postoperatoria media: 95º. 

o Rotación externa preoperatoria media: 12,2º. 

o Rotación externa postoperatoria media: 31,7º. 
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 Resultados funcionales: 

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

o Puntuación del test de Constan postoperatorio: 57,4º. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. PACIENTES Y MÉTODO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Lo que caracteriza al hombre de ciencia no es la posesión del conocimiento o de 

verdades irrefutables, sino la búsqueda desinteresada e incesante de la verdad".         

Karl Raimund Popper (1902-1994). Filósofo austriaco.
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3.1. POBLACIÓN A ESTUDIO 

La población a estudio la constituyen los pacientes con patología glenohumeral 

tratados con prótesis invertida de hombro en el Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología del Hospital Universitario de Torrevieja, durante el periodo comprendido 

entre enero de 2008 y diciembre de 2014.  

 

 

3.2. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

 3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes con patología glenohumeral tratados con ATIH:   

 Artropatía del manguito rotador.  

 Rotura masiva e irreparable del manguito de los rotadores sin 

artrosis.  

 Fractura de húmero. 

 Secuela de fractura de húmero (no unión, malunión, artritis 

postraumática).  

 Luxación glenohumeral crónica bloqueada.  

 Pseudoparálisis crónica.  

 Artrosis glenohumeral primaria.  

 Artritis reumatoide. 

 Revisión de prótesis anatómicas del hombro. 

 Necrosis avascular de la cabeza humeral. 

 

 3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes con cirugía de revisión de prótesis de invertida del hombro.  

 Pacientes que no acuden a la consulta para valoración clínica de 

resultados funcionales y ni para la realización de la radiografía de 

control.  
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3.3. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio con una parte retrospectiva y otra prospectiva, en el que se 

analizan los pacientes con patología glenohumeral tratados con ATIH. 

Los datos de los pacientes (edad, sexo, comorbilidad, riesgo quirúrgico, analítica 

preoperatoria, miembro afectado, cirugías previas, indicación quirúrgica, tipo de 

prótesis, componentes de las prótesis, abordaje quirúrgico, técnica quirúrgica, tiempo 

quirúrgico, contenido del drenaje, analítica postoperatoria, complicaciones 

postquirúrgicas, reintervención quirúrgica, 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 Cirugía Ortopédica y Traumatología 

a partir del año de la intervención, para evaluar los resultados funcionales y solicitar una 

radiografía de hombro de control en la proyección convencional anteroposterior 

verdadera (proyección de Grashey). En dicha revisión se han evaluado: 

 Dolor evaluado en la Escala Visual Analógica (EVA). 

 Resultados funcionales: 

o Test de Constant-Murley. 

o Cuestionario “Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand” 

 (DASH). 

Posteriormente, las variables radiológicas han sido evaluadas en tres ocasiones 

por un radiólogo experto en todas las radiografías, para medir así la fiabilidad de las 

mediciones mediante los índices de concordancia.  

El estudio se ha dividido en 5 bloques:  

1. Descripción de la serie.  

2. Variabilidad y fiabilidad de las mediciones radiológicas. 

3. Valoración de los factores asociados a las complicaciones 

postquirúrgicas. 

4. Valoración de los factores asociados a las variables radiológicas. 

5. Valoración de los factores asociados a los resultados funcionales. 
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3.4. PROTOCOLO DE ESTUDIO EN LOS PACIENTES 

CON PATOLOGÍA GLENOHUMERAL TRATADOS CON 

ARTROPLASTIA TOTAL INVERTIDA DE HOMBRO 

 

3.4.1. PREOPERATORIO 

En determinados pacientes, se puede realizar la cirugía en régimen de 

Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) (100). En consultas externas se valora a los 

pacientes con patología glenohumeral e indicación de ATIH subsidiarios de ser 

intervenidos en régimen de CMA. Se incluyen los pacientes con artrosis, 

artropatía del manguito, rotura del manguito de los rotadores y/o necrosis 

avascular de la cabeza humeral, así como a aquellos con puntuaciones I-III en la 

clasificación de la American Society of Anesthesiologists (ASA). Se excluyen 

los pacientes con fracturas de húmero proximal, los que van a ser sometidos a 

una cirugía de revisión, aquellos con riesgo quirúrgico ASA IV, los que poseen 

algún tipo de incapacidad física, viven a más de 60 kilómetros de distancia, en 

un edificio sin ascensor, solos o sin cuidador. 

En el preoperatorio, a los pacientes se les canaliza una vía periférica para 

administrar la profilaxis antibiótica (Cefazolina 2g iv 30 minutos antes de la 

intervención quirúrgica, y en pacientes alérgicos a betalactámicos Vancomicina 

500 mg iv 30 minutos antes de la intervención), así 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 QUIRÚRGICO 

El abordaje quirúrgico puede ser deltopectoral o superolateral 

(transdeltoideo), según la preferencia del cirujano. 
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3.4.2.3. TIPO DE PRÓTESIS 

Las prótesis implantadas son con centro de rotación medializado 

y pueden ser de dos modelos: Aequalis®-Reversed II (61) y Delta Xtend 

TM (62). 

 

3.4.2.4. TÉCNICA QUIRÚRGICA 

El paciente se coloca en posición de silla de playa. Mediante 

abordaje deltopectoral o superolateral se accede a la cabeza humeral. Se 

rota externamente el brazo, realizando tenotomía del subescapular y 

capsulotomía para luxar la cabeza humeral mediante abducción y 

progresiva rotación externa y extensión.  

Se localiza el punto de entrada humeral en el punto más elevado 

de la cabeza humeral, que coincide con el eje diafisario, y se inserta la 

guía de corte de la cabeza humeral, definiendo la retroversión de dicho 

corte mediante la barra de retroversión. Posteriormente se fresa la 

metáfisis y luego la diáfisis.  

La preparación 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 según la morfología de la glena. 

También, se realiza un fresado periférico adicional con fresas manuales y 

se coloca la platina glenoidea definitiva fijándola con 4 tornillos 

autorroscantes, en primer lugar 2 de compresión y posteriormente 2 de 

bloqueo.  

Existen varios tipos de esferas glenoideas, que se elegirá en 

función de las características anatómicas de la glena. Una vez escogida la 

glenosfera, se procede a su implantación definitiva, previa colocación de 

apósitos de colágeno con gentamicina en el interior de la glenosfera. Se 

prueba el injerto humeral combinando las distintas tallas de los 

componentes y se reduce la articulación para comprobar la tensión del 

deltoides, la estabilidad de la artroplastia y el rango de movilidad. Una 

vez elegida la talla definitiva se procede a la implantación de los 

componentes definitivos (el vástago, si es fijado con cemento es 

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

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 vía 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 

SANGUÍNEO 

En los pacientes intervenidos en regimen de CMA, cuando se 

retira el drenaje se realiza autotransfusión del contenido mediante un 

recuperador sanguíneo. 

 

3.4.3.3. FRÍO LOCAL 

Se administra frío local mediante hombrera y dispositivo 

cryocooler. 

 

3.4.3.4. TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO 

A las 12 horas de la cirugía se administra una nueva dosis de 

tratamiento antibiótico (Cefazolina 2g iv y en pacientes alérgicos a 

betalactámicos Vancomicina 500 mg iv). 

 

3.4.3.5. PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA 

A las 6 horas de la cirugía, se administra la primera dosis de 

heparina de bajo peso molecular (bemiparina sódica 3500 UI una 

inyección subcutánea cada 24 horas). Al alta, se mantiene la profilaxis 

tromboembólica hasta completar 10 días desde la intervención 

quirúrgica.   
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3.4.3.6. RÉGIMEN DE CMA EN PACIENTES SELECCIONADOS 

El postoperatorio puede variar ligeramente en dependencia de si 

el paciente es intervenido en régimen de CMA (100). 

 

3.4.4. SEGUIMIENTO Y REVISIONES 

Una vez que los pacientes han recibido el alta hospitalaria, la primera 

revisión en consultas externas tiene lugar a las 3 semanas, donde se evalúa la 

herida quirúrgica, el dolor, y una valoración del balance articular activo y 

pasivo. Se analiza una radiografía de control del hombro en proyección 

anteroposterior Si la revisión es satisfactoria el paciente es remitido al servicio 

de Rehabilitación.  

La rehabilitación de la movilidad del hombro intervenido comienza en la 

3-4ª semana postoperatoria.  

Como se ha descrito en el diseño del estudio, el paciente es citado en 

consultas externas a partir del año de la intervención, para evaluar los resultados 

funcionales y solicitar una radiografía del hombro de control.  

 

3.5. VARIABLES A ESTUDIO 

 

3.5.1. VARIABLES SOCIOPERSONALES  

 Edad. Se mide en años. Además se establecen grupos de edad para 

comparar las variables cuantitativas. 

 Sexo: hombre vs. mujer. 

 

 3.5.2. VARIABLES CLÍNICAS 

 Índice de masa corporal (IMC). Se mide en kg/m2. Además se 

establecen 2 grupos para comparar las variables cuantitativas: 

o No obesidad (IMC < 30).  

o Obesidad (IMC ≥ 30). 

 Comorbilidad:  

o Hipertensión arterial.  

o Diabetes mellitus.  

o Patología cardíaca. 



PACIENTES Y MÉTODO 

53 

o Patología pulmonar. 

o Patología renal. 

o Patología hepática.   

 Riesgo quirúrgico. Es evaluado según clasificación ASA (101-102): 

o ASA I: paciente sano, sin comorbilidad. 

o ASA II: paciente con enfermedad sistémica leve-moderada, 

sin incapacidad o limitación funcional. 

o ASA III: paciente con enfermedad sistémica moderada-grave 

que produce una limitación funcional. 

o ASA IV: paciente con enfermedad sistémica grave, la cual 

constituye una amenaza para su vida. 

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

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

 Miembro dominante.  

 Lateralidad del miembro afecto: derecha vs. izquierda.  

 Luxaciones previas del hombro afectado.  

 Artroscopias previas del hombro afectado.  

 Cirugías abiertas previas del hombro afectado. 

 

3.5.3. VARIABLES QUIRÚRGICAS 

 Indicación quirúrgica: 

o Artropatía del manguito de los rotadores.  

o Rotura masiva del manguito de los rotadores sin artrosis.  

o Fractura de húmero. 

o Secuela de fractura de húmero (no unión, malunión, artritis 

postraumática). 

o Luxación glenohumeral crónica bloqueada. 

o Pseudoparálisis crónica. 

o Artrosis glenohumeral primaria.  

o Artritis reumatoide. 

o Revisión de prótesis anatómicas de hombro. 

o Necrosis avascular de cabeza humeral. 
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 Abordaje quirúrgico: deltopectoral vs. superolateral 

(transdeltoideo). 

 Tipo de prótesis: Aequalis vs. Delta.  

 Diámetro de la platina glenoidea: 25 mm vs. 29 mm vs. Delta. 

 Tetón de la platina glenoidea: corto vs. largo.  

 Tamaño de los tornillos (longitud). Se mide en mm.  

 Diámetro de la glenosfera (mm): 36 mm vs. 42 mm vs. 38 mm 

delta.  

 Orientación de la glenosfera: concéntrica vs. inclinada vs. 

excéntrica.  

 Aumento metálico.  

 Injerto de glena.  

 Tipo de inserto: constreñido vs. centrado estándar vs. excéntrico vs. 

combinado 36-42 mm.  

 Grosor del inserto (mm): 3 mm delta vs. 6 mm vs. 9 mm vs. 12 mm 

vs. 15 mm.  

 Diámetro de la metáfisis humeral (mm): 36 mm Aequalis vs. 42 

mm Aequalis vs. Epífisis 1 delta vs. Epífisis 2 delta.  

 Diámetro del vástago: 6,5 mm vs. 8 mm vs. 9 mm vs. 10 mm vs. 12 

mm vs. 14 mm vs. 15 mm.  

 Prótesis cementada.  

 Débito a través del drenaje. Se mide en ml.  

 Hb postoperatoria. Se mide en g/dl a las 24 horas de la cirugía.  

 Hto postoperatorio. Se mide en % a las 24 horas de la cirugía.  

 Tiempo quirúrgico. Se mide en minutos.  

 Complicaciones: 

o Infección de herida quirúrgica.  

o Hematoma de herida quirúrgica. 

o Trombosis venosa profunda (TVP) / tromboembolismo (TE). 

o Luxación de la prótesis. 

o Lesión nerviosa. Siempre deben confirmarse mediante 

electromiografía. 

o Fractura periprotésica. 
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o Aflojamiento de los componentes protésicos (glenoideo y/o 

humeral). 

 Mortalidad postoperatoria. Se define como aquella que tiene lugar 

en los primeros 30 días postoperatorios.  

 Reintervención quirúrgica. Se define como aquella intervención 

que tiene lugar en el postoperatorio como consecuencia de una 

complicación quirúrgica.  

 Estancia hospitalaria. Se define como el período de tiempo medido 

en días que transcurre desde que el paciente es intervenido hasta que 

recibe el alta hospitalaria. Si el paciente reingresa, los días de este nuevo 

episodio no se cuantifican como estancia hospitalaria. En caso de que los 

pacientes sigan un régimen de CMA la estancia hospitalaria será de 0 

días (100).  

 Reingreso. Se define como el ingreso hospitalario que se produce en 

los 90 días siguientes al alta hospitalaria. 

 

3.5.4. VARIABLES RADIOLÓGICAS  

 

 Scapular notch o Notching (103-106). Se define como la erosión del 

cuello de la escápula secundaria a su contacto con el componente 

humeral del implante durante la aducción de la extremidad superior (103). 

Se clasifica según la clasificación 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: erosión a nivel del tornillo inferior. 

o Grado 3: la extensión de la erosión sobrepasa el tornillo 

inferior. 

o Grado 4: la extensión se encuentra por debajo del tetón 

central. 
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Figura 22 A. Clasificación de los defectos óseos 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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 Espolón escapular (bony scapular spur) (106). Se define como la 

excrecencia ósea ausente preoperatoriamente y presente 

postoperatoriamente que tiene continuidad con el hueso del cuello 

escapular (figura 23). 

 

 

Figura 23. Espolón escapular. 
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 Osificaciones en el espacio glenohumeral (106). Se definen como el 

hueso heterotópico en el espacio glenohumeral sin continuidad con el 

cuello escapular (figura 24). 

 

 

Figura 24. Osificaciones en el espacio glenohumeral. 
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 Reabsorción de las tuberosidades mayor y menor del húmero 
(106). Puede ser parcial o total. Se evalúa comparando las radiografías en 

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

 

 

Figura 25 A. Reabsorción de la tuberosidad mayor del húmero; B. Reabsorción de la 
tuberosidad menor del húmero.  
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 Zonas de estrés (stress shielding) (106). Se define como el desarrollo 

de estrechamiento cortical óseo medial o lateral, asociado con osteopenia 

en las zonas 2 y 6 de la clasificación de Gruen adaptada al hombro (7) 

(figura 26), así como la aparición de líneas de condensación alrededor 

del vástago. 

 

 

Figura 26 A. Zonas 1 a 7 de acuerdo a la clasificación 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. J Bone Joint Surg 
Br. 2011;93:1240-6”; B. Zonas de estrés 5 y 6 de la clasificación de Gruen adaptada al 
hombro.  
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 Ángulo prótesis-cuello escapular (103,108). Se define como aquel 

ángulo formado por la intersección de una línea que se extiende desde el 

punto más superior de la metaglena hasta el punto más inferior de la 

misma, y otra desde el borde inferior de la metaglena a un centímetro 

medial de la misma siguiendo el reborde glenoideo (figura 27). Se utiliza 

para evaluar la inclinación inferior. 

 

Figura 27. Ángulo prótesis cuello escapular de 95,7º. 
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 Distancia del bulón al borde inferior de la escápula (103, 108). Se 

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

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

evaluar el posicionamiento inferior de la platina gleoidea. 

 

Figura 28. Distancia del bulón al borde inferior de la escápula de 17,4 mm. 
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 Inclinación (tilt) glenoidea (103). Se define como el ángulo formado 

por la intersección de una línea paralela al eje del bulón de la metaglena 

y otra perpendicular al cuello del glenoides (figura 29). Se considera 

neutro cuando es igual a cero grados, positivo cuando el ángulo 

resultante se orienta hacia caudal (glena basculada hacia abajo) y 

negativo cuando el ángulo evaluado se orienta hacia craneal (glena 

basculada hacia arriba). 

 

Figura 29. Inclinación (tilt) glenoidea. Presenta 2,28º de inclinación caudal. 
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 Distancia del acromion a la tuberosidad mayor (108). Se define 

como la distancia entre el borde lateral del acromion y el troquíter en una 

línea paralela a la diáfisis 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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 Distancia de la glena a la tuberosidad mayor (108). Se define como 

la distancia entre la glena y el troquíter (figura 31). Se mide en mm y 

sirve para valorar la medialización o lateralización del húmero. 

 

Figura 31. Distancia de la glena a la tuberosidad mayor de 43,8 mm.  
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3.5.5. VARIABLES DE RESULTADOS FUNCIONALES 

 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 comparación de variables cuantitativas, el dolor se 

clasifica en leve (0-2), moderado (3-7) e intenso (8-10) (ANEXO 1).  

 Test de Constant-Murley (109,110). 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 puntuación máxima de 100 puntos, 

existiendo mejor función a mayor puntuación (ANEXO 2 (111)).  

 El rango de movilidad se mide con un goniómetro, con el paciente 

en decúbito 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 flexión, se mantienen las piernas del paciente 

en flexión para que no exista hiperlordosis lumbar. Para medir la 

abducción, se sitúa al paciente paralelo al borde de la camilla.  

 La fuerza se mide con una báscula de equipaje digital, a la que se 

une una cinta fijada al suelo con distintos orificios y una hebilla, para 

ajustarla según la altura del paciente. Con el brazo en abducción de 90º 

se calcula el máximo número de kg que el paciente puede levantar 

durante 5 segundos. Esta operación se realiza en 3 ocasiones, siendo el 

valor más 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 así la puntución final sobre los 25 puntos que representa la 

fuerza en este test. 

 Para la comparación de variables cuantitativas, se ha dividido la 

puntuación en cuatro grupos (112,113):  

o Malo: < 50 puntos. 

o Intermedio: 50-64 puntos. 

o Bueno: 65 -79 puntos. 

o Excelente: ≥ 80 puntos. 

