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INTRODUCCION.

La prétesis reversa fue disefiada por Paul Grammont en 1985 (figura 1) como
un implante capaz de restaurar la funcion en actividades del brazo por encima de la
cabeza, logrando asi elevacion anterior y abduccion de la extremidad mas alla de los
100 grados en pacientes con un manguito rotador deficiente e irreparable
quirurgicamente. La protesis reversa usa el deltoides intacto del paciente como motor

y posee una estabilidad intrinseca a su disefio.

Figura 1. Protesis

de anatomia reversa

Aunque se ha usado en Europa desde hace mas de 18 afios, la FDA (Food and
Drug Administration) en Estados Unidos de Norteamérica solo autorizé su uso hace
unos 8 afios para pacientes con artropatia glenohumeral por rupturas cronicas y
masivas del manguito rotador con un musculo deltoides intacto, seudoparalisis de la
extremidad por ruptura irreparable del manguito rotador y para cirugia de revision por
artroplastia fallida de hombro. A nuestro pais llegd hasta el 2006 y el primer
procedimiento quirurgico se realizé en el 2007.

El hombro deficiente de manguito rotador presenta una alteracién severa de su

biomecanica, razén por la cual los componentes de artroplastias de disefo
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convencional presentan fallas tempranas. Estas fallas se deben principalmente a un
continuo cambio del centro de rotacion de la articulacion y a cargas excéntricas sobre
el componente glenoideo, llevando a aflojamiento de este ultimo. (1,2)

Debido a estas dos razones, las hemiartroplastias y las proétesis bipolares se
consideran cirugias de “metas limitadas” tanto en términos de funcién como de alivio
del dolor. La protesis reversa, en la cual el humero es convertido en una concavidad y
la glenoides en una esfera, soluciona estos dos problemas y provee un fulcro estable

para la articulacion glenohumeral (3, 4)
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ANTECEDENTES

El Dr. Jules Emile Péan fue el primero en realizar una sustitucion total de
hombro en 1893, para el tratamiento de la tuberculosis en el Hospital Internacional de
Paris (5). Esta limitada prétesis fue inspirada originalmente por el Dr. Temistocles
Gluck, un cirujano rumano en 1890. El vastago del humero se hizo de platino y de
cuero que se articula con una cabeza de goma recubierta con parafina. Los resultados
iniciales fueron satisfactorios funcionales. Sin embargo, en ultima instancia, la protesis
tuvo que ser retirada debido a formacién de absceso por tuberculosis secundaria (6).
No fue hasta la década de 1950 cuando el Dr. Charles Neer fue pionero en la primera
prétesis humeral, no constrefido para el tratamiento de una fractura de la cabeza
humeral (Neer I).

La artroplastia total de hombro moderna comenzé en 1970 con la protesis Neer
Il (7) (fig. 2). Este implante requeria un manguito rotador funcional para restaurar los
movimientos del hombro. Aunque se registraron buenos resultados en el tratamiento
de la artrosis de hombro convencional, estos implantes tenian mayores tasas de
fracaso en el hombro artriticos con manguito deficiente. Como indicaciones de la
artroplastia de hombro, Neer considerd los nuevos disefios para hacer frente a los
hombros con artritis con un manguito rotador insuficiente. La artropatia por desgarro
del Manguito de los rotadores, acufiado este término por Neer, se caracterizé por una
ruptura masiva del manguito rotador con la migracion superior de la cabeza humeral y
disminucion de la distancia acromio-humeral con "femoralizacion" de las

tuberosidades y "acetabularizacion" del acromion. (8)
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Figura 2. Implante artroplastia total
de hombro, Neer Il. J Bone Joint
Surg Am. 1974; 56:1-13. © 1974
Journal of Bone and Joint Surgery

Los primeros intentos de hemiartroplastia o artroplastia bipolar para tratar los casos
de artropatia por desgarro del manguito rotador fueron incapaces de aliviar el dolor y
restaurar la funcién. Tales fueron los resultados insatisfactorios que llevaron a los
cirujanos a utilizar disefios que logren compensar la deficiencia severa del manguito
rotador con una cavidad glenoidea convexa y un humero coéncavo, replicando el
disefio biomecanico de soporte de peso de otras articulaciones Inspirado por el éxito
de artroplastia total de cadera, por lo que se disefié implantes de hombro intentando

aumentar la conformidad y la restriccion de la protesis (8).