 



PACIENTES Y MÉTODO 

67 

 Cuestionario DASH (114). Es un instrumento específico de medición 

de la calidad de vida relacionada con el miembro superior. Es un 

cuestionario que consta de un cuerpo central de 30 ítems, con 2 módulos 

opcionales de 4 ítems cada uno, destinados a medir el impacto de la 

lesión de miembro superior al tocar instrumentos musicales o al practicar 

deporte, y al trabajar. Cada ítem se puntúa de 1 a 5, con valores 

crecientes en función de la intensidad de los síntomas. La puntuación de 

los ítems se suma para obtener una puntuación total que puede oscilar 

entre 30 y 150 puntos, y se transforma en una escala de 0 (mejor 

puntuación posible) a 100 (peor puntuación posible). Los módulos 

opcionales no han sido evaluados en esta investigación (ANEXO 3 (115)). 

Para la comparación de variables cuantitativas, se ha dividido la 

puntuación en tres grupos (116): 

o Malo: > 40 puntos.  

o Intermedio: 16-40 puntos. 

o Bueno: ≤ 15 puntos. 

 

3.6. MÉTODO ESTADÍSTICO 

Los datos se analizan mediante el programa estadístico SPSS® versión 17.0 para 

Windows® (SPSS, Chicago, Illinois, USA). 

Para el análisis de la variabilidad intraobservador y fiabilidad en las mediciones 

de la variables radiológicas, se utilizan los siguientes índices de concordancia: para 

variables cualitativas se utiliza el índice κappa de Cohen y para variables cuantitativas 

se utiliza el coeficiente de correlación intraclase (CCI).  

El índice κappa de Cohen se calcula entre la primera y segunda medición, 

primera y tercera, y segunda y tercera. El índice κappa oscila entre el valor 0 en una 

situación de ausencia de concordancia entre mediciones y el valor 1 en una situación de 

concordancia perfecta. El grado de acuerdo se considera (117,118):  

 1 – 0,81: excelente. 

 0,80 – 0,61: bueno. 

 0,60 - 0,41: moderado. 

 0,40 – 0,21: débil. 

 ≤ 0,20: pobre. 



PACIENTES Y MÉTODO 

68 

Se calculan los límites inferior y superior del CCI con intervalo de confianza del 

95%. El CCI puede oscilar entre el valor 0 en una situación de ausencia de concordancia 

entre mediciones y el valor 1 en una situación de concordancia perfecta. La relación 

entre la fuerza de la concordancia y los valores del CCI es la siguiente (119): 

 > 0,90: muy buena. 

 > 0,80 – 0,90: buena. 

 0,60-0,80: moderada. 

 < 0,60: pobre. 

 Para variables categóricas 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 ± 

desviación estándar. Se comprueba la distribución 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 

distribución normal. En el caso de que las variables cuantitativas no sigan una 

distribución normal, se utiliza una prueba no paramétrica para su comparación, el test de 

la U de Mann-Whitney.  

Para el análisis de variables cuantitativas entre tres o más grupos, se realiza el 

análisis de la varianza ANOVA de un factor, previa comprobación de homogeneidad de 

varianzas. En caso de no presentar homogeneidad de varianzas se calcula el estadístico 

de Welch. En caso de que asuma igualdad de varianzas, el análisis de comparaciones 

múltiples post hoc se realiza mediante la prueba de Scheffé. En caso de que no se 

asuman varianzas iguales, el análisis de comparaciones múltiples post hoc se realiza 

mediante la prueba T2 de Tamhane. 

Un valor de p < de 0,05 se considera como estadísticamente significativo. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 física.
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4.1. DESCRIPCIÓN DE LA SERIE  

De todos los pacientes intervenidos de patología glenohumeral tratados con 

prótesis total invertida de hombro (n=412), 98 cumplieron los criterios de selección 

(figura 32). 

 

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

selección. 

 

4.1.1. DATOS SOCIOPERSONALES, CLÍNICOS Y 

DIAGNÓSTICOS 

La edad media fue de 70±6,5 años (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

30%

70%

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) tenía hipertensión arterial, el 28,6% 

(n=28) diabetes mellitus, el 32,7% (n=32) patología cardíaca, el 10,2% (n=10) 

patología pulmonar, el 19,4% (n=19) patología renal y el 6,1% (n=6) patología 

hepática. 

 Respecto al riesgo quirúrgico, el 8,2% (n=8) tuvieron una puntuación 

de I en la clasificación de la ASA, el 58,2% (n=57) de II y el 33,7% (n=33) de 

III (figura 34). 

El Hto preoperatorio medio fue de 39,9±5,5 % y la Hb preoperatoria 

media fue de 14,2±4,3 g/dl. 

Clasificación de la American Society of 

Anesthesiologists (ASA)

8%

58%

34%

ASA I

ASA II

ASA III

 

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

 

Las indicaciones quirúrgicas se detallan en la tabla 3. 

 

Indicaciones quirúrgicas n 

- Artropatía del manguito  8,2% (n=8) 

- Rotura masiva del manguito sin artrosis 45,9% (n=45) 

- Fractura de húmero 17,3% (n=17) 

- Secuela de fractura 9,2% (n=9) 

- Pseudoparálisis crónica 1% (n=1) 

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

- Artritis reumatoide 1% (n=1) 

- Revisión de prótesis anatómica de hombro 5,1% (n=5) 

Tabla 3. Indicaciones quirúrgicas de artroplastia invertida de hombro. 
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La patología glenohumeral subsidiaria de tratamiento con prótesis 

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). Además, 

en el hombro intervenido, un paciente (1%) tuvo luxaciones previas, el 15,3% 

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

Lateralidad del hombro intervenido

60%

40%

Derecha

Izquierda

 
Figura 35. Lateralidad del hombro intervenido. 

 

 4.1.2. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

El abordaje quirúrgico fue deltopectoral en el 53,1% (n=52) y 

superolateral en el 46,9% (n=46) (figura 36). 

Abordaje quirúrgico

47%

53%

Superolateral

Deltopectoral

 

Figura 36. Abordaje quirúrgico. 

 

El tipo de prótesis implantada fue Aequalis®-Reversed II en el 71,4% 

(n=70) y Delta Xtend TM en el 28,6% (n=28). La descripción de los componentes 

de la prótesis invertida se detalla en la tabla 4. 
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Componentes de la prótesis invertida de hombro n 
Diámetro de platina glenoidea: 
     - 25 mm 
     - 29 mm 
     - Delta 

 
48% (n=47) 

23,4% (n=23) 
28,6% (n=28) 

Tetón de la platina glenoidea: 
     - Corto 
     - Largo 
     - Delta 

 
64,3% (n=63) 
7,1% (n=7) 

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 

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

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

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada estándar o concéntrica 
     - Inclinada 10º 
     - Excéntrica 4 mm 

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

Aumento metálico (espaciador de 9 mm): 
     - No 
     - Sí 

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

Tipo de inserto: 
     - Centrado estándar 
     - Excéntrico 
     - Constreñido 
     - Combinado 36/42 mm 

 
71,4% (n=70) 
17,3% (n=17) 
6,1% (n=6) 
5,1% (n=5) 

Grosor del inserto: 
     - 3 mm Delta 
     - 6 mm 
     - 9 mm 
     - 12 mm 
     - 15 mm 

 
12,2% (n=12) 
28,6% (n=28) 
26,5% (n=26) 
29,6% (n=29) 
3,1% (n=3) 

Diámetro de la metáfisis humeral: 
     - 36 mm 
     - 42 mm 
     - Epífisis 1 delta 
     - Epífisis 2 delta 

 
67,3% (n=66) 
4,1% (n=4) 

15,3% (n=15) 
13,3% (n=13) 

Diámetro del vástago: 
     - 6,5 mm 
     - 8 mm 
     - 9 mm 
     - 10 mm 
     - 12 mm 
     - 14 mm 
     - 15 mm 

 
6,1% (n=6) 
1% (n=1) 

48% (n=47) 
13,3% (n=13) 
21,4% (n=21) 
6,1% (n=6) 
4,1% (n=4) 

Tabla 4. Componentes de la prótesis total invertida del hombro. 
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Se realizó injerto de glena en el 13,3% (n=13) y en el 59,2% (n=58) se 

implantó un vástago cementado.  

El tiempo quirúrgico medio fue de 82,6±30,6 minutos. Hubo una 

complicación 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 postquirúrgicas en el 10,2% (n=10) de los 

pacientes: hematoma en el 1% (n=1), infección de herida quirúrgica en el 2% 

(n=2), lesión nerviosa del plexo braquial en el 4,1% (n=4), fractura periprotésica 

en el 2% (n=2), luxación de prótesis en el 1% (n=1) y aflojamiento del vástago 

en el 1% (n=1). No existió mortalidad postoperatoria.  

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

(n=28) de los casos la intervención quirúrgica tuvo lugar en régimen de CMA.  

 

4.1.3. SEGUIMIENTO.  

Un paciente (1%) precisó reingreso para tratamiento de complicaciones 

(reintervención por infección de la herida quirúrgica). 

En 4 casos se realizó cirugía de revisión: en 2 casos por fractura 

periprotésica, en 1 por luxación de prótesis y en el otro por aflojamiento del 

vástago. 

Las variables radiológicas en la radiografía de control realizada a partir 

del año, 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 según el test de Constant-

Murley. 
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Variables radiológicas n 
Scapular notch o Notching: 
     - 0 
     - I 
     - II 
     - III 
     - IV 

 
55,1 (n=54) 

21,4% (n=21) 
11,2% (n=11) 
10,2% (n=10) 

2% (n=2) 
Espolón escapular: 
     - No 
     - Sí 

 
58,2 (n=57) 

41,8% (n=41) 
Osificaciones en el espacio glenohumeral: 
     - No 
     - Sí 

 
56,1% (n=55) 
43,9% (n=43) 

Reabsorción de la tuberosidad mayor del húmero: 
     - No 
     - Sí: 
          - Parcial 
          - Total 

 
86,7% (n=85) 
13,3% (n=13) 
8,2% (n=8) 
5,1% (n=5) 

Reabsorción de la tuberosidad menor del húmero: 
     - No 
     - Sí: 
          - Parcial 
          - Total 

 
95,9% (n=94) 
4,1% (n=4) 
4,1% (n=4) 

0%  
Zonas de estrés: 
     - No 
     - Sí 

 
89,8% (n=88) 
10,2% (n=10) 

Tabla 5. Variables radiológicas cualitativas. 

 

 

 

Variables radiológicas Valores medios 

- Ángulo prótesis-cuello escapular (grados) 91,2±20 

- Distancia bulón - borde inferior de la escápula (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 radiológicas cuantitativas. 
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Balance articular del hombro intervenido n 
Flexión articular: 
     - 0-30º 
     - 31-60º 
     - 61-90º 
     - 91-120º 
     - 121-150º 
     - >150º 

 
1% (n=1) 

0% 
2% (n=2) 

11,2% (n=11) 
49% (n=48) 

36,7% (n=36) 
Abducción: 
     - 0-30º 
     - 31-60º 
     - 61-90º 
     - 91-120º 
     - 121-150º 
     - >150º 

 
1% (n=1) 

0% 
9,2% (n=9) 

42,9% (n=42) 
32,7% (n=32) 
14,3% (n=14) 

Rotación externa: 
     - Mano-nuca 
     - Mano detrás de la cabeza y codos delante 
     - Mano detrás de la cabeza y codos detrás 
     - Mano sobre la cabeza y codos delante 
     - Mano sobre la cabeza y codos detrás 
     - Elevación completa del brazo por encima de la cabez 

 
7,1% (n=7) 

0% 
1% (n=1) 

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

Rotación interna: 
     - Pulgar hasta muslo lateral 
     - Pulgar hasta nalga 
     - Pulgar hasta articulación lumbosacra 
     - Pulgar hasta cintura (L3) 
     - Pulgar hasta vértebra T12 
     - Pulgar entre las escápulas (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) 

Puntuación media del balance articular 28,1±6,5 
Tabla 7. Balance articular según el test de Constant-Murley. 
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4.2. CONCORDANCIA EN LAS MEDICIONES DE LAS 

VARIABLES RADIOLÓGICAS 

 

4.2.1. COEFICIENTE DE CORRELACIÓN 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 CCI IC 95% Fuerza de 
concordancia 

Ángulo prótesis-cuello escapular 
(grados) 

0,97 0,96-0,98 Muy buena 

Distancia bulón - borde inferior 
de la escápula (mm) 

0,99 0,98-0,99 Muy buena 

Tilt glenoideo (grados) 1,00 0,99-1,00 Muy buena 
Distancia acromion - tuberosidad 

mayor (mm) 
0,98 0,97-0,99 Muy buena 

Distancia glena - tuberosidad 
mayor (mm) 

0,99 0,99-1,00 Muy buena 

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

 

 

4.2.2. ÍNDICE KAPPA 

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

variables cualitativas. 

 

Variable 1ª vs. 2ª 
medición 

Índice Kappa 

1ª vs. 3ª 
medición 

Índice Kappa 

2ª vs. 3ª 
medición 

Índice Kappa 
Notching escapular 0,959 0,938 0,897 
Espolón escapular 0,958 0,895 0,854 
Osificaciones en el 

espacio glenohumeral 
0,958 0,937 0,895 

Reabsorción de la 
tuberosidad mayor del 

húmero 

0,862 0,733 0,687 
 

Reabsorción de la 
tuberosidad menor del 

húmero 

0,739 0,712 0,521 

Zonas de stress 0,771 0,720 0,553 
Tabla 9. Índice Kappa de las mediciones de las variables radiológicas cualitativas. 
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4.3. FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES 

POSTQUIRÚRGICAS 

En los pacientes que presentaron complicaciones postquirúrgicas (n=10) 

respecto a los que no las presentaron (n=88), se evidenció que eran más 

frecuentes con la prótesis Delta Xtend TM (60% vs. 25%; p=0,030), así como con 

alguno de sus componentes: diámetro de la glenosfera de 38 mm Delta (50% vs. 

11,4%; p=0,005) y tamaño de la metáfisis humeral Epífisis 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 
(n=88) 

Con complicaciones 
(n=10) 

p 

Edad media (años) 70,3±6,6 67,2±4,5 0,144 
Sexo: 
     - Hombre 
     - Mujer 

 
27,3% (n=24) 
72,7% (n=64) 

 
50% (n=5) 
50% (n=5) 

 
0,156 

IMC medio (Kg/m2) 28,6±4,2 28±3,2 0,637 
Hipertensión arterial: 
     - No 
     - Sí 

 
37,5% (n=33) 
62,5% (n=55) 

 
40% (n=4) 
60% (n=6) 

 
1,000 

Diabetes Mellitus: 
     - No 
     - Sí 

 
71,6% (n=63) 
28,4% (n=25) 

 
70% (n=7) 
30% (n=3) 

 
1,000 

Patología cardíaca: 
     - No 
     - Sí 

 
65,9% (n=58) 
34,1% (n=30) 

 
80% (n=8) 
20% (n=2) 

 
0,491 

Patología pulmonar: 
     - No 
     - Sí 

 
90,9% (n=80) 
9,1% (n=8) 

 
80% (n=8) 
20% (n=2) 

 
0,270 

Patología renal: 
     - No 
     - Sí 

 
81,8% (n=72) 
18,2% (n=16) 

 
70% (n=7) 
30% (n=3) 

 
0,402 

Patología hepática: 
     - No 
     - Sí 

 
93,2% (n=82) 
6,8% (n=6) 

 
100% (n=10) 

0% 

 
1,000 

Hemoglobina (g/dl) 13,9±3,3 16,5±9,1 0,382 
Hematocrito (%) 40,1±5 38,5±9 0,408 
ASA: 
     - I 
     - II 
     - III 

 
8 % (n=7) 

59,1% (n=52) 
32,9% (n=29) 

 
10% (n=1) 
50 % (n=5) 
40% (n=4) 

 
0,858 

Tabla 10. Factores asociados a complicaciones postquirúrgicas. 



RESULTADOS 

80 

Variables Sin complicaciones 
(n=88) 

Con complicaciones 
(n=10) 

p 

Luxaciones previas: 
     - No 
     - Sí 

 
98,9% (n=87) 
1,1% (n=1) 

 
100% (n=10) 

0% 

 
1,000 

Artroscopias previas: 
     - No 
     - Sí 

 
82,9% (n=73) 
17,1% (n=15) 

 
100% (n=10) 

0% 

 
0,352 

Cirugías abiertas previas: 
     - No 
     - Sí 

 
89,8% (n=79) 
10,2% (n=9) 

 
80% (n=8) 
20% (n=2) 

 
0,312 

Miembro dominante: 
     - No 
     - Sí 

 
38,7% (n=34) 
61,3% (n=54) 

 
50% (n=5) 
50% (n=5) 

 
0,513 

Lateralidad: 
     - Derecha 
     - Izquierda 

 
61,3% (n=54) 
38,7% (n=34) 

 
50% (n=5) 
50% (n=5) 

 
0,513 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral 
     - Superolateral 

 
55,7% (n=49) 
44.3% (n=39) 

 
30% (n=3) 
70% (n=7) 

 
0,182 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis®-Reversed II 
     - Delta Xtend TM 

 
75% (n=66) 
25% (n=22) 

 
40% (n=4) 
60% (n=6) 

 
0,030 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm 
     - 29 mm 
     - Delta 

 
51,1% (n=45) 
23,9% (n=21) 
25% (n=22) 

 
20 % (n=2) 
20 % (n=2) 
60 % (n=6) 

 
0,057 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto 
     - Largo 
     - Delta 

 
 

67% (n=59) 
8% (n=7) 

25% (n=22) 

 
 

40 % (n=4) 
0% 

60 % (n=6) 

 
 

0,059 

Injerto de glena: 
     - No 
     - Sí 

 
86,4% (n=76) 
13,6% (n=12) 

 
90% (n=9) 
10% (n=1) 

 
1,000 

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

 
65,9 % (n=58) 
22,7% (n=20) 
11,4% (n=10) 

 
30% (n=3) 
20% (n=2) 
50% (n=5) 

 
0,005 

Orientación de la 
glenosfera: 
     - Centrada 
     - Inclinada 
     - Excéntrica 

 
 

64,8% (n=57) 
13,6% (n=12) 
21,6% (n=19) 

 
 

70% (n=7) 
0% 

30% (n=3) 

 
 

0,431 

Tamaño metáfisis humeral: 
     - 36 mm 
     - 42 mm 
     - Epífisis 1 delta 
     - Epífisis 2 delta 

 
71,6% (n=63) 
3,4 % (n=3) 

11,4% (n=10) 
13,6% (n=12) 

 
30% (n=3) 
10% (n=1) 
50% (n=5) 
10% (n=1) 

 
 

0,007 

Tabla 10. Factores asociados a complicaciones postquirúrgicas (continuación). 
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Variables Sin complicaciones 
(n=88) 

Con complicaciones 
(n=10) 

p 

Aumento metálico: 
     - No 
     - Sí 

 
94,3% (n=83) 
5,7% (n=5) 

 
100% (n=10) 

0% 

 
1,000 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido 
     - Centrado estándar 
     - Excéntrico 
     - Combinado 36-42 mm 

 
5,7% (n=5) 

71,6% (n=63) 
17% (n=15) 
5,7% (n=5) 

 
10% (n=1) 
70% (n=7) 
20% (n=2) 

0% 

 
 
0,828 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta 
     - 6 mm 
     - 9 mm 
     - 12 mm 
     - 15 mm    

 
9,1% (n=8) 

28,4% (n=25) 
27,3% (n=24) 
31,8% (n=28) 
3,4% (n=3) 

 
40% (n=4) 
30% (n=3) 
20% (n=2) 
10% (n=1) 

0%  

 
 

0,062 

Diámetro del vástago: 
     - 6,5 mm 
     - 8 mm 
     - 9 mm 
     - 10 mm 
     - 12 mm 
     - 14 mm 
     - 15 mm 

 
6,8% (n=6) 

0% 
50% (n=44) 

12,5% (n=11) 
20,5% (n=18) 
5,7% (n=5) 
4,5% (n=4) 

 
0% 

10% (n=1) 
30% (n=3) 
20% (n=2) 
30% (n=3) 
10% (n=1) 

0% 

 
 
 
0,068 

Vástago cementado: 
     - No 
     - Sí 

 
39,8% (n=35) 
60,2% (n=53) 

 
50% (n=5) 
50% (n=5) 

 
0,383 

Tabla 10. Factores asociados a complicaciones postquirúrgicas (continuación). 
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4.4. FACTORES ASOCIADOS A LAS VARIABLES 

RADIOLÓGICAS 

 

4.4.1. NOTCHING 

 Los pacientes con mayor frecuencia de notching escapular fueron 

aquellos con ausencia de espolón escapular (44,5% vs. 75%; p=0,002), con 

mayor ángulo prótesis-cuello escapular (84,4±14,6º vs. 97,9±21,6º; p=0,001), 

con menor inclinación de la glena (13,8±10,5º vs. 7,7±10,4º; 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 estadísticamente significativas del notching 

escapular en cuanto a edad, sexo, IMC, comorbilidad, clasificación ASA, 

artroscopias previas, cirugías abiertas previas, miembro dominante, lateralidad, 

abordaje quirúrgico, tipo de prótesis, platina glenoidea, tetón de la platina 

glenoidea, injerto de glena, diámetro de la glenosfera, orientación de la 

glenosfera, diámetro de la metáfisis humeral, aumento metálico, tamaño del 

inserto, tipo de inserto, diámetro del vástago, cementado del vástago, 

osificaciones en el espacio glenohumeral, reabsorción de la tuberosidad mayor 

del húmero, reabsorción de la tuberosidad menor del húmero, zonas de estrés ni 

y distancia del bulón central al borde inferior de la escápula (tabla 11). 

 

Variables Sin Notching 
(n=54) 

Con Notching 
(n=44) 

p 

Edad media (años) 70,7±6,1 69,3±6,9 0,292 
Sexo: 
     - Hombre 
     - Mujer 

 
29,6% (n=16) 
70,4% (n=38) 

 
29,5% (n=13) 
70,5% (n=31) 

 
0,993 

IMC medio (Kg/m2) 28,7±4,4 28,4±3,9 0,298 
Hipertensión arterial: 
     - No 
     - Sí 

 
40,7% (n=22) 
59,3% (n=32) 

 
34,1% (n=15) 
65,9% (n=29) 

 
0,499 

Diabetes Mellitus: 
     - No 
     - Sí 

 
72,2% (n=39) 
27,8% (n=15) 

 
70,5% (n=31) 
29,5% (n=13) 

 
0,847 

Tabla 11. Factores asociados al Notching. 
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Variables Sin Notching 
(n=54) 

Con Notching 
(n=44) 

p 

Patología cardíaca: 
     - No 
     - Sí 

 
70,4% (n=38) 
29,6% (n=16) 

 
63,6% (n=28) 
36,4% (n=16) 

 
0,480 

Patología pulmonar: 
     - No 
     - Sí 

 
88,9% (n=48) 
11,1% (n=6) 

 
90,9% (n=40) 
9,1% (n=4) 

 
1,000 

Patología renal: 
     - No 
     - Sí 

 
81,5% (n=44) 
18,5% (n=10) 

 
79,5% (n=35) 
30,5% (n=9) 

 
0,809 

Patología hepática: 
     - No 
     - Sí 

 
90,7% (n=49) 
9,3% (n=5) 

 
97,7% (n=43) 
2,3% (n=1) 

 
0,219 

Clasificación ASA: 
     - I 
     - II 
     - III 

 
5,6% (n=3) 

61,1% (n=33) 
33,3% (n=18) 

 
11,4% (n=5) 
54,5% (n=24) 
34,1% (n=15) 

 
0,553 

Luxaciones previas: 
     - No 
     - Sí 

 
98,1% (n=53) 
1,9% (n=1) 

 
100% (n=44) 

0% 

 
1,000 

Artroscopias previas: 
     - No 
     - Sí 

 
79,6% (n=43) 
20,4% (n=11) 

 
90,9% (n=40) 
9,1% (n=4) 

 
0,123 

Cirugías abiertas previas: 
     - No 
     - Sí 

 
92,6% (n=50) 
7,4% (n=4) 

 
84,1% (n=37) 
15,9% (n=7) 

 
0,213 

Miembro dominante: 
     - No 
     - Sí 

 
38,9% (n=21) 
61,1% (n=33) 

 
40,9% (n=18) 
59,1% (n=26) 

 
0,839 

Lateralidad: 
     - Derecha 
     - Izquierda 

 
63% (n=34) 
27% (n=20) 

 
56,8% (n=25) 
43,2% (n=19) 

 
0,536 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral 
     - Superolateral 

 
51,9% (n=28) 
48,1% (n=26) 

 
54,5% (n=24) 
45,5% (n=20) 

 
0,790 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis 
     - Delta 

 
68,5% (n=37) 
31,5% (n=17) 

 
75% (n=33) 
25% (n=11) 

 
0,480 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm 
     - 29 mm 
     - Delta 

 
44,4% (n=24) 
24,1% (n=13) 
31,5% (n=17) 

 
52,3% (n=23) 
22,7% (n=10) 
25% (n=11) 

 
0,710 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto 
     - Largo 
     - Delta 

 
 

63% (n=34) 
5,5% (n=3) 

31,5% (n=17) 

 
 

65,9% (n=29) 
9,1% (n=4) 
25% (n=11) 

 
 

0,666 

Tabla 11. Factores asociados al Notching (continuación). 
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Variables Sin Notching 
(n=54) 

Con Notching 
(n=44) 

p 

Injerto de glena: 
     - No 
     - Sí 

 
87% (n=47) 
13% (n=7) 

 
86,4% (n=38) 
13,6% (n=6) 

 
0,922 

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

 
61,1% (n=33) 
22,2% (n=12) 
16,7% (n=9) 

 
63,7% (n=28) 
22,7% (n=10) 
13,6% (n=6) 

 
0,917 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada 
     - Inclinada 10º 
     - Excéntrica 

 
68,5% (n=37) 
7,4% (n=4) 

24,1% (n=13) 

 
61,4% (n=27) 
18,2% (n=8) 
20,4% (n=9) 

 
0,268 
 

Diámetro metáfisis humeral: 
     36 mm 
     42 mm 
     Epífisis 1 delta 
     Epífisis 2 delta 

 
64,8% (n=35) 
3,7% (n=2) 
16,7% (n=9) 
14,8% (n=8) 

 
70,5% (n=31) 
4,5% (n=2) 
13,6% (n=6) 
11,4% (n=5) 

 
 

0,915 

Aumento metálico: 
     - No 
     - Sí 

 
94,4% (n=51) 
5,6% (n=3) 

 
95,5% (n=42) 
4,5% (n=2) 

 
1,000 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta 
     - 6 mm 
     - 9 mm 
     - 12 mm 
     - 15 mm    

 
14,8% (n=8) 
25,9% (n=14) 
24,1% (n=13) 
31,5% (n=17) 
3,7% (n=2) 

 
9,1% (n=4) 

31,8% (n=14) 
29,5% (n=13) 
27,3% (n=12) 
2,3% (n=1) 

 
 

0,822 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido 
     - Centrado estándar 
     - Excéntrico 
     - Combinado 36-42 mm 

 
9,3% (n=5) 

75,9% (n=41) 
11,1% (n=6) 
3,7% (n=2) 

 
2,3% (n=1) 

65,9% (n=29) 
25% (n=11) 
6,8% (n=3) 

 
 
0,143 

Diámetro del vástago: 
     - 6,5 mm 
     - 8 mm 
     - 9 mm 
     - 10 mm 
     - 12 mm 
     - 14 mm 
     - 15 mm 

 
9,2% (n=5) 
1,9% (n=1) 

38,9% (n=21) 
13% (n=7) 

25,9% (n=14) 
7,4% (n=4) 
3,7% (n=2) 

 
2,3% % (n=1) 

0% 
59,1% % (n=26) 

13,7% (n=6) 
15,9% % (n=7) 

4,5% (n=2) 
4,5% (n=2) 

 
 
 
0,388 

Vástago cementado: 
     - No 
     - Sí 

 
42,6% (n=23) 
57,4% (n=31) 

 
38,6% (n=17) 
61,4% (n=27) 

 
0,692 

Tabla 11. Factores asociados al Notching (continuación). 
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Variables radiológicas Sin Notching 
(n=54) 

Con Notching 
(n=44) 

p 

Espolón escapular: 
     - No 
     - Sí 

 
44,5% (n=24) 
55,5% (n=30) 

 
75% (n=33) 
25% (n=11) 

 
0,002 

Osificaciones en el espacio 
glenohumeral: 
     - No 
     - Sí 

 
 

51,8% (n=28) 
48,2% (n=26) 

 
 

61,4% (n=27) 
38,6 (n=17) 

 
0,345 

Reabsorción de la tuberosidad mayor 
del húmero: 
     - No 
     - Sí 

 
 

85,2% (n=46) 
14,8% (n=8) 

 
 

88,6% (n=39) 
11,4% (n=5) 

 
0,616 

Reabsorción de la tuberosidad menor 
del húmero: 
     - No 
     - Sí          

 
 

94,4% (n=51) 
5,6% (n=3) 

 
 

97,7% (n=43) 
2,3% (n=1) 

 
0,625 

Zonas de estrés: 
     - No 
     - Sí 

 
88,9% (n=48) 
11,1% (n=6) 

 
90,9% (n=40) 
8,1% (n=4) 

 
1,000 

Ángulo prótesis -cuello escapular 
(grados) 

 
84,4±14,6  

 
97,9 ± 21,6 

 
0,001 

Distancia bulón - borde inferior de la 
escápula (mm) 

 
25,5±3,9 

 
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 (continuación). 

 

 

4.4.2. ESPOLÓN ESCAPULAR 

No existieron diferencias estadísticamente significativas del espolón 

escapular en cuanto a artroscopias previas, cirugías abiertas previas, miembro 

dominante, lateralidad, abordaje quirúrgico, tipo de prótesis, platina glenoidea, 

tetón de la platina glenoidea, injerto de glena, diámetro de la glenosfera, 

orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis humeral, aumento 

metálico, tamaño del inserto, tipo de inserto, diámetro del vástago ni por 

cementar el vástago (tabla 12). 
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Variables Sin espolón 
(n=57) 

Con espolón 
(n=41) 

p 

Luxaciones previas: 
     - No 
     - Sí 

 
100% (n=57) 

0% 

 
97,6% (n=40) 
2,4% (n=1) 

 
0,418 

Artroscopias previas: 
     - No 
     - Sí 

 
86% (n=49) 
14% (n=8) 

 
82,9% (n=34) 
17,1% (n=7) 

 
0,680 

Cirugías abiertas previas: 
     - No 
     - Sí 

 
91,2% (n=52) 
8,8% (n=5) 

 
85,4% (n=35) 
14,6% (n=6) 

 
0,518 

Miembro dominante: 
     - No 
     - Sí 

 
36,8% (n=21) 
63,2% (n=36) 

 
43,9% (n=18) 
56,1% (n=23) 

 
0,481 

Lateralidad: 
     - Derecha 
     - Izquierda 

 
61,4% (n=35) 
38,6% (n=22) 

 
58,5% (n=24) 
41,5% (n=17) 

 
0,775 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral 
     - Superolateral 

 
52,6% (n=30) 
47,4% (n=27) 

 
53,7% (n=22) 
46,3% (n=19) 

 
0,920 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis 
     - Delta 

 
70,2% (n=40) 
29,8% (n=17) 

 
68,2% (n=30) 
31,8% (n=11) 

 
0,746 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm 
     - 29 mm 
     - Delta 

 
47,4% (n=27) 
22,8% (n=13) 
29,8% (n=17) 

 
47,8% (n=20) 
24,4% (n=10) 
26,8% (n=11) 

 
0,946 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto 
     - Largo 
     - Delta 

 
 

64,9% (n=37) 
5,3% (n=3) 

29,8% (n=17) 

 
 

63,4% (n=26) 
9,8% (n=4) 

26,8% (n=11) 

 
 

0,685 

Injerto de glena: 
     - No 
     - Sí 

 
89,5% (n=51) 
10,5% (n=6) 

 
82,9% (n=34) 
17,1% (n=7) 

 
0,346 

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

 
61,4% (n=35) 
24,6% (n=14) 

14% (n=8) 

 
63,4% (n=26) 
19,5% (n=8) 
17,1% (n=7) 

 
0,806 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada 
     - Inclinada 10º 
     - Excéntrica 

 
63,2% (n=36) 

14% (n=8) 
22,8% (n=13) 

 
68,3% (n=28) 
9,8% (n=4) 
21,9% (n=9) 

 
0,794 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm 
     - 42 mm 
     - Epífisis 1 delta 
     - Epífisis 2 delta 

 
68,4% (n=39) 
1,8% (n=1) 
14% (n=8) 

17,8% (n=9) 

 
65,9% (n=27) 
7,3% (n=3) 
17,1% (n=7) 
9,7% (n=4) 

 
 

0,452 

Tabla 12. Factores asociados al espolón escapular. 
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Variables Sin espolón 
(n=57) 

Con espolón 
(n=41) 

p 

Aumento metálico: 
     - No 
     - Sí 

 
94,7% (n=54) 
5,3% (n=3) 

 
95,1% (n=39) 
4,9% (n=2) 

 
1,000 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta 
     - 6 mm 
     - 9 mm 
     - 12 mm 
     - 15 mm    

 
12,3% (n=7) 
24,6% (n=14) 
31,6% (n=18) 
28% (n=16) 
3,5% (n=2) 

 
12,2% (n=5) 
34,2% (n=14) 
19,5% (n=8) 
31,7% (n=13) 
2,4% (n=1) 

 
 

0,686 
 
 
 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido 
     - Centrado estándar 
     - Excéntrico 
     - Combinado 36-42 mm 

 
5,3% (n=3) 

70,2% (n=40) 
17,5% (n=10) 

7% (n=4) 

 
7,3% (n=3) 

73,2% (n=30) 
17,1% (n=7) 
2,4% (n=1) 

 
 
0,758 
 
 

Diámetro del vástago: 
     - 6,5 mm 
     - 8 mm 
     - 9 mm 
     - 10 mm 
     - 12 mm 
     - 14 mm 
     - 15 mm 

 
3,1% (n=2) 

0% 
50,9% (n=29) 

14% (n=8) 
24,4% (n=10) 
8,8% (n=5) 
5,3% (n=3) 

 
 9,8% (n=4) 
2,4% (n=1) 

43,9% (n=18) 
12,2% (n=5) 
26,8% (n=11) 
2,4% (n=1) 
2,4% (n=1) 

 
 
 
0,401 

Vástago cementado: 
     - No 
     - Sí 

 
47,4% (n=27) 
52,6% (n=30) 

 
31,7% (n=13) 
68,3% (n=28) 

 
0,120 

Tabla 12. Factores asociados al espolón escapular (continuación). 

 

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). Además, 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 prótesis Aequalis®-Reversed II (61,8% 

vs. 83,7%; p=0,017) y si la metáfisis humeral era de de 36 mm (51,2% vs. 79%; 

p=0,035) (tabla 13). 