La primera prétesis reversa de Neer gleno-humeral articular se denomind
Marck [, incluyendo un implante glenoideo anatémico utilizado para estabilizar la
prétesis y evitar la migracion proximal del humero. Sin embargo, se presentaron
dificultades en casos con reserva 6sea inadecuada o pobre y no permitid la
reinsercion del manguito de los rotadores. La falta de una funcion adecuada del

manguito rotador luego dio lugar a la migracién proximal de la prétesis con el choque
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superior, y eventualmente un aflojamiento glenoideo, asi como pobres resultados
funcionales. La protesis reversa Mark Il se diseid con una glenoesfera mas pequena

para permitir la reconstruccion del manguito rotador.

Desafortunadamente, el menor radio de curvatura dio lugar a un movimiento muy
limitado. EI Mark Il y los implantes similares, incluyendo la protesis britanica MacNab y
prétesis DANA, fueron abandonadas rapidamente debido a las altas tasas de
aflojamiento del componente glenoideo (9,10).

La protesis Mark Il (Fig. 3) se desarrolld posteriormente y conté con un centro fijo de
rotacion y mejoria en el rango de movimiento (11), este nuevo disefio permitia una
rotacion axial entre el vastago del humero y la diafisis. Desafortunadamente, esta
protesis también fue infructuosa
secundaria a aflojamiento glenoideo. En 1974, abandondé Neer sus disefios,
concluyendo que la restriccion por si sola no puede adecuadamente compensar un

manguito rotador no funcional. (11)

Entre 1972 y 1978, existieron al menos una docena de disefios de protesis intentado
diversas modificaciones de la glenosfera vy su fijacion. Sin embargo, estos disefios
todos dieron lugar a un fallo catastréfico del implante de la cavidad glenoidea (10-13).
Un error de disefio comun en estas protesis era que la fijacion glenoidea que se
extendia al cuello sobresaliendo lateralmente, que luego se extendié en una cavidad
glenoidea lateralizada y esférica. Esto colocd una cantidad significativa de torsién en

el sitio de fijacion escapular, en ultima instancia conduce a la relajacion y el fracaso.
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Figura 3. Protesis reversa Mark |Il.
Neer CS Il: Shoulder Reconstruction.
Philadelphia: W. B. Saunders, 1990,
p 149.

o

PROTESIS REVERSA DE GRAMMONT

En 1985, Paul Grammont revoluciond la artroplastia de hombro con su
concepto de medializacion y el descenso del centro rotacional glenohumeral (14).
Los objetivos de la protesis total reversa de hombro DELTA (DePuy, Warsaw, Indiana)
eran: 1) mejorar la estabilidad, 2) compensar una manguito de los rotadores ausente y
3) disminuir el riesgo de fracaso mecanico del componente glenoideo por
medializacion del centro de rotacion invirtiendo la articulacion, eliminando el cuello del
componente glenoideo y medializando el centro de rotacién dentro de la superficie
glenoidea.
Por lo tanto, las fuerzas actuando sobre la prétesis sin cuello podrian pasar por el
centro de rotacion y transformase en fuerzas de cizallamiento para compresion en la
interfase glenoides-hueso. Ademas, la prétesis tipo Delta funciona principalmente por

el musculo deltoides, sin dependencia de un manguito rotador funcional (14).
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Como el centro de rotacién es medializado y descendido, incrementa el brazo
de palanca del deltoides, su tono muscular en reposo es mayor y por lo tanto mayor

numero de fibras del deltoides son reclutadas para la movilidad del brazo (15).