No existieron diferencias estadísticamente significativas de las 

osificaciones en el espacio glenohumeral en cuanto a cirugías abiertas previas, 

miembro dominante, lateralidad, tetón de la platina glenoidea, injerto de glena, 

diámetro de la glenosfera, orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis 

humeral, aumento metálico, tamaño del inserto, tipo de inserto, diámetro del 

vástago ni por cementar el vástago (tabla 13). 
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Variables Sin osificaciones 
(n=55) 

Con osificaciones 
(n=43) 

p 

Luxaciones previas: 
     - No 
     - Sí 

 
98,2% (n=54) 
1,8% (n=1) 

 
100% (n=43) 

0% 

 
1,000 

Artroscopias previas: 
     - No 
     - Sí 

 
78,2% (n=43) 
21,8% (n=12) 

 
93% (n=40) 
7% (n=3) 

 
0,043 

Cirugías abiertas previas: 
     - No 
     - Sí 

 
92,7% (n=51) 
7,3% (n=4) 

 
83,7% (n=36) 
16,3% (n=7) 

 
0,204 

Miembro dominante: 
     - No 
     - Sí 

 
40% (n=22) 
60% (n=33) 

 
39,5% (n=17) 
60,5% (n=26) 

 
0,963 

Lateralidad: 
     - Derecha 
     - Izquierda 

 
58,2% (n=32) 
41,8% (n=23) 

 
62,8% (n=27) 
37,2% (n=16) 

 
0,644 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral 
     - Superolateral 

 
41,8% (n=23) 
58,2% (n=32) 

 
67,4% (n=29) 
32,6% (n=14) 

 
0,012 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis®-Reversed II 
     - Delta Xtend TM 

 
61,8% (n=34) 
38,2% (n=21) 

 
83,7% (n=36) 
16,3% (n=7) 

 
0,017 

Platina glenoidea (mm): 
     - 25 mm 
     - 29 mm 
     - Delta 

 
40% (n=22) 

21,8% (n=12) 
38,2% (n=21) 

 
58,1% (n=25) 
25,6% (n=11) 
16,3% (n=7) 

 
0,054 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto 
     - Largo 
     - Delta 

 
 

56,3% (n=31) 
5,5% (n=3) 

38,2% (n=21) 

 
 

74,4% (n=32) 
9,3% (n=4) 
16,3% (n=7) 

 
 

0,056 

Injerto de glena: 
     - No 
     - Sí 

 
85,5% (n=47) 
14,5% (n=8) 

 
88,4% (n=38) 
11,6% (n=5) 

 
0,673 
 

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

 
52,7% (n=29) 
30,9% (n=17) 
16,4% (n=9) 

 
74,4% (n=32) 
11,6% (n=5) 
14% (n=6) 

 
0,052 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada 
     - Inclinada 10º 
     - Excéntrica 

 
65,4% (n=36) 
16,4% (n=9) 
18,2% (n=10) 

 
65,1% (n=28) 

7% (n=3) 
27,9% (n=12) 

 
0,252 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm 
     - 42 mm 
     - Epífisis 1 delta 
     - Epífisis 2 delta 

 
51,2% (n=32) 
3,6% (n=2) 
16,4% (n=9) 

21,8 % (n=12) 

 
79% (n=34) 
4,7% (n=2) 
14% (n=6) 
2,3% (n=1) 

 
 

0,035 

Tabla 13. Factores asociados a las osificaciones en el espacio glenohumeral. 
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Variables Sin osificaciones 
(n=55) 

Con osificaciones 
(n=43) 

p 

Aumento metálico: 
     - No 
     - Sí 

 
96,4% (n=53) 
3,6% (n=2) 

 
93% (n=40) 
7% (n=3) 

 
0,651 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta 
     - 6 mm 
     - 9 mm 
     - 12 mm 
     - 15 mm    

 
16,3% (n=9) 
27,3% (n=15) 
27,3% (n=15) 
27,3% (n=15) 
1,8% (n=1) 

 
7% (n=3) 

30,2% (n=13) 
25,6% (n=11) 
32,6% (n=14) 
4,6% (n=2) 

 
 
 

0,610 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido 
     - Centrado estándar 
     - Excéntrico 
     - Combinado 36-42 mm 

 
5,5% (n=3) 

76,4% (n=42) 
12,7% (n=7) 
5,4% (n=3) 

 
7% (n=3) 

65,1% (n=28) 
23,3% (n=10) 
4,6% (n=2) 

 
 
0,570 

Diámetro del vástago: 
     - 6,5 mm 
     - 8 mm 
     - 9 mm 
     - 10 mm 
     - 12 mm 
     - 14 mm 
     - 15 mm 

 
7,3% (n=4) 

0% 
45,4% (n=25) 
16,4% (n=9) 
21,8% (n=12) 
7,3% (n=4) 
1,8% (n=1) 

 
4,6% (n=2) 
2,3% (n=1) 

51,2% (n=22) 
9,3% (n=4) 
20,9% (n=9) 
4,6% (n=2) 
7% (n=3) 

 
 
 
0,613 

Vástago cementado: 
     - No 
     - Sí 

 
43,6% (n=24) 
56,4% (n=31) 

 
37,2% (n=16) 
62,8% (n=27) 

 
0,521 

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

 

 

4.4.4. REABSORCIÓN DE LA TUBEROSIDAD MAYOR DEL 

HÚMERO 

Los pacientes con vástago cementado tuvieron mayor reabsorción de la 

tuberosidad mayor del húmero (55,3% vs. 84,6%; p=0,045) (tabla 14). 

No existieron diferencias estadísticamente significativas de la 

reabsorción de la tuberosidad mayor del húmero en cuanto a artroscopias 

previas, cirugías abiertas previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje 

quirúrgico, tipo de prótesis, platina glenoidea, tetón de la platina glenoidea, 

injerto de glena, diámetro de la glenosfera, orientación de la glenosfera, 

diámetro de la metáfisis humeral, aumento metálico, tamaño del inserto, tipo de 

inserto ni diámetro del vástago (tabla 14). 
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Variables Sin reabsorción 
(n=85) 

Con reabsorción 
(n=13) 

p 

Luxaciones previas: 
     - No 
     - Sí 

 
98,8% (n=84) 
1,2% (n=1) 

 
100% (n=13) 

0% 

 
1,000 
 

Artroscopias previas: 
     - No 
     - Sí 

 
82,4% (n=70) 
17,6% (n=15) 

 
100% (n=13) 

(n=0) 

 
0,208 

Cirugías abiertas previas: 
     - No 
     - Sí 

 
89,4% (n=76) 
10,6% (n=9) 

 
84,6% (n=11) 
15,4% (n=2) 

 
0,637 

Miembro dominante: 
     - No 
     - Sí 

 
37,6% (n=32) 
62,4% (n=53) 

 
53,8% (n=7) 
46,2% (n=6) 

 
0,266 
 

Lateralidad: 
     - Derecha 
     - Izquierda 

 
61,2% (n=52) 
38,8% (n=33) 

 
53,8% (n=7) 
46,2% (n=6) 

 
0,615 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral 
     - Superolateral 

 
50,6% (n=43) 
49,4% (n=42) 

 
69,2% (n=9) 
30,8% (n=4) 

 
0,210 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis 
     - Delta 

 
70,6% (n=60) 
29,4% (n=25) 

 
76,9% (n=10) 
23,1% (n=3) 

 
0,752 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm 
     - 29 mm 
     - Delta 

 
45,9% (n=39) 
24,7% (n=21) 
29,4% (n=25) 

 
61,5% (n=8) 
15,4% (n=2) 
23,1% (n=3) 

 
0,562 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto 
     - Largo 
     - Delta 

 
 

63,5% (n=54) 
7% (n=6) 

29,4% (n=25) 

 
 

69,2% (n=9) 
7,7% (n=1) 
23,1% (n=3) 

 
 

0,895 

Injerto de glena: 
     - No 
     - Sí 

 
85,9% (n=73) 
14,1% (n=12) 

 
92,3% (n=12) 
7,7% (n=1) 

 
1,000 

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

 
60% (n=51) 

24,7% (n=21) 
15,3% (n=13) 

 
76,9% (n=10) 
7,7% (n=1) 
15,4% (n=2) 

 
0,373 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada 
     - Inclinada 10º 
     - Excéntrica 

 
68,2% (n=58) 
10,6% (n=9) 
21,2% (n=18) 

 
46,2% (n=6) 
23,1% (n=3) 
30,7% (n=4) 

 
0,254 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm 
     - 42 mm 
     - Epífisis 1 delta 
     - Epífisis 2 delta 

 
65,9% (n=56) 
4,7% (n=4) 

15,3% (n=13) 
14,1% (n=12) 

 
76,9% (n=10) 

0% 
15,4% (n=2) 
7,7% (n=1) 

 
 

0,761 

Tabla 14. Factores asociados a la reabsorción de la tuberosidad mayor del húmero. 
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Variables Sin reabsorción 
(n=85) 

Con reabsorción 
(n=13) 

p 

Aumento metálico: 
     - No 
     - Sí 

 
95,3% (n=81) 
4,7% (n=4) 

 
92,3% (n=12) 
7,7% (n=1) 

 
0,517 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta 
     - 6 mm 
     - 9 mm 
     - 12 mm 
     - 15 mm    

 
12,9% (n=11) 
29,4% (n=25) 
27% (n=23) 

28,2% (n=24) 
2,4% (n=2) 

 
7,7% (n=1) 
23,1% (n=3) 
23,1% (n=3) 
38,4% (n=5) 
7,7% (n=1) 

 
 

0,749 
 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido 
    -  Centrado estándar 
     - Excéntrico 
     - Combinado 36-42 mm 

 
4,7% (n=4) 

70,6% (n=60) 
18,8% (n=16) 
5,9% (n=5) 

 
15,4% (n=2) 
76,9% (n=10) 
7,7% (n=1) 

0% 

 
 
0,292 

Diámetro del vástago (mm): 
     - 6,5 mm 
     - 8 mm 
     - 9 mm 
     - 10 mm 
     - 12 mm 
     - 14 mm 
     - 15 mm 

 
5,9% (n=5) 
1,2% (n=1) 

45,9% (n=39) 
12,9% (n=11) 
22,4% (n=19) 

7% (n=6) 
4,7% (n=4) 

 
7,7% (n=1) 

0% 
61,5% (n=8) 
15,4% (n=2) 
15,4% (n=2) 

0% 
0% 

 
 
 
0,854 

Vástago cementado: 
     No 
     Sí 

 
44,7% (n=38) 
55,3% (n=47) 

 
15,4% (n=2) 
84,6% (n=11) 

 
0,045 

Tabla 14. Factores asociados a la reabsorción de la tuberosidad mayor (continuación). 

 

 

4.4.5. REABSORCIÓN DE LA TUBEROSIDAD MENOR DEL 

HÚMERO  

No existieron diferencias estadísticamente significativas de la 

reabsorción de la tuberosidad menor en cuanto a artroscopias previas, cirugías 

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

prótesis, platina glenoidea, tetón de la platina glenoidea, injerto de glena, 

diámetro de la glenosfera, orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis 

humeral, aumento metálico, tamaño del inserto, tipo de inserto, diámetro del 

vástago ni por cementar el vástago (tabla 15). 
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Variables Sin reabsorción 
(n=94) 

Con reabsorción 
(n=4) 

p 

Luxaciones previas: 
     - No 
     - Sí 

 
98,9% (n=93) 
1,1% (n=1) 

 
100% (n=4) 

0% 

 
1,000 

Artroscopias previas: 
     - No 
     - Sí 

 
84% (n=79) 
16% (n=15) 

 
100% (n=4) 

0% 

 
1,000 

Cirugías abiertas previas: 
     - No 
     - Sí 

 
88,3% (n=83) 
11,7% (n=11) 

 
100% (n=4) 

0% 

 
1,000 

Miembro dominante: 
     - No 
     - Sí 

 
39,4% (n=37) 
60,6% (n=57) 

 
50% (n=2) 
50% (n=2) 

 
1,000 

Lateralidad: 
     - Derecha 
     - Izquierda 

 
60,6% (n=57) 
39,4% (n=37) 

 
50% (n=2) 
50% (n=2) 

 
1,000 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral 
     - Superolateral 

 
52,1% (n=49) 
47,9% (n=45) 

 
75% (n=3) 
25% (n=1) 

 
0,620 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis®-Reversed II 
     - Delta Xtend TM 

 
70,2% (n=66) 
29,8% (n=28) 

 
100% (n=4) 

0% 

 
0,576 
 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm 
     - 29 mm 
     - Delta 

 
46,8% (n=44) 
23,4% (n=22) 
29,8% (n=28) 

 
75% (n=3) 
25% (n=1) 

0% 

 
0,400 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto 
     - Largo 
     - Delta 

 
 

63,8% (n=60) 
6,4% (n=6) 

29,8% (n=28) 

 
 

75% (n=3) 
25% (n=1) 

0% 

 
 

0,209 

Injerto de glena: 
     - No 
     - Sí 

 
87,2% (n=82) 
12,8% (n=12) 

 
75% (n=3) 
25% (n=1) 

 
0,439 

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

 
60,6% (n=57) 
23,4% (n=22) 
16% (n=15) 

 
100% (n=4) 

0% 
0% 

 
0,282 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada 
     - Inclinada 10º 
     - Excéntrica 

 
64,9% (n=61) 
12,8% (n=12) 
22,3% (n=21) 

 
75% (n=3) 

0% 
25% (n=1) 

 
0,747 
 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm 
     - 42 mm 
     - Epífisis 1 delta 
     - Epífisis 2 delta 

 
66% (n=62) 
4,2% (n=4) 
16% (n=15) 

13,8% (n=13) 

 
100% (n=4) 

0% 
0% 
0% 

 
 

0,568 

Tabla 15. Factores asociados a la reabsorción de la tuberosidad menor del húmero. 
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Variables Sin reabsorción 
(n=94) 

Con reabsorción 
(n=4) 

p 

Aumento metálico: 
     - No 
     - Sí 

 
94,7% (n=89) 
5,3% (n=5) 

 
100% (n=4) 

0% 

 
1,000 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta 
     - 6 mm 
     - 9 mm 
     - 12 mm 
     - 15 mm    

 
12,8% (n=12) 
27,6% (n=26) 
27,6% (n=26) 
28,7% (n=27) 
1,2% (n=3) 

 
0% 

50% (n=2) 
0% 

50% (n=2) 
0% 

 
 

0,558 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido 
     - Centrado estándar 
     - Excéntrico 
     - Combinado 36-42 mm 

 
6,4% (n=6) 

70,2% (n=66) 
18,1% (n=17) 
5,3% (n=5) 

 
0% 

100% (n=4) 
0% 
0% 

 
 
0,681 

Diámetro del vástago: 
     - 6,5 mm 
     - 8 mm 
     - 9 mm 
     - 10 mm 
     - 12 mm 
     - 14 mm 
     - 15 mm 

 
5,3% (n=5) 
1,1% (n=1) 

47,9% (n=45) 
13,8% (n=13) 
21,3% (n=20) 
6,4% (n=6) 
4,2% (n=4) 

 
25% (n=1) 

0% 
50% (n=2) 

0% 
25% (n=1) 

0% 
0% 

 
 
 
 
0,747 

Vástago cementado: 
     - No 
     - Sí 

 
41,5% (n=39) 
58,5% (n=55) 

 
25% (n=1) 
75% (n=3) 

 
0,643 

Tabla 15. Factores asociados a la reabsorción de la tuberosidad menor (continuación). 

 

 

4.4.6. ZONAS DE ESTRÉS 

No existieron diferencias estadísticamente significativas de las zonas de 

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

dominante, lateralidad, abordaje quirúrgico, tipo de prótesis, platina glenoidea, 

tetón de la platina glenoidea, injerto de glena, diámetro de la glenosfera, 

orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis humeral, aumento 

metálico, tamaño del inserto, tipo de inserto, diámetro del vástago ni por 

cementar el vástago (tabla 16). 
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Variables Sin zonas de estrés 
(n=88) 

Con zonas de estrés 
(n=10) 

p 

Luxaciones previas: 
     - No 
     - Sí 

 
98,9% (n=87) 
1,1% (n=1) 

 
100% (n=10) 

0% 

 
1,000 

Artroscopias previas: 
     - No 
     - Sí 

 
84,1% (n=74) 
15,9% (n=14) 

 
90% (n=9) 
10 (n=1) 

 
1,000 

Cirugías abiertas previas: 
     - No 
     - Sí 

 
89,8% (n=79) 
10,2% (n=9) 

 
80% (n=8) 
20% (n=2) 

 
0,312 

Miembro dominante: 
     - No 
     - Sí 

 
36,4% (n=32) 
63,6% (n=56) 

 
70% (n=7) 
30% (n=3) 

 
0,084 

Lateralidad: 
     - Derecha 
     - Izquierda 

 
63,6% (n=56) 
36,4% (n=32) 

 
30% (n=3) 
70% (n=7) 

 
0,084 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral 
     - Superolateral 

 
52,3% (n=46) 
47,7% (n=42) 

 
60% (n=6) 
40% (n=4) 

 
0,746 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis®-Reversed II 
     - Delta Xtend TM 

 
71,6% (n=63) 
28,4% (n=25) 

 
70% (n=7) 
30% (n=3) 

 
1,000 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm 
     - 29 mm 
     - Delta 

 
50% (n=44) 

21,6% (n=19) 
28,4% (n=25) 

 
30% (n=3) 
40% (n=4) 
30% (n=3) 

 
0,358 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto 
     - Largo 
     - Delta 

 
 

65,9% (n=58) 
5,7% (n=5) 

28,4% (n=25) 

 
 

50% (n=5) 
20% (n=2) 
30% (n=3) 

 
 

0,230 

Injerto de glena: 
     - No 
     - Sí 

 
87,5% (n=77) 
12,5% (n=11) 

 
80% (n=8) 
20% (n=2) 

 
0,618 

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

 
63,6% (n=56) 
21,6% (n=19) 
14,8% (n=13) 

 
50% (n=5) 
30% (n=3) 
20% (n=2) 

 
0,701 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada 
     - Inclinada 10º 
     - Excéntrica 

 
62,5% (n=55) 
13,6% (n=12) 
23,9% (n=21) 

 
90% (n=9) 

0% 
10% (n=1) 

 
0,205 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm 
     - 42 mm 
     - Epífisis 1 delta 
     - Epífisis 2 delta 

 
68,2% (n=60) 
3,4% (n=3) 

14,8% (n=13) 
13,6% (n=12) 

 
60% (n=6) 
10% (n=1) 
20% (n=2) 
10% (n=1) 

 
 

0,730 

Tabla 16. Factores asociados a las zonas de estrés. 
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Variables Sin zonas de estrés 
(n=88) 

Con zonas de estrés 
(n=10) 

p 

Aumento metálico: 
     - No 
     - Sí 

 
95,5% (n=84) 
4,5% (n=4) 

 
90% (n=9) 
10% (n=1) 

 
0,423 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta 
     - 6 mm 
     - 9 mm 
     - 12 mm 
     - 15 mm    

 
13,6% (n=12) 
25% (n=22) 

28,4% (n=25) 
30,7% (n=27) 
2,3% (n=2) 

 
0% 

60% (n=6) 
10% (n=1) 
20% (n=2) 
10% (n=1) 

 
 

0,076 
 
 
 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido 
     - Centrado estándar 
     - Excéntrico 
     - Combinado 36-42 mm 

 
4,5% (n=4) 

73,9% (n=65) 
17,1% (n=15) 
4,5% (n=4) 

 
20% (n=2) 
50% (n=5) 
20% (n=2) 
10% (n=1) 

 
 
0,188 

Diámetro del vástago: 
     - 6,5 mm 
     - 8 mm 
     - 9 mm 
     - 10 mm 
     - 12 mm 
     - 14 mm 
     - 15 mm 

 
5,7% (n=5) 
1,1% (n=1) 

48,9% (n=43) 
13,6% (n=12) 
20,5% (n=18) 
5,7%  (n=5) 
4,5% (n=4) 

 
10% (n=1) 

0% 
40% (n=4) 
10% (n=1) 
30% (n=3) 
10% (n=1) 

0% 

 
 
 
0,942 
 

Vástago cementado: 
     - No 
     - Sí 

 
42% (n=37) 
58% (n=51) 

 
30% (n=3) 
70% (n=7) 

 
0,521 

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

 

  

4.4.7. ÁNGULO PRÓTESIS-CUELLO ESCAPULAR  

 No existieron diferencias estadísticamente significativas del ángulo 

prótesis-cuello escapular en cuanto a artroscopias previas, cirugías abiertas 

previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje quirúrgico, tipo de prótesis, 

platina glenoidea, tetón de la platina glenoidea, injerto de glena, diámetro de la 

glenosfera, orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis humeral, 

aumento metálico, tamaño del inserto, tipo de inserto ni por cementar el vástago 

(tabla 17). 
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Variables Ángulo prótesis-cuello escapular (grados) p 
Artroscopias previas: 
     - No (n=83) 
     - Sí (n=15) 

 
91,5±17,7 
94,4±30,3 

 
0,608 

Cirugías abiertas previas: 
     - No (n=87) 
     - Sí (n=11) 