El primer prototipo de la prétesis reversa de Grammont se compuso de una glenosfera
cementada y un vastago humeral de polietileno (fig. 4). En el afio 1987, los resultados
de este prototipo fueron publicados en una serie de ocho pacientes (14). Todos los
pacientes estaban libres de dolor durante el seguimiento, pero con la funcion muy
variable. La mayoria de los pacientes tuvo una elevacion activa anterior de 100 ° a
130 °, pero tres pacientes demostraron menos de 60 ° de elevacion. Estos resultados
sirvieron para realizar modificaciones de la proétesis Delta, evolucionando hacia el

diseno actual

Figura 4. Prototipo inicial de la protesis de
Grammont, consistia en 2 componentes. Boileau P,
Watkinson DJ, Hatzidakis AM, Balg F. Grammont
reverse  prosthesis:  design, rationale, and
biomechanics. J Shoulder Elbow Surg. 2005 Jan-
Feb;14, 147S-161S. © 2005 Journal of Shoulder and
Elbow Surgery Board of Trustees.

La prétesis reversa DELTA se colocé en el mercado en 1991. Su disefio original fue

un componente humeral mono-bloque con una copa estandar. Los componentes
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incluidos eran un componente glenoideo consistente en una cavidad glenoidea con
base circular (baseplate), con una abertura central para encaje e impactar, reforzada
con dos tornillos divergentes. La glenosfera fue entonces directamente atornillada en
el borde periférico de la placa. Este disefio de la fijacidén periférica demostré ser poca
exitosa debido al aflojamiento temprano y llevd a una segunda generacion. En 1994,
una tercera generacion del disefio incluyo un vastago diafisario que se atornilla en un

sistema modular metafiso-epifisario en bloque. A pesar de estas mejoras, el tamano

insuficiente de la copa de polietileno llevo a la compresidn medial y el rapido deterioro

(fig. 5) (11).

Figura 5. Desgaste acelerado
del polietilieno secundario a
“Notching” escapular. Bulletin of
the NYU Hospital for Joint
Diseases 2011; 69(1):50-5

En la actualidad, la Delta Ill (DePuy Internacional Limited, Leeds, Inglaterra)
(fig. 6) tiene el seguimiento mas largo de casos (16). Esta protesis se ha convertido en
una herramienta clave en el arsenal del hombro para los cirujanos, ya que
proporciona una solucion a los escenarios clinicos donde pocas opciones existian con
anterioridad. Esta nueva opcién ofrece alivio del dolor mas fiable en comparacion a la
hemiartroplastia (3). Varias series de pacientes con artropatia secundaria a ruptura
del manguito rotador han demostrado mejorias sustanciales en resultados de la
escala Constant-Murley, la elevacion activa promedio superior a 110 grados y buena

estabilidad a largo plazo (17-21).
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Figura 6. Componentes de la protesis Delta Ill: (a) Vastago, (b)
epifisis, (c) polietileno, (d) glenoesfera, y (e) platillo acetabular
[33]. (The Journal of Bone and Joint Surgery.)

Las principales complicaciones de la artroplastia total reversa de hombro han
incluido la infeccidn, luxacion (fig. 7), fractura transoperatoria, plexopatia braquial,
fracturas por estrés y fallo mecanico (23).

La infeccion profunda se ha descrito hasta en un 5,1% de los casos. Esto
probablemente se relaciona con "espacio muerto" subacromial que permite la
formacion de un hematoma. Aunque las complicaciones transoperatorias son poco
comunes, han sido descritas tales como desprendimiento de la cavidad glenoidea

hasta el 4,1% de Grammont (17).
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Figura 7. Luxacién de artroplastia
con protesis de anatomia reversa:
Emphasis on the Reverse Shoulder
Prosthesis. Volume 30 « Number 3
January 31, 2007

El cambio del centro rotacional (la medializacion) en la prétesis reversa no esta
exento de consecuencias. Las lesiones escapulares son resultado del contacto que se
produce en la aduccion entre la cara medial del componente humeral y la cara inferior
de la cavidad glenoidea o cuello escapular, mejor conocido este fenébmeno como
“notching escapular” (fig. 8 y 9). Este contacto repetitivo puede conducir a la pérdida
de masa 0Osea en la cara inferior de la cavidad glenoidea con incidencia de hasta un
50% a 96% reportados (18,22,23). Nerot clasificO para su estudio y deteccion el

notching escapular en 4 estadios
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Figura 8. Clasificacion de Nerot:
scapular notching in reverse
shoulder arthroplasty Christophe
Levigne, MD. Pascal Boileau

Las consecuencias a largo plazo de la escotadura glenoidea no son claras, pero el
desgaste acelerado del polietileno y progresiva pérdida de masa o&sea son
tedricamente posibles. La tension deltoides puede ser otra fuente de complicaciones,
con una tension inadecuada se conduce a la inestabilidad en hasta el 3,4% de los
casos primarios y de alta tension conduciendo a una fractura del acromion (17). Otra
posible desventaja de un centro medial de rotacién puede ser el tensado insuficiente
los rotadores externos posteriores. Esto puede traducirse en un menor movimiento

activo y mas debilidad en la rotacion externa.

Figura 9. Analisis radiografico
revela: grado 4 = erosion por
debajo del tornillo distal con
extension al platillo del acetabulo”
de acuerdo a Nerot Sadoghi et al.
BMC Musculoskeletal Disorders
2011, 12:101
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Para comprender el disefio de la prétesis reversa cabe mencionar que hay que

entender en primer lugar la anatomia y la biomecanica del hombro.

ANATOMIA

El manguito de los rotadores esta formado por los musculos supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular y forman un papel critico en la
estabilizacién activa de la articulacion glenohumeral.
Otro estabilizadores activos incluyen el deltoides, pectoral mayor, dorsal ancho, el
redondo mayor biceps braquial, y los musculos escapulo toracicos (24,25). Los
estabilizadores pasivos incluyen, el hueso, la geometria de la cavidad glenoidea y el
arco coracoacromial, la cavidad glenoidea, el labrum, las capsulas de las
articulaciones glenohumeral, con asociados ligamentos y el ligamento coracohumeral.
Los musculos del manguito rotador se encargan de comprimir la cabeza del humero
contra la superficie concava de la cavidad glenoidea y el labrum, lo que permite una
rotacion concéntrica de la cabeza humeral, un concepto conocido como la concavidad
de compresion (24). Las alteraciones en la fuerza de compresion generada por el
manguito de los rotadores en ultima instancia dan como resultado la inestabilidad de
la cabeza humeral. Debido a la mecanica alterada de un hombro con la insuficiencia
del manguito rotador, los disefios mas tradicionales de los componentes de las
artroplastias totales componentes han tenido fallos prematuros debido al cambio de
centro de rotacidn y carga excéntrica de la cavidad glenoidea (26, 27,28). Mediante la
conversién del humero a una cavidad y la glenoides a una esfera, el problema de
tener una rotacion central estable se resuelve con la artroplastia invertida de hombro.

El deltoides es entonces tomado como base para compensar a para la pérdida de la

18
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funcién del manguito rotador. Su eficacia para el secuestro se incrementa por el
alargamiento del brazo de palanca sobre la cual se opera, lo que le permite generar
mas de par para una fuerza determinada. Esto es esencial para los pacientes con
artropatia por desgarro del manguito donde la ausencia de los musculos
supraespinoso, infraespinoso y partes de los musculos subescapular y redondo menor

dificultan la funcién de abduccion.

Muscles of the Rotator Cuff

Subscapularis Supraspinatus Infraspinatus

==/

Musculos del mango rotador

View

Teres minor

BIOMECANICA

Segun el concepto de Grammont y Baulot para la prétesis reversa, las ventajas
biomecanicas principales son: (1) la gran esfera ofrece un arco de mayor potencial de
movimiento y mayor estabilidad que una pequena esfera, (2) el pequeno
desplazamiento lateral (offset) ubica el centro de rotacién en contacto directo con la
superficie glenoidea y reduce el torque en el punto de fijacion del componente
glenoideo, (3) la medializacion del centro de rotacion recluta a mas fibras del deltoides
para la abduccion o elevacion, y (4) descendiendo el humero y aumentando asi la

tension sobre el deltoides. (Figura 10)(29)
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Figura 10. La protesis reversa restaura la elevacion activa, transfiriendo los
musculos dorsal ancho y redondo mayor para mejorar la rotacion externa activa.
Ambos tendones se encuentran localizados en la cara medial del humero (A). debido
a la posicién inferior y medializada del humero frente a la glenoesfera, los tendones
se acortan y horizontalizan, facilitando la reinsercidén al aspecto posterior del humero
(B). (Clinical Orthopaedics and Related Research, Volume 466, 2008, 584-593,