 
92,7±20,7 
86,1±11,9 

 
0,305 

Miembro dominante: 
     - No (n=39) 
     - Sí (n=59) 

 
89,6±18 

93,5±21,2 

 
0,354 

Lateralidad: 
     - Derecha (n=59) 
     - Izquierda (n=39) 

 
94,1±21,1 
88,7±18 

 
0,193 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral (n=52) 
     - Superolateral (n=46) 

 
93±24,5 

90,8±13,5 

 
0,571 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis (n=70) 
     - Delta (n=28) 

 
92,9±22,8 
89,5±10,2 

 
0,314 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm (n=47) 
     - 29 mm (n=23) 
     - Delta (n=28) 

 
92,7±23,9 
93,4±21 

89,5±10,2 

 
0,749 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto (n=63) 
     - Largo (n=7) 
     - Delta (n=28) 

 
 

93,1±22,7 
91,6±25,6  
89,5±10,2 

 
 

0,742 

Injerto de glena: 
     - No (n=85) 
     - Sí (n=13) 

 
92,1±20,1 
91,1±20 

 
0,867 

Diámetro de la glenosfera: 
     - 36 mm (n=61) 
     - 42 mm (n=22) 
     - 38 mm Delta (n=15) 

 
91,7±22,2 
93,4±19,3 
91±10,1 

 
0,926 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada (n=64) 
     - Inclinada (n=12) 
     - Excéntrica (n=22) 

 
92,9±20,8 
84,7±18,4 
93,2±18,3 

 
0,415 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm (n=66) 
     - 42 mm (n=4) 
     - Epífisis 1 delta (n=15) 
     - Epífisis 2 delta (n=13) 

 
91,9±22,1 
110±31,5 
91±10,1 

87,8±10,4 

 
 

0,282 

Aumento metálico: 
     - No (n=93) 
     - Sí (n=5) 

 
92,2±20,5 
86,8±4,6 

 
0,557 

Tabla 17. Factores asociados a las ángulo prótesis-cuello escapular. 
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Variables Ángulo prótesis-cuello escapular (grados) p 
Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta (n=12) 
     - 6 mm (n=28) 
     - 9 mm (n=26) 
     - 12 mm (n=29) 
     - 15 mm  (n=3) 

 
90,1±10,4 
94,1±19,4 
92,3±28,2 
91,2±15,4 
82,3±10,6 

 
 

0,886 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido (n=6) 
     - Centrado estándar (n=70) 
     - Excéntrico (n=17) 
     - Combinado 36-42 (n=5) 

 
89±11,5 
92,1±20 

91,4±23,1 
94,4±22,5 

 
 
0,975 

Vástago cementado: 
     - No (n=40) 
     - Sí (n=58) 

 
89,2±16,4 
93,9±22,1 

 
0,255 

Tabla 17. Factores asociados al ángulo prótesis-cuello escapular (continuación). 

 

 

4.4.8. DISTANCIA BULÓN-BORDE INFERIOR DE LA 

ESCÁPULA  

 No existieron diferencias estadísticamente significativas de la distancia 

bulón-borde inferior de la escápula en cuanto a artroscopias previas, cirugías 

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

prótesis, platina glenoidea, tetón de la platina glenoidea, injerto de glena, 

diámetro de la glenosfera, orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis 

humeral, aumento metálico, tamaño del inserto, tipo de inserto ni por cementar 

el vástago (tabla 18). 

 

Variables Distancia bulón-borde inferior escápula 
(mm) 

p 

Artroscopias previas: 
     - No (n=83) 
     - Sí (n=15) 

 
25,8±9 

25,1±2,5 

 
0,772 

Cirugías abiertas previas: 
     - No (n=87) 
     - Sí (n=11) 

 
25,7±8,8 
25,6±3,6 

 
0,974 

Miembro dominante: 
     - No (n=39) 
     - Sí (n=59) 

 
24,9±4,3 

  26,2±10,2 

 
0,450 

Tabla 18. Factores asociados a la distancia bulón - borde inferior de la escápula. 
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Variables Distancia bulón-borde inferior escápula 
(mm) 

p 

Lateralidad: 
     - Derecha (n=59) 
     - Izquierda (n=39) 

 
26,4±10,3 
24,6±3,6 

 
0,305 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral (n=52) 
     - Superolateral (n=46) 

 
26,5±11,1 
24,8±3,1 

 
0,315 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis (n=70) 
     - Delta (n=28) 

 
26,2±9,7 
24,4±2,9 

 
0,326 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm (n=47) 
     - 29 mm (n=23) 
     - Delta (n=28) 

 
26±11,4 
26,7±4,6 
24,4±2,9 

 
0,583 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto (n=63) 
     - Largo (n=7) 
     - Delta (n=28) 

 
 

26,1±10,1 
27,7±5 

24,4±2,9 

 
 

0,550 

Injerto de glena: 
     - No (n=85) 
     - Sí (n=13) 

 
25,5±8,8 
27±4,2 

 
0,555 

Diámetro de la glenosfera: 
     - 36 mm (n=61) 
     - 42 mm (n=22) 
     - 38 mm Delta (n=15) 

 
26±10,2 
25,4±4,1 
24,8±3,1 

 
0,861 
 
 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada (n=64) 
     - Inclinada (n=12) 
     - Excéntrica (n=22) 

 
25,1±3,7 
24,3±4,2 
28,3±16,3 

 
0,561 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm (n=66) 
     - 42 mm (n=4) 
     - Epífisis 1 delta (n=15) 
     - Epífisis 2 delta (n=13) 

 
26,1±9,9 
28,5±6 

24,8±3,1 
23,9±2,6 

 
 

0,721 

Aumento metálico: 
     - No (n=93) 
     - Sí (n=5) 

 
25,8±8,6 
24,8±1,6  

 
0,804 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta (n=12) 
     - 6 mm (n=28) 
     - 9 mm (n=26) 
     - 12 mm (n=29) 
     - 15 mm (n=3)  

 
23,8±3 

25,3±3,8 
25,3±3,2 
27,4±14,5 
24,3±0,6 

 
 

0,741 

Tabla 18. Factores asociados a la distancia bulón - borde inferior de la escápula (continuación). 

 

 



RESULTADOS 

99 

Variables Distancia bulón-borde inferior escápula 
(mm) 

p 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido (n=6) 
     - Centrado estándar (n=70) 
     - Excéntrico (n=17) 
     - Combinado 36-42 (n=5) 

 
24,3±1,6 
25,7±9,6 
26,1±4,4 
 26,8±4,7 

 
 
0,965 

Vástago cementado: 
     - No 
     - Sí 

 
27,2±12,1 
24,7±4,1 

 
0,153 

Tabla 18. Factores asociados a la distancia bulón - borde inferior de la escápula (continuación). 

 

 

4.4.9. INCLINACIÓN (TILT) GLENOIDEA  

 No existieron diferencias estadísticamente significativas de la inclinación 

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

miembro dominante, lateralidad, abordaje quirúrgico, tipo de prótesis, platina 

glenoidea, tetón de la platina glenoidea, injerto de glena, diámetro de la 

glenosfera, orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis humeral, 

aumento metálico, tamaño del inserto, tipo de inserto ni por cementar el vástago 

(tabla 19). 

 

Variables Inclinación glenoidea (grados) p 
Artroscopias previas: 
     - No (n=83) 
     - Sí (n=15) 

 
10,5±10,5 

9,6±13 

 
0753 

Cirugías abiertas previas: 
     - No (n=87) 
     - Sí (n=11) 

 
11,1±11,2 
5,3±5,2 

 
0,096 

Miembro dominante: 
     - No (n=39) 
     - Sí (n=59) 

 
10±10,2 

10,7±11,3 

 
0,759 

Lateralidad: 
     - Derecha (n=59) 
     - Izquierda (n=39) 

 
10,5±11,4 
10,2 ±10,2 

 
0,890 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral (n=52) 
     - Superolateral (n=46) 

 
10,2±11,5 
10,6±10,2 

 
0,857 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis (n=70) 
     - Delta (n=28) 

 
10,5±11,6 

10,1±9 

 
0,859 

Tabla 19. Factores asociados al tilt glenoideo. 
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Variables Inclinación glenoidea (grados) p 
Platina glenoidea: 
     - 25 mm (n=47) 
     - 29 mm (n=23) 
     - Delta (n=28) 

 
11,6±12,4 
8,4±9,4 
10,1±9,1 

 
0,552 
 
 

Tetón de la platina glenoidea: 
     - Corto (n=63) 
     - Largo (n=7) 
     - Delta (n= 28) 

 
10,7±11,7 

9,4±11 
10,1±9,1 

 
0,946 

Injerto de glena: 
     - No (n=85) 
     - Sí (n=13) 

 
10,3±11,1 
11,1±9,2 

 
0,816 

Diámetro de la glenosfera: 
     - 36 mm (n=61) 
     - 42 mm (n=22) 
     - 38 mm Delta (n=15) 

 
11±12,1 
8,8±9,1 
10,6±8 

 
0,722 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada (n=64) 
     - Inclinada (n=12) 
     - Excéntrica (n=22) 

 
9,5±9,4 

19,4±16,5 
8,3±9,3 

 
0,123 
 
 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm (n=66) 
     - 42 mm (n=4) 
     - Epífisis 1 delta (n=15) 
     - Epífisis 2 delta (n=13) 

 
10,9±11,6 

4,5±9 
10,6±8 

9,5±10,5 

 
 

0,710 

Aumento metálico: 
     - No (n=93) 
     - Sí (n=5) 

 
10,5±11,1 

8±5,1  

 
0,612 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta (n=12) 
     - 6 mm (n=28) 
     - 9 mm (n=26) 
     - 12 mm (n=29) 
     - 15 mm (n=3)   

 
9,9±6,1 

10,4±10,4 
10,6±14,1 
10,9±10,3 

6±6 

 
 

0,966 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido (n=6) 
     - Centrado estándar (n=70) 
     - Excéntrico (n=17) 
     - Combinado 36-42 (n=5) 

 
8,2±5,3 

10,1±11,6 
12,6±10,4 
10,2±4,8 

 
 
0,807 

Vástago cementado: 
     - No (n=40) 
     - Sí (n=58) 

 
11,2±11,1 
9,9±10,8  

 
0,545 

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

 No existieron diferencias estadísticamente significativas de la distancia 

acromion-tuberosidad mayor en cuanto a artroscopias previas, cirugías abiertas 

previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje quirúrgico, tipo de prótesis, 

platina glenoidea, tetón de la platina glenoidea, injerto de glena, diámetro y 

orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis humeral, aumento 

metálico, tamaño y tipo del inserto, ni por cementar el vástago (tabla 20). 

 

Variables Distancia acromion-tuberosidad mayor 
(mm) 

p 

Artroscopias previas: 
     - No (n=83) 
     - Sí (n=15) 

 
45,6±11,5 
45,9±12,9 

 
0,949 

Cirugías abiertas previas: 
     - No (n=87) 
     - Sí (n=11) 

 
42,3±11,6 
50,2±12,3 

 
0,370 
 

Miembro dominante: 
     - No (n=39) 
     - Sí (n=59) 

 
49±8,6 

43,4±12,9 

 
0,068 

Lateralidad: 
     - Derecha (n=59) 
     - Izquierda (n=39) 

 
44,1±13,3 
48,1±8,2 

 
0,196 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral (n=52) 
     - Superolateral (n=46) 

 
46±11,4 
45,4±12 

 
0,856 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis (n=70) 
     - Delta (n=28) 

 
45,3±11,8 
46,5±11,6 

 
0,726 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm (n=47) 
     - 29 mm (n=23) 
     - Delta (n=28) 

 
46,4±12  

42,6±10,7  
46,5±11,6 

 
0,596 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto (n=63) 
     - Largo (n=7) 
     - Delta (n=28) 

 
 

45,6±11,8 
39,5±6,4 
46,4±11,6 

 
 

0,729 
 

Injerto de glena: 
    - No (n=85) 
    - Sí (n=13) 

 
46±12,2 
43,4±6,6 

 
0,591 

Diámetro de la glenosfera: 
     - 36 mm (n=61) 
     - 42 mm (n=22) 
     - 38 mm Delta (n=15) 

 
45,9±12,2 
42,7±15,6 
47,6±10,5 

 
0,601 

Tabla 20. Factores asociados a la distancia acromion–tuberosidad mayor. 
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Variables Distancia acromion-tuberosidad mayor 
(mm) 

p 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada (n=64) 
     - Inclinada (n=12) 
     - Excéntrica (n=22 

 
46,5±10 

42,4±15,9 
45±15,5 

 
0,649 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm (n=66) 
     - 42 mm (n=4) 
     - Epífisis 1 delta (n=15) 
     - Epífisis 2 delta (n=13) 

 
45,5±12 
41±5,7 

47,6±10,5 
44,3±14,5 

 
 

0,873 
 
 

Aumento metálico: 
     - No (n=93) 
     - Sí (n=5) 

 
45,7±12 
45,8±8,5 

 
0,982 
 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta (n=12) 
     - 6 mm (n=28) 
     - 9 mm (n=26) 
     - 12 mm (n=29) 
     - 15 mm (n=3)    

 
50,6±11 
43,4±9,4 
45,4±12,8 
45,4±11,6 
39,6±19,6 

 
 

0,491 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido (n=6) 
     - Centrado estándar (n=70) 
     - Excéntrico (n=17) 
     - Combinado 36-42 (n=5) 

 
40,6±2,5 
40,6±6,9 
40,6±5,7 
42,5±6,4 

 
 
0,655 

Vástago cementado: 
     - No (n=40) 
     - Sí (n=58) 

 
44,7±12,4 
46,5±11,2 

 
0,504 

Tabla 20. Factores asociados a la distancia acromion–tuberosidad mayor (continuación). 

 

 

4.4.11. DISTANCIA GLENA-TUBEROSIDAD MAYOR 

 No existieron diferencias estadísticamente significativas de la distancia 

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

previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje quirúrgico, tipo de prótesis, 

platina glenoidea, tetón de la platina glenoidea, injerto de glena, diámetro de la 

glenosfera, orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis humeral, 

aumento metálico, tamaño del inserto, tipo de inserto ni por cementar el vástago 

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

p 

Artroscopias previas: 
     - No (n=83) 
     - Sí (n=15) 

 
40,3±6,7 
42,7±4,9 

 
0,223 

Cirugías abiertas previas: 
     - No (n=87) 
     - Sí (n=11) 

 
40,6±6,6 
41,4±5,4 

 
0,751 

Miembro dominante: 
     - No (n=39) 
     - Sí (n=59) 

 
41,4±7,1 
40,1±6 

 
0,390 

Lateralidad: 
     - Derecha (n=59) 
     - Izquierda (n=39) 

 
40,3±6 

41,2±7,1 

 
0,537 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral (n=52) 
     - Superolateral (n=46) 

 
41,4±6,7 
39,9±6,2 

 
0,293 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis (n=70) 
     - Delta (n=28) 

 
40,8±6,9 
40,4±5,3 

 
0,815 
 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm (n=47) 
     - 29 mm (n=23) 
     - Delta (n=28) 

 
40,1±7 

42,4±6,6 
40,4±5,3 

 
0,441 

Tetón de la platina 
glenoidea: 
     - Corto (n=63) 
     - Largo (n=7) 
     - Delta (n=28) 

 
 

40,6±7,1 
42,3±6,3 
40,4±5,3 

 
 

0,808 

Injerto de glena: 
     - No (n=85) 
     - Sí (n=13) 

 
40,6±6,7 
41,2±4,7 

 
0,743 

Diámetro de la glenosfera: 
     - 36 mm (n=61) 
     - 42 mm (n=22) 
     - 38 mm Delta (n=15) 

 
40,8±7,1 
41,2±5,3 
39,7±5,3 

 
0,813 
 
 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada (n=64) 
     - Inclinada (n=12) 
     - Excéntrica (n=22) 

 
41,5±6,4 
38,2±8,3 
39,6±4,9 

 
0,223 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm (n=66) 
     - 42 mm (n=4) 
     - Epífisis 1 delta (n=15) 
     - Epífisis 2 delta (n=13) 

 
40,9±7 

37,5±2,1 
39,7±5,3 
41,4±5,5 

 
 

0,811 

Aumento metálico: 
     - No (n=93) 
     - Sí (n=5) 

 
40,4±6,2 
  45±9,5 

 
0,124 

Tabla 21. Factores asociados a la distancia glena-tuberosidad mayor. 
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Variables Distancia glena-tuberosidad mayor 
(mm) 

p 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta (n=12) 
     - 6 mm (n=28) 
     - 9 mm (n=26) 
     - 12 mm (n=29) 
     - 15 mm (n=3)   

 
40,1±3,5 
40,5±6,7 
40,4±8 

41,2±6,4 
42±1,7 

 
 

0,761 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido (n=6) 
     - Centrado estándar (n=70) 
     - Excéntrico (n=17) 
     - Combinado 36-42 (n=5) 

 
40,6±2,5 
40,6±6,9 
40,6±5,7 
42,5±6,4 

 
 
0,956 

Vástago cementado: 
     - No (n=40) 
     - Sí (n=58) 

 
40,6±6,2 
40,7±6,8 

 
0,961 

Tabla 21. Factores asociados a la distancia glena – tuberosidad mayor (continuación). 
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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 (1,6±2 

vs. 0,7±0,9; p=0,013) (tabla 22). 