Boileau P, Chuinard C, Roussanne et al.)

En los ultimos 5 anos, los estudios biomecanicos han intentado evaluar estos
principios y dilucidar las variables clave que puede garantizar el éxito de la prétesis de
hombro reversa en términos de la estabilidad y la mejora maxima en el rango de
movimiento.

Diferentes estudios han examinado los efectos en el rango de movimiento de la
protesis reversa. En un ejemplo, los efectos del diametro de la glenosfera, el centro
de rotacién, el diametro del eje cuello-humero sobre el déficit de abduccién y aduccion
se evaluo utilizando un modelo de hombro (Sawbone) (30). Los autores encontraron

20
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que las glenosferas con una mayor lateeralizacion del centro rotacional y una
colocacién inferior en la cavidad glenoidea proveen un mayor potencial de rangos de

movilidad. (fig. 11.)

Figura 11. Centro de rotacion del
hamero y el deltoides (A) en abduccion
(B) anatomia normal del hombro. (C) y
(D), artroplastia total reversa medializa
el centro de rotacion, distaliza el humero
y elonga el deltoides. Gerber C.
Reverse total shoulder arthroplasty. J
Am Acad Orthop Surg.

Con un estudio posterior, los autores observaron cuatro variables, mientras que
la adicién de la glenosfera, la inclinacion y examinando las diferentes combinaciones
de estas variables por simulacion virtual con el fin de identificar la variable clave para
ampliar la abduccion. Los factores que se encontraron para dar lugar a un rango
maximo de movimiento de abduccion sin un déficit de aduccién eran 5-10-mm de
desplazamiento lateral del centro de rotacién (offset), 150° angulo cuello/eje humeral
y posicién inferior de la glenoides (31).

En otro estudio, los investigadores evaluaron la fijacion del componente
glenoideo, comparando la protesis Delta Il (Depuy Ortopedia) y protesis de hombro

reversa (RSP) (Encore Medical Corp, Austin, TX) (32)
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El movimiento del componente glenoideo se midié usando un ensayo in vitro
utilizando poliuretano de espuma durante la carga fisiolégica y se determinaron las
relaciones entre los mecanismos de compensacion lateral de la fijacién y del
movimiento. Los autores encontraron que el tipo de tornillo periférico y la cantidad de
desplazamiento lateral (offset) de la glenosfera afecta los rangos de amplitud de
movimiento que se producen durante la carga fisiolégica. Ademas, el movimiento
para la Delta lll, la metaglena fijada con tornillos de 3,5 mm vy las placas de anclaje
RSP fijadas con tornillos 5.0 mm estaban debajo de 150 mm de movimiento
generalmente aceptado como el umbral para el hueso. (33)

Un estudio similar para examinar la fijacion de componentes glenoideos
propuso que la carga a una fijacibn del componente glenoideo es afectada
significativamente por la densidad del material en el que los tornillos se colocan (34).
El estudio concluyd que el cirujano debe encontrar el hueso de mejor calidad para la
fijacidon con tornillos en la cavidad glenoidea y que el hueso menos denso daria lugar
a una carga menor necesaria para el fracaso. Los investigadores sugirieron que se
considere la colocacion en el hueco axilar de mayor espesor de la cavidad glenoidea y
no en el hueso delgado de la mitad de la escapula. También concluyeron que el
tornillo mas importante es el tornillo inferior cerca del punto de aplicacién de la carga
del humero.

Ha habido autores encontraron que la posicidon oOptima del componente
glenoideo es de 14.5 mm, el punto ideal del centro es 11.5 cm por encima del borde
inferior de la cavidad glenoidea y propuso que los cirujanos coloquen este 12 mm por

encima de la cavidad glenoidea (35).
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Se realizaron estudios para implementar la posicion de los tornillos
determinando que el tornillo anterior hacia el borde inferior de la escapula y el tornillo

posterior en la espina de la escapula, tenia menos micromovimientos.

INDICACIONES

La artroplastia total de hombro reversa esta destinada a los pacientes con
artropatia por desgarro del manguito rotador en el que el tratamiento no quirurgico o
conservador no logra aliviar los sintomas, particularmente en aquellos con fuga
anterosuperior y seudoparalisis. (36)

Los pacientes deben tener una adecuada funcion muscular del deltoides, bajo
las exigencias funcionales y la ausencia de comorbilidades graves que impidan la
cirugia. La protesis reversa de hombro también puede ser considerada para pacientes
en los que la reconstruccion con protesis ha fallado y en los que existe inestabilidad
superior, anterior o posterior para revision de artroplastia; pacientes en los que la
reconstruccién u osteosintesis de lesiones traumaticas en fracturas de humero
proximal han fracasado; y para los pacientes con desgarros masivos del manguito de
los rotadores, osteoartritis, la artritis postraumatica y tumores (36,37).

Las fracturas de humero proximal corresponden aproximadamente el 5% de
todas las fracturas en un servicio de urgencias, “Neer” definié las fracturas de humero
proximal en 4 partes siendo estas la diafisis humeral, cuello humeral, tuberosidad
mayor y tuberosidad menor. Un fragmento especifico tiene que tener una angulacion
de 45° o un desplazamiento mayor de 1 cm para ser considerado como una “parte”

(41);
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4 partes de humero proximal.
Humeral proximal fractures,
shoulderdoc.co.uk

El reemplazo de la cabeza de humeral para las fracturas complejas de humero
proximal se popularizo por Neer en los 70s’. El uso del remplazo de la cabeza
humeral constrefida en fracturas agudas representa quizas la indicacién mas dificil
para la artroplastia de hombro. El grupo de pacientes candidatos para este tipo de
cirugia generalmente son portadores de osteoporosis incrementando los riesgos y
complicaciones entre las cuales se pueden mencionar mala posicion en la altura y
retroversion de la protesis llevando a migracion de las tuberosidades. Es por eso que
se propone posteriormente la protesis de anatomia reversa para este grupo de
pacientes. (42)

Histéricamente las fracturas de humero proximal, incluyendo las de 4 partes,
las de 3 partes con hueso osteopordtico, fracturas luxaciones y fracturas cuyas
afectan mas del 40-50% de la articulacion se han manejado previamente con
hemiartroplastia de hombro. La hemiartroplastia de hombro es técnicamente
demandante y estudios a largo plazo han identificado limitaciones de dicho

procedimiento. (39)
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En estos casos la protesis de anatomia reversa ha demostrado resultados
prometedores, un estudio realizado en el 2013 por Boyle y colaboradores comparando
los resultados de la protesis de anatomia reversa vs hemiartroplastia en pacientes
con fractura de humero proximal demostrd resultados funcionales mejores en la

protesis de anatomia reversa a 5 afos de seguimiento postoperatorio.(40)

Las contraindicaciones de la prétesis reversa para este grupo de pacientes
incluyen ausencia funcional del musculo deltoides, infeccion activa, una pérdida
excesiva de hueso glenoideo, deficiencias neuroldgicas, la negativa a modificar el
post-operatorio mediante actividades fisicas y alergia a los componentes de la misma.
Un grupo de los investigadores estudiaron la incidencia de pre y lesiones
postoperatorias del acromion y espina de la escapula para ver si habia alguna
influencia en los resultados. Los resultados no mostraron diferencias significativas
entre la media de puntuacién Constant y la elevacion activa de los pacientes con
fractura de acromion y los que no concluyendo que la lesién acromial preoperatoria no
es una contraindicacion para la colocacion de la artroplastia total reversa de hombro.