 No existieron diferencias estadísticamente significativas con el dolor en 

cuanto a edad, sexo, IMC, comorbilidad, clasificación ASA, artroscopias 

previas, cirugías abiertas previas, miembro dominante, abordaje quirúrgico, tipo 

de prótesis, platina glenoidea, tetón de la platina glenoidea, diámetro de la 

glenosfera, orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis humeral, 

aumento metálico, tamaño del inserto, tipo de inserto, diámetro del vástago y 

vástago cementado, complicaciones postquirúrgicas, osificaciones en el espacio 

glenohumeral, reabsorción de la tuberosidad mayor del húmero, reabsorción de 

la tuberosidad menor del húmero, zonas de estrés, ángulo prótesis-cuello 

escapular, distancia del bulón central al borde inferior de la escápula, inclinación 

(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 (años): 
     - 40-59 (n=5) 
     - 60-69 (n=41) 
     - 70-79 (n=48) 
     - 80-89 (n=4) 

 
1,6±1,8 
1,7±1,8 
1,2±2 
2±3,4 

 
 

0,672 

Sexo: 
     - Hombre (n=29) 
     - Mujer (n=69) 

 
1,6±2,1 
1,4±1,8 

 
0,539 

IMC medio (Kg/m2): 
     < 30 (n=68) 
     ≥ 30 (n=30) 

 
1,4±1,8 
1,7±2,2 

 
0,371 

Hipertensión arterial: 
     - No (n=37) 
     - Sí (n=61) 

 
1,2±1,6 
1,6±2,1 

 
0,314 

Tabla 22. Factores asociados al dolor. 
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Variables Dolor (EVA) p 
Diabetes Mellitus: 
     - No (n=70) 
     - Sí (n=28) 

 
1,2±1,6 
2,2±2,4 

 
0,050 

Patología cardíaca: 
     - No (n=66) 
     - Sí (n=32) 

 
1,5±2 

1,4±1,7 

 
0,738 

Patología pulmonar: 
     - No (n=79) 
     - Sí (n=19) 

 
1,5±2 

1,1±1,6 

 
0,525 

Patología renal: 
     - No (n=79) 
     - Sí (n=19) 

 
1,3±1,8 
2,3±2,3 

 
0,077 

Patología hepática: 
     - No (n=92) 
     - Sí (n=6) 

 
1,4±1,9 
2,2±1,7 

 
0,363 

ASA: 
     - I (n=8) 
     - II (n=57) 
     - III (n=33) 

 
1,4±1,2 
1,2±1,7 
1,9±2,4 

 
0,382 

 
 

Artroscopias previas: 
     - No (n=83) 
     - Sí (n=15) 

 
1,5±2 

1,5±1,4 

 
0,890 

Cirugías abiertas previas: 
     - No (n=87) 
     - Sí (n=11) 

 
1,5±1,9 
1,5±2,3 

 
0,979 

Miembro dominante: 
     - No (n=39) 
     - Sí (n=59) 

 
1,1±1,5 
1,7±2,1 

 
0,078 

Lateralidad: 
     - Derecha (n=59) 
     - Izquierda (n=39) 

 
1,8±2,1 
1±1,4 

 
0,045 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral (n=52) 
     - Superolateral (n=46) 

 
1,6±2,2 
1,3±1,6 

 
0,552 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis (n=70) 
     - Delta (n=28) 

 
1,5±2 

1,4±1,6 

 
0,805 

Platina glenoidea (mm): 
     - 25 mm (n=47) 
     - 29 mm (n=23) 
     - Delta (n=28) 

 
1,6±2,2 
1,2±1,8 
1,4±1,6 

 
0,675 

Tetón de la platina glenoidea: 
     - Corto (n=63) 
     - Largo (n=7) 
     - Delta (n=28) 

 
1,6±2,1 
0,3±0,7 
1,4±1,6 

 
0,209 

Tabla 22. Factores asociados al dolor (continuación). 
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Variables Dolor (EVA) p 
Injerto de glena: 
     - No (n=85) 
     - Sí (n=13) 

 
1,6±2 

0,7±0,9 

 
0,013 

Diámetro de la glenosfera: 
     - 36 mm (n=61) 
     - 42 mm (n=22) 
     - 38 mm Delta (n=15) 

 
1,5±2 

1,7±2,1 
1,1±1,2 

 
0,658 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada (n=64) 
     - Inclinada (n=12) 
     - Excéntrica (n=22) 

 
1,3±1,8 
2,1±2,7 
1,6±1,9 

 
0,392 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm (n=66) 
     - 42 mm (n=4) 
     - Epífisis 1 delta (n=15) 
     - Epífisis 2 delta (n=13) 

 
1,4±2 

2,5±1,9 
1,1±1,2 
 1,7±2 

 
 

0,624 

Aumento metálico: 
     - No (n=93) 
     - Sí (n=5) 

 
1,4±1,8 
3,6±3,4 

 
0,210 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido (n=6) 
     - Centrado estándar (n=70) 
     - Excéntrico (n=17) 
     - Combinado 36-42 (n=5) 

 
0,8±1,3 
1,3±1,7 
2,3±2,4 
1,2±2,7 

 
 
0,246 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta (n=12) 
     - 6 mm (n=28) 
     - 9 mm (n=26) 
     - 12 mm (n=29) 
     - 15 mm  (n=3) 

 
1,3±1,6 
1,5±1,9 
1,7±1,9 
1,4±2,2 
0,7±1,2 

 
 

0,921 

Vástago cementado: 
     - No (n=40) 
     - Sí (n=58) 

 
1,1±1,5 
1,7±2,2 

 
0,117 

Complicaciones 
postquirúrgicas: 
     - No (n=88) 
     - Sí (n=10) 

 
 

1,4±2 
2,1±1,6 

 
 

0,277 

Scapular notch o Notching: 
     - No (n=54) 
     - Sí (n=44) 

 
1,5±2 

1,5±1,8 

 
0,946 

Espolón escapular: 
     - No (n=57) 
     - Sí (n=41) 

 
1,5±2,1 
1,4±1,7 

 
0,732 

Osificaciones en el espacio 
glenohumeral: 
     - No (n=55) 
     - Sí (n=43) 

 
 

1,4±1,6 
1,6±2,2 

 
 

0,627 

Tabla 22. Factores asociados al dolor (continuación). 
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Variables Dolor (EVA) p 
Reabsorción de la tuberosidad 
mayor del húmero: 
     - No (n=85) 
     - Sí (n=13) 

 
 

1,4±1,9 
1,8±1,9 

 
 

0,452 

Reabsorción de la tuberosidad 
menor del húmero: 
     - No (n=94) 
     - Sí (n=4)          

 
 

1,5±2 
1±1,2 

 
 

0,621 

Zonas de estrés: 
     - No (n=88) 
     - Sí (n=10) 

 
1,5±2 

1,2±1,6 

 
0,643 

Tabla 22. Factores asociados al dolor (continuación). 

 

 

 
Variables 

Dolor (EVA)  
p Leve 

(0-2) 
Moderado 

(3-7) 
Ángulo prótesis-cuello escapular (grados) 89,6±15,8  99,5±29 0,130 
Distancia bulón-borde inferior de la escápula 
(mm) 

 
25,8±9,2 

 
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 (continuación). 

 

 

4.5.2. TEST DE CONSTANT-MURLEY  

 Los pacientes con menor puntuación (peor resultado) en el test de 

Constant-Murley fueron aquellos con mayor puntuación en la clasificación ASA 

(I: 74,4±3,9 vs. II: 70±11,6 vs. III: 62,9±14,5; p=0,001) y mayor frecuencia de 

complicaciones postquirúrgicas (68,9±12,3 vs. 59,3±13,7; p=0,023) (tabla 23).  

 No existieron diferencias estadísticamente significativas en el test de 

Constant-Murley en cuanto a edad, sexo, IMC, comorbilidad, clasificación ASA, 

artroscopias previas, cirugías abiertas previas, miembro dominante, lateralidad, 

abordaje quirúrgico, tipo de prótesis, platina glenoidea, tetón de la platina 

glenoidea, injerto de glena, diámetro de la glenosfera, orientación de la 

glenosfera, diámetro de la metáfisis humeral, aumento metálico, tamaño del 

inserto, tipo de inserto, diámetro del vástago y vástago cementado, osificaciones 

en el espacio glenohumeral, reabsorción de la tuberosidad mayor del húmero, 
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reabsorción de la tuberosidad menor del húmero, zonas de estrés, ángulo 

prótesis-cuello escapular, distancia del bulón central al borde inferior de la 

escápula, inclinación (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 (años): 
     - 40-59 (n=5) 
     - 60-69 (n=41) 
     - 70-79 (n=48) 
     - 80-89 (n=4) 

 
63,8±15,3 
70,2±10,4 
67,3±12,9 
58,3±25,8 

 
 

0,555 

Sexo: 
     - Hombre (n=29) 
     - Mujer (n=69) 

 
65,9±12,3 
68,8±12,9 

 
0,296 

IMC medio (Kg/m2): 
     < 30 (n=68) 
     ≥ 30 (n=30) 

 
68,1±13 

67,5±12,3 

 
0,832 

Hipertensión arterial: 
     - No (n=37) 
     - Sí (n=61) 

 
70,7±10 
66,3±14 

 
0,072 

Diabetes Mellitus: 
     - No (n=70) 
     - Sí (n=28) 

 
69,4±12,1 
64,3±13,9 

 
0,071 

Patología cardíaca: 
     - No (n=66) 
     - Sí (n=32) 

 
68,9±13,2 
66±11,8 

 
0,294 

Patología pulmonar: 
     - No (n=79) 
     - Sí (n=19) 

 
67,8±13,1 
68,9±9,6 

 
0,798 

Patología renal: 
     - No (n=79) 
     - Sí (n=19) 

 
69,4±11,4 
61,7±16,1 

 
0,063 

Patología hepática: 
     - No (n=92) 
     - Sí (n=6) 

 
68,1±13 
65,8±8,7 

 
0,675 

 
ASA: 
     - I (n=8) 
     - II (n=57) 
     - III (n=33) 

 
74,4±3,9 
70±11,6 

62,9±14,5 

 
0,001 

Artroscopias previas: 
     - No (n=83) 
     - Sí (n=15) 

 
67,7±12,7 
69,1±13,5 

 
0,702 

Cirugías abiertas previas: 
     - No (n=87) 
     - Sí (n=11) 

 
68,4±12 

64,8±18,2 

 
0,388 

Tabla 23. Factores asociados al test de Constant-Murley. 
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Variables Test de Constant-Murley p 
Miembro dominante: 
     - No (n=39) 
     - Sí (n=59) 

 
69,1±11,6 
67,1±13,5 

 
0,455 

Lateralidad: 
     - Derecha (n=59) 
     - Izquierda (n=39) 

 
67,1±13,5 
69,2±11,6 

 
0,427 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral (n=52) 
     - Superolateral (n=46) 

 
68,3±12,6 
67,6±13 

 
0,724 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis (n=70) 
     - Delta (n=28) 

 
68,1±12,9 
67,7±12,5  

 
0,889 

Platina glenoidea: 
     - 25 mm (n=47) 
     - 29 mm (n=23) 
     - Delta (n=28) 

 
67,3±14,5 

69,6±9 
67,7±12,5 

 
0,783 

Tetón de la platina glenoidea: 
     - Corto (n=63) 
     - Largo (n=7) 
     - Delta (n=28) 

 
67,4±13,3 
74,1±6,4 
67,7±12,5 

 
0,424 

Injerto de glena: 
     - No (n=85) 
     - Sí (n=13) 

 
67,9±12,7 
68±13,1 

 
0,982 

 
Diámetro de la glenosfera: 
     - 36 mm (n=61) 
     - 42 mm (n=22) 
     - 38 mm Delta (n=15) 

 
68,1±13,3 
68,4±11,3 
66,6±13,2 

 
0,911 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada (n=64) 
     - Inclinada (n=12) 
     - Excéntrica (n=22) 

 
68±12,8 

64,4±17,5 
69,8±9,4 

 
0,568 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm (n=66) 
     - 42 mm (n=4) 
     - Epífisis 1 delta (n=15) 
     - Epífisis 2 delta (n=13) 

 
68,2±13 

66,2±12,1 
66,7±13,2 
68,8±12,2 

 
 

0,959 

Aumento metálico: 
     - No (n=93) 
     - Sí (n=5) 

 
68,5±12,5 
58,8±15,7 

 
0,099 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido (n=6) 
     - Centrado estándar (n=40) 
     - Excéntrico (n=17) 
     - Combinado 36-42 (n=5) 

 
72±13,4 

68,6±12,7 
63,8±13,3 
68,9±10 

 
 
0,458 

 
 

Tabla 23. Factores asociados al test de Constant-Murley (continuación). 
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Variables Test de Constant-Murley p 
Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta (n=12) 
     - 6 mm (n=28) 
     - 9 mm (n=26) 
     - 12 mm (n=29) 
     - 15 mm (n=3) 

 
66,6±16 
68,5±10 

67,8±12,4 
67,3±14,7 
77,3±3,2 

 
 

0,762 

Vástago cementado: 
     - No (n=40) 
     - Sí (n=58) 

 
69,9±10,6 
66,6±13,9 

 
0,183 

Complicaciones 
postquirúrgicas: 
     - No (n=88) 
     - Sí (n=10) 

 
 

68,9±12,3 
59,3±13,7 

 
 

0,023 

Scapular notch o Notching: 
     - No (n=54) 
     - Sí (n=44) 

 
69,9±13 

66,7±12,4 

 
0,397 

Espolón escapular: 
     - No (n=57) 
     - Sí (n=41) 

 
68,6±12 
67±13,8 

 
0,544 

Osificaciones en el espacio 
glenohumeral: 
     - No (n=55) 
     - Sí (n=43) 

 
 

69,1±12 
66,5±13,6 

 
 

0,317 

Reabsorción de la tuberosidad 
mayor del húmero: 
     - No (n=85) 
     - Sí (n=13) 

 
 

67,4±13,3 
71,4±7,4 

 
 

0,291 

Reabsorción de la tuberosidad 
menor del húmero: 
     - No (n=94) 
     - Sí (n=4)         

 
 

67,8±13 
71,5±5,2 

 
 

0,574 

Zonas de estrés: 
     - No (n=88) 
     - Sí (n=10) 

 
67,9±13,1 
68,8±9,5 

 
0,828 

Tabla 23. Factores asociados al test de Constant Murley (continuación). 
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Variables 

Test de Constant-Murley  
p Malo 

(< 50) 
Intermedio 

(50-64) 
Bueno 
(65-79) 

Excelente 
(≥ 80) 

Ángulo prótesis -
cuello escapular 

(grados) 

 
 

85,7±10,9 

 
 

93,9±20,8 

 
 

94,1±21,6 

 
 

83,8±13,6 

 
 

0,275 
Distancia bulón - 
borde inferior de 
la escápula (mm) 

 
 

24,8±2,3 

 
 

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 

   
 
 

46,7±10 

 
 
 

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 (continuación). 

 

 

4.5.3. CUESTIONARIO DISABILITIES OF THE ARM, 

SHOULDER AND HAND (DASH) 

 Los pacientes con mayor frecuencia de hipertensión arterial tuvieron 

mayor puntuación (peor resultado) en el cuestionario DASH (30,1±25,5 vs. 

34,6±25,6; p=0,019) (tabla 24). 

 No existieron diferencias estadísticamente significativas en el 

cuestionario DASH en cuanto a edad, sexo, IMC, comorbilidad (salvo 

hipertensión arterial), clasificación ASA, artroscopias previas, cirugías abiertas 

previas, miembro dominante, lateralidad, abordaje quirúrgico, tipo de prótesis, 

platina glenoidea, tetón de la platina glenoidea, injerto de glena, diámetro de la 

glenosfera, orientación de la glenosfera, diámetro de la metáfisis humeral, 

aumento metálico, tamaño del inserto, tipo de inserto, diámetro del vástago y 

vástago cementado, complicaciones postquirúrgicas, osificaciones en el espacio 

glenohumeral, reabsorción de la tuberosidad mayor del húmero, reabsorción de 

la tuberosidad menor del húmero, zonas de estrés, ángulo prótesis-cuello 

escapular, distancia del bulón central al borde inferior de la escápula, inclinación 

(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 (años): 
     - 40-59 (n=5) 
     - 60-69 (n=41) 
     - 70-79 (n=48) 
     - 80-89 (n=4) 

 
45,3±28,7 
25,9±22,9 
34,7±25 

29,3±47,6 

 
 

0,241 

Sexo: 
     - Hombre (n=29) 
     - Mujer (n=69) 

 
24,9±25,5 
34,1±25,2 

 
0,103 

IMC medio (Kg/m2): 
     < 30 (n=68) 
     > 30 (n=30) 

 
29,5±25,6 
35,5±25,2 

 
0,287 

Hipertensión arterial: 
     - No (n=37) 
     - Sí (n=61) 

 
23,7±22,7 
36±26,1 

 
0,019 

Diabetes Mellitus: 
     - No (n=70) 
     - Sí (n=28) 

 
30,1±25,5 
34,6±25,6 

 
0,429 

Patología cardíaca: 
     - No (n=66) 
     - Sí (n=32) 

 
32,3±26,2 
29,4±24,2 

 
0,598 

Patología pulmonar: 
     - No (n=79) 
     - Sí (n=19) 

 
32,3±26,1 
22,8±18 

 
0,267 

Patología renal: 
     - No (n=79) 
     - Sí (n=19) 

 
29,2±24,8 
40,3±27,1 

 
0,088 

Patología hepática: 
     - No (n=92) 
     - Sí (n=6) 

 
31±25,8 

36,7±20,5 

 
0,599 

ASA: 
     - I (n=8) 
     - II (n=57) 
     - III (n=33) 

 
21,3±21,4 
31,6±25,1 
33,4±27,2 

 
0,491 

Artroscopias previas: 
     - No (n=83) 
     - Sí (n=15) 

 
30,9±25,4 

34±27 

 
0,663 

Cirugías abiertas previas: 
     - No (n=87) 
     - Sí (n=11) 

 
30,3±25,1 

40±28 

 
0,233 

Miembro dominante: 
     - No (n=39) 
     - Sí (n=59) 

 
30,4±25,3 
32±25,8 

 
0,759 

Lateralidad: 
     - Derecha (n=59) 
     - Izquierda (n=39) 

 
32,3±25,8 
30±25,3 

 
0,674 

Tabla 24. Factores asociados al cuestionario DASH. 
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Variables Cuestionario DASH p 

Abordaje quirúrgico: 
     - Deltopectoral (n=52) 
     - Superolateral (n=46) 

 
29,3±22,8 
33,6±28,3 

 
0,416 

Tipo de prótesis: 
     - Aequalis (n=70) 
     - Delta (n=28) 

 
30,3±25 
34,1±27 

 
0,501 

Platina glenoidea (mm): 
     - 25 mm (n=47) 
     - 29 mm (n=23) 
     - Delta (n=28) 

 
34,2±25,9 
22,3±21,3 
34,1±27 

 
0,150 

Tetón de la platina glenoidea: 
     - Corto (n=63) 
     - Largo (n=7) 
     - Delta (n=28) 

 
32,4±24,9 
10,8±16,6 
34,1±27 

 
0,082 

 

Injerto de glena: 
     - No (n=85) 
     - Sí (n=13) 

 
32,6±25,2 
23±26,9  

 
0,206 

Diámetro de la glenosfera: 
     - 36 mm (n=61) 
     - 42 mm (n=22) 
     - 38 mm Delta (n=15) 

 
29,9±24,7 
33,9±27,4 
33,6±27,1 

 
0,769 

Orientación de la glenosfera: 
     - Centrada (n=64) 
     - Inclinada (n=12) 
     - Excéntrica (n=22) 

 
32,4±26,8 
40,7 ±27,4 
23,2±18,4  

 
0,138 

Diámetro metáfisis humeral: 
     - 36 mm (n=66) 
     - 42 mm (n=4) 
     - Epífisis 1 delta (n=15) 
     - Epífisis 2 delta (n=13) 

 
30,4±25,4 
27,2±19,8 
33,6±27,1 
34,7±28 

 
 

0,914 

Aumento metálico: 
     - No (n=93) 
     - Sí (n=5) 

 
30,6±25,1 
45±32,8 

 
0,222 

Tipo de inserto: 
     - Constreñido (n=6) 
     - Centrado estándar (n=70) 
     - Excéntrico (n=17) 
     - Combinado 36-42 (n=5) 

 
18,5±19,9 
32,5±25,3 
29,4±25,6 
37,2±35,1 

 
 

0,570 

Tamaño del inserto: 
     - 3 mm Delta (n=12) 
     - 6 mm (n=28) 
     - 9 mm (n=26) 
     - 12 mm (n=29) 
     - 15 mm (n=3)   

 
41,2±32 
30,6±23 

27,2±24,5 
33,5±26,5 
15,6±15,4  

 
 

0,427 

Vástago cementado: 
     - No (n=40) 
     - Sí (n=58) 

 
30±27,6 

32,3±24,1 

 
0,659 

Tabla 24. Factores asociados al cuestionario DASH (continuación). 
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Variables Cuestionario DASH p 
Complicaciones 
postquirúrgicas: 
     - No (n=88) 
     - Sí (n=10) 

 
 

30,4±24,9 
40±29,9 

 
 

0,259 

Scapular notch o Notching: 
     - No (n=54) 
     - Sí (n=44) 

 
30,3±25,4 
32,6±25,8  

 
0,662 

Espolón escapular: 
     - No (n=57) 
     - Sí (n=41) 

 
31,3±26,1 
31,5±24,9  

 
0,975 

Osificaciones en el espacio 
glenohumeral: 
     - No (n=55) 
     - Sí (n=43) 

 
 

32,1±25,3 
30,4±26 

 
 

0,747 

Reabsorción de la tuberosidad 
mayor del húmero: 
     - No (n=85) 
     - Sí (n=13) 

 
 

31,5±25,9 
30,3±23,4 

 
 

0,867 

Reabsorción de la tuberosidad 
menor del húmero: 
     - No (n=94) 
     - Sí (n=4)          

 
 

31,8±25,5 
21,8±27,5 

 
 

0,444 

Zonas de estrés: 
     - No (n=88) 
     - Sí (n=10) 

 
32,1±25,4 
25,1±26 

 
0,412 

Tabla 24. Factores asociados al cuestionario DASH (continuación). 

 

 

 
Variables 

Cuestionario DASH  
p Malo 

(> 40) 
Intermedio 

(16-40) 
Bueno 
(≤ 15) 

Ángulo prótesis-cuello 
escapular (grados) 

 
92,9±22,1 

 
90,2±21,4 

 
92,2±17,1 

 
0,877 

Distancia bulón - 
borde inferior de la 
escápula (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 9,8±9,7 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 (continuación). 

 





 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

José Ortega y Gasset (1883-1955). Filósofo español.
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 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 número de ATIH realizadas (n=412), 

el tamaño muestral del estudio podría 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 indicación quirúrgica fue la cirugía de revisión de la prótesis total invertida de 

hombro, 56 pacientes tuvieron un seguimiento menor de un año, por lo que no fueron 

seleccionables para la valoración al no cumplir el criterio de un año mínimo de 

evolución, y en 83 casos no se pudo contactar con los pacientes durante el seguimiento. 

Hay que tener en cuenta que en nuestra área de salud existe una gran población 

extranjera del norte de Europa, y muchos de ellos son intervenidos durante sus 

vacaciones y posteriormente se vuelven a sus países de origen. También, muchos de 

ellos tienen doble residencia, pasando grandes periodos de tiempo en sus países de 

origen y en España. De los 264 pacientes con los que se pudo contactar telefónicamente 

para acudir a la consulta de revisión, 166 dijeron que no acudían a consultas 

directamente o no se presentaron en la consulta después de haber dicho que acudirían. 

 Respecto a la artroplastia implantada, solamente se ha utilizado una prótesis 

invertida con centro de rotación medializado y ángulo cérvico-diafisario de 155º, por lo 

que no se ha podido analizar cómo influye el centro de rotación (medializado vs. 

lateralizado) y el ángulo cérvico-diafisario (155º vs. 135º) en las complicaciones 

postquirúrgicas, las variables radiológicas ni los resultados funcionales.  

 Otra limitación es que no se ha analizado la fiabilidad de las mediciones del test 

de Constant-Murley. Por último, 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 mejoría después de la ATIH en cuanto a resultados funcionales 

se refiere. 

 Por el contrario, esta investigación también tiene una serie de puntos fuertes a 

destacar. Uno de ellos es la comparación de múltiples variables en cuanto a 

complicaciones, variables radiológicas y resultados funcionales se refiere. Otro punto a 

destacar es que se ha evaluado la variabilidad intraobservador en las mediciones de las 

variables radiológicas.  

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

radiológicas y cómo 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 realización de la ATIH. 

 

 

5.1. COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS 

 La ATIH tiene un 19-68% de complicaciones según las series (1, 120). Esta cifra 

varía considerablemente si se incluye como complicación el notching escapular, que es 

la complicación más 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 radiológica. Si no se incluye el notching, las 

complicaciones de la ATIH realizada para 3 o más indicaciones quirúrgicas suponen el 

6,6-54% (tabla 25) (20,121-132), rango en el que se encuentra el porcentaje de 

complicaciones de esta investigación. 

 Dentro de las complicaciones postquirúrgicas del estudio, la frecuencia de cada 

tipo de complicación estuvo en consonancia con la descrita en la literatura científica: 

infección de la herida quirúrgica (0,5%-25%), hematoma (0,4-3%), lesión nerviosa (1-

10%), fractura periprotésica (0,5-1,6%), luxación 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. (124), 

se ha visto que la edad y el sexo no se asocian a un mayor número de complicaciones. 

También, se ha documentado que el incremento del IMC no se asocia con un mayor 

riesgo de cirugía de revisión, mortalidad al año, infección quirúrgica a los 3 años ni 

reingreso a los 90 días postoperatorios (133), pero sí podría aumentar el riesgo de 

complicaciones postquirúrgicas médicas (124). En nuestro estudio, el IMC no se asoció 

con el desarrollo de complicaciones postoperatorias quirúrgicas. 

 En cuanto al riesgo quirúrgico y Al desarrollo de complicaciones, la mayor 

puntuación en la clasificación ASA no se asoció con un mayor número de 

complicaciones, resultados contrarios al estudio publicado por Johnson et al. (134), donde 

sí se ha evidenciado dicha asociación. Por lo tanto, consideramos que una técnica 

quirúrgica meticulosa podría disminuir el número de complicaciones en los pacientes 

con alto riesgo quirúrgico. 
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 La prótesis Delta Xtend TM así como su platina glenoidea y el diámetro de su 

glenosfera (38 mm), se asociaron a un mayor número de complicaciones. Creemos que 

esto fue debido a la curva de aprendizaje, ya que la prótesis Delta Xtend TM fue la 

primera que se implantó en nuestro hospital, siendo los primeros pacientes aquellos a 

los que se les implantó este tipo de prótesis.  

 La cifra de reingresos en los primeros 90 días tras la ATIH es para Mahoney et 

al. y Schairer et al. (135-136) entre el 6,6-11,2%. Estos reingresos se producen sobre todo, 

por inestabilidad, infección, anemia, fractura periprotésica, insuficiencia cardíaca 

congestiva, neumonía o TVP/TE (135-136). Sin embargo, en nuestro trabajo se describe 

una menor cifra de reingresos (1%). Además, hay que tener en cuenta que el 28,6% de 

los pacientes se intervino en régimen de CMA, situación en la que podría ser más 

probable reingresar en el hospital.  

 La TVP y el TE merecen una mención especial, debido a que son 

complicaciones potencialmente graves y mortales, además 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% (137, 138). La 

ausencia de esta complicación en este trabajo podría ser debida a que todos los pacientes 

en el postoperatorio reciben una dosis de bemiparina sódica 3500 UI mediante una 

inyección subcutánea cada 24 horas durante 10 días.  

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

documentado una cifra de 1,6%, sobre todo por inestabilidad e infección (139), porcentaje 

en consonancia con nuestro trabajo (1%). 

 Por último, aunque en este trabajo no hubo mortalidad postoperatoria a los 30 

días de la intervención, la mortalidad postquirúrgica tras la ATIH es del 0,25-0,58% 

según los distintos estudios  (140-142).  
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1º Autor  
(año) 

N  
 

Seguimiento 
medio 

Indicación de ATIH Complicaciones postquirúrgicas 

 
 

Frankle M 
(2005) (20) 

 
 

60 pacientes 
 
 

 
33 meses  
(24-68) 

 
- Artropatía del manguito 
- Artritis postraumática 

- Artritis reumatoide 

Total: 17% (10/60) 
- Aflojamiento de glena: 12% (n=6) 

- Luxación: 2% (n=1) 
- Infección: 5% (n=3) 

- Fracturas escapulares: 6,6% (n=4: 1 
escapular y 3 acromion).  

 
 
 

Wall B  
(2007) (121) 

 
 

194 pacientes 
 
 

199 prótesis 
  
 

 
 
 

40  
(24-118) 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguito 

- Cirugía de revisión 
- Artritis postraumática 

- Artrosis primaria 
- Artritis reumatoide 

- Fractura 
- Tumores 

Total: 19,1% (36/199), 38 complicaciones 
- Luxación: 7,5% (n=15)  

- Infección: 4% (n=8) 
- Fracturas glenoideas, fracturas humerales 

postoperatorias, parálisis nerviosa 
musculocutánea, parálisis nerviosa radial, y 

aflojamiento de glena en cinco o menos 
casos cada uno. 

 
 

Grasi FA  
(2009) (122) 

 
 

23 pacientes 
 

23 prótesis 
 

 
 

42 meses 
 (26-84) 

- Rotura masiva del manguito con 
pseudoparálisis 

- Artropatía del manguito 
- Artritis reumatoide 

- Inestabilidad 
- Secuela de fractura del húmero proximal 

Fallo de prótesis previa 

 
Total: 17,4% (4/23) 

- Desprendimiento lateral del deltoides: 4,3% 
(n=1) 

- Luxación: 4,3% (n=1) 
- Aflojamiento glenoideo: 8,7% (n=2) 

 
 

Wieks C 
(2009) (123) 

 
 

20 pacientes 
 
 

 
9 meses  
(3-21) 

 
- Artrosis glenohumeral con deficiencia 

masiva del manguito rotador 
- Dolor tras hemiartroplastia 

- Luxación anterosuperior dolorosa 

 
Total: 45% (9/20) 

- Infección: 25% (n=5) 
- Lesión del plexo braquial: 10% (n=2) 

- Luxación: 10% (n=2) 
Tabla 25. Complicaciones tras la ATIH documentadas en los estudios más relevantes de la literatura científica con ≥ 3 indicaciones quirúrgicas. 
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1º Autor  
(año) 

N Seguimiento 
medio 

Indicación de ATIH Complicaciones postquirúrgicas 

 
 
 
 

Saltzman BM  
(2014) (124) 

 
 
 
 

137 pacientes 
 
 
 
 

 
 
 
 

Mínimo 90 
días. 

 
 
 
 

 
- Artropatía del manguito 

- Artrosisglenohumeral con rotura del 
manguito rotador 

- Masiva e irreparable rotura del manguito 
rotador 

- Revisión de artroplastia previa 
- Secuela de fractura proximal de húmero 

- Artropartía inflamatoria 

Total: 24,3% (33/137) 
- Neuropatía axilar: 0,7%(n=1) 

- Neuropatía cubital: 1,5% (n=2) 
- Hematoma: 1,5% (n=2) 

- Fractura periprotésica:  0,7%(n=1) 
- Embollia pulmonar:  0,7%(n=1) 

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

- Luxación: 4,4% (n=6)  
- Médicas: 8,75% (n=12) 

 
 

Jiang JJ  
(2014) (125) 

 
 
 

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) 
- Irrigación 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) 
- Infección urinaria: 3,7% (n=203) 

 
 
 

Russo R 
(2015) (126) 

 
 

191 pacientes 
 
 
 

195 prótesis 
 
 

 
 
 

7 años 

 
 

- Rotura irreparable de manguito rotador 
- Artrosis 
- Fracturas 

- Cirugía de revisión 

Total: 6,6% (13/195) 
- Hematoma: 1,5% (n=3) 

- Neuropatía cubital: 1% (n=2) 
- Infección: 0,5% (n=1) 

- Osficaciones heterotópicas: 1,5% (n=3) 
- Fractura de escápula: 1% (n=2) 

- Inestabilidad: 0,5% (n=1) 
- Distrofia simpático refleja y parálisis del 

nervio torácico largo: 0,5% (n=1) 
Tabla 25. Complicaciones tras la ATIH documentadas en los estudios más relevantes de la literatura científica con ≥ 3 indicaciones quirúrgicas 

(continuación). 
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1º Autor  
(año) 

N 
 

Seguimiento 
medio 

Indicación de ATIH Complicaciones postquirúrgicas 

 
 

Cáceres-Sánchez L 
(2015) (127) 

 
50 pacientes 

 
 

52 prótesis 
 

 
 

35,7 meses  
(16-82) 

 
- Artropatía con rotura masiva de 

manguito 
- Cirugía de revisión 

- Fractura 
- Secuela de fractura 

Total: 15,4% (8/52) 
- Infección: 3,8% (n=2) 

- Inestabilidad: 3,8% (n=2) 
- Fractura de acromion: 1,9% (n=1) 

- Fractura intraoperatoria: 1,9% (n=1) 
- Aflojamiento mecánico: 3,8% (n=2) 

 
 
 

Jehan S 
(2015) (128) 

 
 
 

46 pacientes 
 
 

 
 
 

49 meses  
(24-91) 

 
 
 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguito 

- Fractura 
- No unión tras fractura 

- Artrosis primaria 
- Artritis reumatoide 

- Reparación no satisfactoria del 
manguito 

 
Total: 8,6% (4/46) 

- Embolismo pulmonar: 2,2% (n=1) 
-Infección y sinus: 2,2% (n=1) 

- Desprendimiento del deltoides: 2,2% (n=1) 
- Disociación de la glenosfera respecto a la 

metaglena: 2,2% (n=1) 

 
 
 

Bacle G  
(2017) (129) 

 
 
 

84 pacientes 
 

87 prótesis 
 
 

 
 
 

150 meses 
(121-241) 

 
 

- Artropatía del manguito 
- Cirugía de revisión 

- Rotura masiva del manguito 
- Artritis postraumática 

- Artrosis primaria 

Total: 54% (47/87) 
- Luxación: 17,2% (n=15) 
- Infección: 11,5% (n=10) 

- Parálisis nerviosa: 3,4% (n=3) 
- Aflojamiento de glena: 6,9% (n=6) 
- Aflojamiento humeral: 5,7% (n=5) 
- Glenosfera no ajustada: 6,9% (n=6) 

- Fractura de glena: 1,1% (n=1) 
- Osteolisis humeral: 1,1% (n=1) 

 
Samuelsen BT 

(2017) (130) 

 
67 pacientes 

 
67 hombros 

 

 
3 años  
(2-8) 

 
En pacientes < 65 años: 

- Artropatía del manguito 
- Artrosis glenohumeral severa 

- Osteonecrosis 

Total: 9% (6/67) 
- Inestabilidad: 1,5% (n=1) 

- Infección: 3% (n=2) 
- Hematoma: 3% (n=2) 

- Fractura intraoperatoria: 1,5% (n=1) 
Tabla 25. Complicaciones tras la ATIH documentadas en los estudios más relevantes de la literatura científica con ≥ 3 indicaciones quirúrgicas 

(continuación). 
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1º Autor  
(año) 

N 
 

Seguimiento 
medio 

Indicación de ATIH Complicaciones postquirúrgicas 

 
 
 

Harmsen SM  
(2017) (131) 

 
 

219 pacientes 
 
 

232 prótesis 
 
 

 
 
 

36,6 meses  
(23,7-82,2) 

 
- Artropatía del manguito 

- Rotura masiva del manguito 
- Artrosis primaria 

- Secuela postraumática 
- Artritis reumatoide 

- Artropatía postinfecciosa 
- Fractura de húmero proximal 

Total: 15,1% (33/219) 
- Fractura escapular: 3,2% (n=7) 

- Infección: 4,6% (n=10) 
- Luxación: 2,3%  (n=5) 

- Fallo o malposición de la glena:  
0,9% (n=2) 

- Neuropatía transitoria: 1,8% (n=4) 
- Fractura periprotésica: 0,5% (n=1) 

 
 
 

Ascione F  
(2018) (132) 

 
 
 

1035 prótesis 
 
 
 

 
 
 

Mínimo  
5 años 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguito 

- Artrosis primaria 
- Cirugía de revisión 

- Fractura 
- Secuela de fractura 
- Artritis reumatoide 

- Tumores 

Total: 18,7% 
- Infección: 4,1% 

- Inestabilidad: 3% 
- Neuropatía: 2,1% 

- Complicaciones glenoideas: 2,3% 
- Fractura escapular: 1,1% 

- Fractura periprotésica: 1,6% (n=17) 
- Aflojamiento humeral: 1,4% (n=15) 
- Desmontaje del vástago: 0,3% (n=3) 

 
 
 
 

Cobo C 
(2019) 

 
 
 
 

 
 
 
 

98 pacientes 
 
 
 

 
 
 

45,3 ± 22,4 
meses 

(12-102) 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguito sin 

artrosis 
- Fractura de húmero 
- Secuela de fractura 

- Pseudoparálisis crónica 
- Artrosis glenohumeral primaria 

- Artritis reumatoide 
- Revisión de prótesis anatómica de 

hombro 

 
 

Total: 10,2% (10/98) 
- Hematoma: 1% (n=1) 
- Infección: 2% (n=2) 

Lesión nerviosa: 4,1% (n=4) 
Fractura periprotésica: 2% (n=2) 
Luxación de prótesis: 1% (n=1) 

Aflojamiento del vástago: 1% (n=1) 

Tabla 25. Complicaciones tras la ATIH documentadas en los estudios más relevantes de la literatura científica con ≥ 3 indicaciones quirúrgicas 
(continuación). 
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5.2. VARIABLES RADIOLÓGICAS 

 El notching escapular tiene lugar entre el 44-96% de los casos (65), cifra que 

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

tras la ATIH, habiéndose publicado en la literatura científica estudios (55, 65) en los que 

se analizan los factores asociados para intentar prevenir su aparición.  