(38)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los resultados clinicos y radioldgicos de los pacientes con secuelas de
fractura de humero proximal o fractura-luxacién de 4 fragmentos a quienes se les ha

realizado artroplastia reversa de hombro en el Instituto Nacional de Rehabilitacién?
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JUSTIFICACION

La literatura mundial no ha demostrado que el uso de una artroplastia anatomica
proporcione una mejoria funcional en las actividades de la vida diaria significativa en

los pacientes con fractura de humero proximal y sus secuelas.

No se cuentan con estudios de seguimiento de pacientes con fractura de humero
proximal tratados con protesis anatomica, por lo que es importante conocer estos
datos para poder optimizar la técnica quirdrgica y conocer las complicaciones del

mismo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO
» Reportar la evolucion clinica y radiolégica de los pacientes post-operados con

Prétesis Reversa de Hombro con fracturas de 4 fragmentos y secuelas de

fractura de humero proximal.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

* Reportar las complicaciones presentadas con la prétesis de anatomia reversa.

* Reportar arcos de movilidad de los pacientes post-operados de proétesis de

anatomia reversa.
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MATERIAL Y METODOS

METODO DE EVALUACION

» Aplicacion de escalas de evaluacién postquirurgicas (CONSTANT, DASH y

Simple shoulder test)

* Comparacion de la escala de CONSTANT con el CONSTANT modificado

evaluando los resultados de acuerdo a edad, género y lateralidad.
* Rayos X preoperatoria y postoperatoria asi como analisis de las

complicaciones como aflojamiento y “notching escapular” segun la clasificaciéon

de Nerot.

DISENO DEL ESTUDIO

e Seguimiento de una serie de casos (Nivel de evidencia V)

ANALISIS ESTADISTICO

* Medidas de tendencia central para variables epidemiolégicas

+ Comparacion de variables postoperatorias mediante la prueba pareada de T de

student con una significancia estadistica p= 0.01
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CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes con fracturas de 4 fragmentos del extremo proximal de humero de

menos de 6 semanas de evolucion

» Secuelas del tratamiento no protésico de las fracturas de 4 fragmentos del

extremo proximal del humero de mas de 6 semanas de evolucidn

* Pacientes sin lesidn de plexo braquial

+ Pacientes sin antecedente de infeccion local

* Pacientes cuya reserva 6sea no contraindique la implantacion de protesis

reversa

+ Consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Abandono del seguimiento

* Pacientes a los cuales se les haya colocado protesis de anatomia convencional

de hombro

* Pacientes que no hayan aceptado el tratamiento quirurgico
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MUESTRA

+ Contamos con un total de 26 pacientes post-operados en el Instituto Nacional
de Rehabilitacion con protesis de anatomia reversa (8 pacientes con
diagndstico de artropatia del manguito de los rotadores, 2 cirugias de revision y

16 con diagndstico de fractura de humero proximal y sus secuelas)
* Se incluyeron de tal manera 16 (con diagndstico de fractura de humero
proximal y sus secuelas) de los cuales fueron eliminados 4 pacientes debido a

que no contaban con el expediente completo o0 no se pudieron localizar.

* Finalmente 12 pacientes fueron los incluidos en este estudio.

E ADMMR

B Fx humero
proximal

B Qx de revision

Grafica 1. Diagnésticos de pacientes post-operados en el INR con prétesis de

anatomia reversa de hombro.
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RESULTADOS

e El promedio de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 76.6 afos

e Paciente con menor edad incluido en el estudio 59 afos

e Paciente con mayor edad 85 afos

100
90
80 N\, e\ P —
=N\

60 \v/

50 EDAD
40
30

20
10

Grafica 2. Grupo etario de pacientes incluidos en el estudio.

e En cuanto al género, predominé el sexo femenino siendo 11 mujeres y 1

hombre. (Gragica 3)
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12 ~

10 ~

W Masculino

6 [ Femenino

Gréafica 3. Género

o Lateralidad 9 pacientes diestros, 3 pacientes con lateralidad izquierda

(Grafica 4)

LATELARIDAD

B DERECHA mIZQUIERDA

Gréafica 4. Lateralidad
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El tiempo quirurgico fue de un promedio de 152.5 minutos, el menor tiempo de

110 min y un registro de tiempo quirurgico prolongado de 220 min.