 En cuanto a su relación con la edad de los pacientes, en el estudio de Hernández-

Elena et al. (103) 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 asociación (108,143). 

 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 

al sexo (108,143) ni la lateralidad (108,144).  

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

estudios que demuestran que no existen diferencias (108,144) y otro trabajo que afirma que 

a menor IMC existe más frecuencia de notching (143). También existe controversia en 

cuanto al miembro dominante se refiere, Katz et al. (144) encuentran mayor frecuencia de 

notching en el miembo dominante y Mollon et al. (143) encuentran mayor frecuencia de 

notching en el no dominante. Por el contrario, en nuestra investigación no se han visto 

diferencias en el notching escapular respecto al IMC y al miembro dominante. 

  En cuanto al abordaje quirúrgico, 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 radiológicas, al igual que se muestra en este trabajo, se 

ha evidenciado que un mayor ángulo prótesis-cuello escapular produce mayor notching 

(146,147), al contrario que en otros estudios donde no se han encontrado diferencias 

(103,148). Por lo tanto, se podría pensar que un ángulo prótesis-cuello escapular más agudo 

podría prevenir la aparición de notching. 

  Además, en cuanto a la distancia bulón-borde inferior de la escápula, se ha visto 

mayor frecuencia de notching cuado esta distancia es mayor (146-148). Esto podría ser 

debido a que la metaglena sobresale menos respecto al borde inferior del cuello 

escapular, lo que incrementaría el riesgo de producir notching. En nuestro estudio, al 

igual que en el trabajo de Hernández-Elena et al. (103) no existieron diferencias. Sin 
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embargo, se podría pensar que la implantación más baja de la glenosfera podría evitar la 

aparición de notching. 

 Otra variable radiológica a destacar es el tilt glenoideo. Al igual que en este 

trabajo, Hernández-Elena et al. (103) han evidenciado que a menor tilt glenoideo caudal 

aparece más notching. 

 También hay que destacar que una menor distancia acromion-tuberosidad mayor 

y una menor distancia glena-tuberosidad mayor, aumentan la aparición de notching 

escapular. Aunque estos resultados no han sido evaluados en los diferentes estudios 

publicados en la literatura científica (103, 108, 143, 144-148), se podría pensar que a menor 

distancia acromion-tuberosidad mayor y a menor distancia glena-tuberosidad mayor, el 

componente humeral de la prótesis estará más cercano al cuello escapular, existiendo 

una mayor posibilidad de erosión del mismo. 

 En cuanto a la aparición del espolón escapular, no se han evidenciado 

diferencias en cuanto al abordaje quirúrgico (106), del mismo modo que ocurre en este 

trabajo. Sin embargo, sí se han visto diferencias respecto al notching, evidenciando una 

menor aparición cuando hay notching. 

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

diferencias en cuanto al cementado de la prótesis (106), al igual que ocurre en este 

trabajo. Por otro lado, en esta investigación sí se ha visto un mayor porcentaje de 

pacientes con osificaciones cuando se ha implantado una metáfisis humeral de 36 mm 

de la prótesis Aequalis®-Reversed II mediante un abordaje deltopectoral. El 

antecendente de artroscopias previas al la ATIH se asoció con menor aparición de 

osificaciones. 

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

mayor del húmero es superior en las prótesis no cementadas (106), en este trabajo 

encontramos lo contario, es decir, mayor reabsorción de la tuberosidad mayor en 

prótesis cementadas.  

 Respecto a la reabsorción de la tuberosidad menor del húmero, esta fue mayor 

en las prótesis no cementadas en algunos estudios (106), pero en nuestra investigación no 

se encontraron diferencias respecto al cementado del vástago.  
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5.3. RESULTADOS CLÍNICOS 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 (127,131,148-151) (tabla 26). 

 En este trabajo cabe destacar que la lateralidad izquierda y el injerto de 

glena fueron dos factores asociados a un menor dolor postquirúrgico. Pensamos 

que la lateralidad izquierda podría asociarse a un menor dolor postoperatorio, ya 

que en el 97,4% de los casos se correspondió con el miembro no dominante, el 

cual requiere menores esfuerzos y por lo tanto existirá menos posibilidad de 

presentar dolor. Por otro lado, creemos que el injerto de glena se asocia con un 

menor dolor postoperatorio, porque el tetón, al tener una mayor longitud en más 

de la mitad de los pacientes con injerto de glena, proporciona un mayor contacto 

con la escápula, pudiendo reducir así los movimientos en la interfase hueso-

implante. 

 Por último, también hay que destacar que existe una tendencia a la 

significación estadística en cuanto a la diabetes mellitus se refiere, siendo mayor 

el dolor en los pacientes diabéticos, aunque esta tendencia parece casual más que 

causal. 
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1º Autor  
(año) 

N Seguimiento 
medio 

Indicación de artroplastia invertida de hombro Dolor  
(EVA) 

 
 

Harmsen SM 
(2017) (131) 

 
 

219 pacientes 
 

232 artroplastias 

 
 

36,6 meses 
(23,7 – 82,2) 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguito 

- Artrosis primaria 
- Secuela postraumática 

- Artritis reumatoide 
- Artropatía postinfecciosa 

- Fractura de húmero proximal 

 
 
 

0,9 ± 1,4 

Mellano CR 
(2017) (149) 

50 pacientes 
 

100 hombros 

61 ± 25 meses  
(24-121) 

- Rotura masiva del manguito 
- Artrosis glenogumeral primaria 

- Cirugía de revisión 

 
0,7 ± 1,5 

 
Hurwitt DJ 
(2017) (150) 

 
40 pacientes 

 
32,2 ± 14,9 meses 

- Artropatía del manguito 
- Fractura 

- Pérdida del patrón/valor óseo que impide la colocación de una 
prótesis anatómica 

 
1 ± 2,2 

 
Cáceres-Sánchez L 

(2015) (127) 

50 pacientes 
 
 

52 prótesis 

 
12 meses 

- Artropatía con rotura masiva de manguito 
- Cirugía de revisión 

- Fractura 
- Secuela de fractura 

 
2,25 

 
 

Sherson RA 
(2014) (151) 

 
 

36 pacientes 

 
 

2,8 años  
(2-4) 

- Artropatía del manguito 
- Reparación no satisfactoria del manguito rotador 

- Secuela de fractura 
- Artroplastia no satisfactoria  

- Secuela de inestabilidad 
- Artritis reumatoide 

 
 

2,1 ± 2 

 
Feeley BT 
(2014) (148) 

 
54 pacientes 

 
2,5 años 
(2-5,1) 

- Artropatía del manguito 
- Fractura 

- Artroplastia previa no satisfactoria 
- Infección crónica tras reparación del manguito rotador 

 
1,12 ± 1,8 

(0-7) 

Tabla 26. Dolor tras la ATIH documentado en los artículos más relevantes de la literatura científica con ≥ 3 indicaciones quirúrgicas. 
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1º Autor  
(año) 

N Seguimiento 
medio 

Indicación de artroplastia invertida de hombro Dolor  
(EVA) 

 
 
 

Cobo C 
(2019) 

 
 

 
 
 

98 pacientes 
 
 
 

 
 
 

45,3 ± 22,4 meses 
(12-102) 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguito sin artrosis 

- Fractura de húmero 
- Secuela de fractura 

- Pseudoparálisis crónica 
- Artrosis glenohumeral primaria 

- Artritis reumatoide 
- Revisión de prótesis anatómica de hombro 

 
 
 

1,4 ± 1,9 
(0-7) 

Tabla 26. Dolor tras la ATIH documentado en los artículos más relevantes de la literatura científica con ≥ 3 indicaciones quirúrgicas (continuación). 
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 5.3.2. TEST DE CONSTANT-MURLEY 

 El parámetro fuerza es un aspecto no estandarizado del test de Constant-

Murley, generando discrepancias en cuanto a su medición. Tradicionalmente se 

ha realizado con un muelle dinamométrico o un dinamómetro electrónico, con el 

brazo en abducción a 90º. Debido a la controversia creada con la medición de la 

fuerza, también se ha propuesto realizar un test de Constant abreviado, 

omitiendo la valoración de la fuerza, con una puntuación máxima de 75 puntos 

(110). En nuestro caso, se ha realizado con una báscula para equipaje digital, 

indicando el máximo número de kg que el paciente es capaz de levantar con el 

brazo en abducción de 90º. Posteriormente, el número de kg se ha transformado 

en libras, para obtener así la puntuación exacta de los 25 puntos posibles para 

este parámetro. 

 Los resultados medios postoperatorios en el test de Constant-Murley en 

los estudios para tres o más indicaciones quirúrgicas de ATIH varían entre 54,3 

y 77,8 con un seguimiento medio de 23,3-150 meses (20, 121, 122, 127-129, 151-155) 

(tabla 27). En este trabajo los resultados están en consonancia con los 

expresados anteriormente (puntuación 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 (156), al igual que en este estudio. Sin embargo, sí que se ha 

apreciado que una mayor puntuación en la clasificación ASA y un mayor 

porcentaje de complicaciones postquirúrgicas se asocian a una menor 

puntuación (peor resultado) en el test de Constant-Murley. Esto podría 

explicarse ya que la mayor puntuación en la clasificación ASA se asocia con 

mayor número de complicaciones postquirúrgicas, hecho que repercutirá en unos 

resultados funcionales peores. 

 Existe gran controversia en la literatura respecto a la relación entre el 

noctching escapular y la puntuación del test de Constant-Murley, ya que hay 

estudios en los que no se encuentran diferencias significativas (76,103,108,144,145,157), 

al igual que en nuestra investigación, y otros donde a mayor frecuencia de 

nocthing escapular existe una peor puntuación (peor resultado) en el test de 

Constant-Murley (143,146).  
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1º Autor 
(año) 

N Seguimiento  
medio 

Indicación de ATIH Test de Constant- Murley 
postoperatorio 

 
Bacle G 

(2017) (129) 

 
84 pacientes 
87 prótesis 

 
150 meses  
(121-241) 

- Artropatía del manguito 
- Cirugía de revisión 

- Rotura masiva del manguito 
- Artritis postraumática 

 
55 ± 16 

 
 

Levy O 
(2017) (152) 

 
 

19 pacientes 
38 prótesis 

 
 

48,4 meses  
(24-75) 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguto 

- Artrosis primaria 
- Artritis reumatoide 
- Secuela de fractura 
- Cirugía de revisión 

 
Media=65 

 
 

Mediana=66. 

 
Cáceres-Sánchez L 

(2015) (127) 

 
50 pacientes 

 
52 prótesis 

 
35,8 meses  

(16-82) 

- Artropatía con rotura masiva de manguito 
- Cirugía de revisión 

- Fractura 
- Secuela de fractura 

 
 

67,1 

 
 
 

Jehan S 
(2015) (128) 

 
 

 
 
 

46 pacientes 

 
 
 

49 meses  
(24-91) 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguito 

- Fractura 
- No unión tras fractura 

- Artrosis primaria 
- Artritis reumatoide 

- Reparación no satisfactoria del manguito 

 
 

56,6  
(22-83) 

 
 

Sherson RA 
(2014) (151) 

 
 

36 pacientes 

 
 

2,8 años  
(2-4) 

- Artropatía del manguito 
- Reparación no satisfactoria del manguito - Secuela 

de fractura 
- Artroplastia no satisfactoria  

- Secuela de inestabilidad 
- Artritis reumatoide 

 
 

54,3 ± 18,9 

Tabla 27. Resultados funcionales tras la ATIH documentados en los artículos más relevantes de la literatura científica para ≥ 3 indicaciones quirúrgicas. 
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1º Autor 
(año) 

N Seguimiento 
medio 

Indicación de ATIH Test de Constant- Murley 
postoperatorio 

 
Wellman M 
(2013) (153) 

71 pacientes 
 

76 prótesis 

 
23,3 meses  

- Artropatía del manguito 
- Secuela de fractura 
- Cirugía de revisión 

 
77,8 

 
Valenti P 

(2011) (154) 

 
 

76 pacientes 

 
44 meses  
(24-60) 

- Pseudoparálisis con rotura masiva del manguito - 
Artrosis postraumática 
- Artritis reumatoide 
- Fractura – Luxación 

- Luxación crónica anterior bloqueada 

 
59 

(56-61) 

 
 

Grassi FA 
(2009) (122) 

 
23 pacientes 

 
 

23 prótesis 

 
 

42 meses  
(26-84) 

- Rotura masiva del manguito con pseudoparálisis 
- Artropatía del manguito rotador 

- Artritis reumatoide 
- Inestabilidad 

- Secuela de fractura de húmero proximal 
- Fallo de prótesis previa 

 
 

56  
(52-60) 

 
 
 

Wall B 
(2007) (121) 

 
 

232 pacientes 
 
 

240 prótesis 

 
 
 

40 meses 
(24 - 118) 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguito 

- Cirugía de revisión 
- Artritis postraumática 

- Artrosis primaria 
- Artritis reumatoide 

- Fractura 
- Tumores 

 
 
 

59,7 

 
Frankle M 
(2005) (20) 

 
60 pacientes 

 
33 meses  
(24-68) 

- Artropatía del manguito 
- Artritis postraumática 

- Artritis reumatoide 

 
68,2 (15-100) 

 
Jacobs R 

(2001) (155) 

 
14 pacientes 

 
26 meses  
(16-37) 

- Artropatía del manguito 
- Artroplastia previa no satisfactoria 

- Artritis reumatoide 

 
56,7 

Tabla 27. Resultados funcionales tras la ATIH documentados en los artículos más relevantes de la literatura científica para ≥ 3 indicaciones quirúrgicas 

(continuación). 
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1º Autor 
(año) 

N Seguimiento  
medio 

Indicación de ATIH Test de Constant- Murley 
postoperatorio 

 
 
 

Cobo C 
(2019) 

 
 

 
 
 

98 pacientes 
 
 
 

 
 
 

45,3 ± 22,4 meses 
(12-102) 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguito sin artrosis 

- Fractura de húmero 
- Secuela de fractura 

- Pseudoparálisis crónica 
- Artrosis glenohumeral primaria 

- Artritis reumatoide 
- Revisión de prótesis anatómica de hombro 

 
 
 

67,9 ± 12,7 (20-86) 

Tabla 27.  Resultados funcionales tras la ATIH documentados en los artículos más relevantes de la literatura científica para ≥ 3 indicaciones quirúrgicas 
(continuación). 
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5.3.3. CUESTIONARIO DISABILITIES OF THE ARM, 

SHOULDER AND HAND (DASH) 

 La puntuación en el cuestionario DASH puede variar entre 34,3 y 68,7 

puntos durante un seguimiento medio que varía entre 23 y 62 meses en los 

artículos mas relevantes de la literatura (158-160) (tabla 28). Por el contrario, en 

este estudio se ha documentado una cifra menor, por lo tanto un mejor resultado.  

 Los pacientes con hipertensión arterial tuvieron significativamente un 

peor resultado (mayor puntuación) en el cuestionario DASH. Este dato parece 

ser debido al azar, ya que no se ha encontrado ninguna explicación razonable a 

este hecho. 

 También hay que comentar que aunque los pacientes con mayor 

puntuación en la clasificación ASA y mayor número de complicaciones tuvieron 

un peor resultado en el test de Constant, esta asociación no se ha visto con el 

cuestionario DASH, probablemente por la naturaleza subjetiva de este.  
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1º Autor 
(año) 

N Seguimiento  
medio 

Indicación de ATIH Cuestionario DASH 

 
Uschock S 
(2018) (158) 

 
20 

Media=62 meses  
(41–157) 

Mediana: 89 meses  

- Artropatía del manguito 
- Cirugía de revisión tras prótesis anatómica de hombro 

- Secuela de fractura 

 
34,3 

 
 

Hartel BP 
(2015) (159) 

 
 

19 pacientes 

 
 

41 ± 31 meses  
(10-113) 

Cirugía de revisión por: 
- Erosión glenoidea 

- Malposición del componente humeral 
- Patología del mangito 

- Inestabilidad 
- Infección 

 
 

68,7 ± 17,5 

Alta TD 
(2011) (160) 

31 pacientes 
35 hombros 

23 ± 14 meses  
(4-63) 

- Artropatía del manguito 
- Cirugía de revisión (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) 

- Artropatía del manguito 
- Rotura masiva del manguito sin artrosis 

- Fractura de húmero 
- Secuela de fractura 

- Pseudoparálisis crónica 
- Artrosis glenohumeral primaria 

- Artritis reumatoide 
- Revisión de prótesis anatómica de hombro 

 
 
 

31,7 ± 25,4 
 

Tabla 28. Resultados del cuestionario DASH tras la ATIH documentados en los artículos más relevantes de la literatura científica. 
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5.4. PROPUESTAS DE FUTURO 

 De cara al futuro, debido a que todavía existe gran controversia entre los 

diferentes estudios publicados respecto a las variables (sociopersonales, clínicas y 

quirúrgicas) asociadas a las complicaciones postquirúrgicas, las variables radiológicas y 

los resultados funcionales, pensamos que deberían realizarse estudios prospectivos 

multicéntricos, con un elevado tamaño muestral, donde se compare cómo influyen 

dichas variables.  

 Otra posible línea de investigación sería el análisis de la fiabilidad 

interobservador en las mediciones de las variables radiológicas. También, se podría 

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 dinamómetro electrónico o la 

báscula de equipaje digital que se ha utilizado en este trabajo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

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 física.
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 1ª. La prótesis Delta Xtend TM, así como su glenosfera de 38 mm y su metáfisis 

humeral “Epífisis 1”, se asocian con un mayor número de complicaciones 

postquirúrgicas, si bien esto se ha podido deber a la curva de aprendizaje, ya que fueron 

las primeras prótesis en implantarse en nuestro hospital. 

 

 2ª. La ausencia de espolón escapular, el mayor ángulo prótesis-cuello escapular, 

la menor inclinación 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. 

 

 3ª. La ausencia de artroscopias previas en el tratamiento de la patología 

glenohumeral, el abordaje deltopectoral, la prótesis, Aequalis®-Reversed II y la 

metáfisis humeral de 36 mm son factores asociados al desarrollo de osificaciones en el 

espacio glenohumeral. 

 

 4ª. El cementado del vástago es un factor asociado a la reabsorción de la 

tuberosidad mayor. 

 

 5ª. El injerto de glena y la lateralidad izquierda son factores asociados a un 

menor dolor postoperatorio, si bien la mayoría de los hombros con lateralidad izquierda 

son del miembro no dominante. 

 

 y 6ª.  El mayor número de complicaciones postquirúrgicas y la mayor 

puntuación en la clasificación “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.
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8.1. ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA). 
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8.2. TEST DE CONSTANT-MURLEY. 
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8.3. CUESTIONARIO DISABILITIES OF THE ARM, 

SHOULDER AND HAND (DASH). 
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