El sangrado quirdrgico se documenté con un promedio de 420 CC, siendo el

mayor de 1750 CC y el menor de 100 CC.

Los arcos de movilidad explorados en los pacientes postoperados en promedio

fueron una flexion de 111° y una abduccién de 109°.

En cuanto a la normalizacion del puntaje de Constant-Murley, 5 pacientes se
mantuvieron por arriba de la misma, 6 por debajo y 1 normal de acuerdo a la

edad, sexo y lateralidad.

La cliasificacion de Nerot usada para evaluar el notching escapular se reporto

solo 1 paciente en estadio 3 y 2 pacienes en estadio 2.

Se anexa tabla de pacientes con resultados obtenidos (Tabla 1):

PACIENTE [EDAD LATERALIDAD [DASH POST |CONSTANT POST [SST |SANGRADO (ml) [TIEMPO QX (HRS)|NORMALIZACION CONSTANT |[NEROT |FLEX|ABD
1 77 DERECHA 37.1 78 9 200 02:40 ALTO 1 90 110
2 74 DERECHA 42.85 42.2 5 300 02:10 BAJO 1 70( 90
3 66 DERECHA 8.6 71 7 1750 03:20 BAJO 0 96 92
4 76 DERECHA 3.44 85.8 8 200 02:05 ALTO 1 160{ 140
5 85 DERECHA 32.14 40.2 2 250 02:20 BAJO 1 100{ 110
6 73 IZQUIERDA 50.86 74.6 5 250 01:55 NORMAL 2 110{ 120
7 78 DERECHA 23.27 76.4 5 200 02:40 ALTO 0 150{ 120
8 86 IZQUIERDA 39.65 80.6 8 250 01:50 ALTO 2 130( 140
9 59 DERECHA 32.75 39 5 350 03:40 BAJO 1 100{ 90
10 79 DERECHA 66.07 46.4 5 400 02:25 BAJO 0 120{ 120
11 84 DERECHA 28.6 51.2 2 200 02:30 BAJO 2 70[ 60
12 83 IZQUIERDA 25 88.6 5 700 02:55 ALTO 3 140( 110
PROMEDIO 76.6 32.52 71 5.5 420 152.5 min 111f 109
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DISCUSION

El manejo de las fracturas de humero proximal ha sido un reto para el
ortopedista, siendo la protesis reversa en un inicio una indicacion especifica para
patologia del manguito rotador, sin embargo cada vez existe mayor numero de
estudios que demuestran su utilidad en las fracturas de humero proximal y sus
secuelas.

Klein et al, en su estudio prospectivo con pacientes de fractura de humero
proximal y colocacion de prétesis reversa (Delta lll), incluyeron a 20 pacientes con un
seguimiento a 33 meses y un promedio de abduccion de 112.5 grados y elevacion
anterior de 122.6 grados; los resultados que en el promedio del constant score fue de
67.85 concluyendo y recomendando el uso de la artroplastia de anatomia reversa en
pacientes mayores de 65 anos de edad. (43)

En el estudio de Bufquin et al, obtuvo resultados satisfactorios en fracturas de
hamero proximal y manejo con atroplastia reversa con arcos de movilidad de flexion
de 97° y rotacion externa de 30° con resultados de constant y constant modificado de
44 y 66% respectivamente, reportando presencia de notching escapular en 25% de

los casos.

Comparando los resultados de los estudios anteriores con el nuestro, se obtuvieron
resultados similares con una flexion promedio de 111.3° y abduccion de 108.5° y un

constant score postoperatorio de 71.

Gallinet et al, en pacientes con fractura de humero proximal comparé la

hemiartroplastia vs la protesis de anatomia reversa, demostrando mejores resultados
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en la flexién, la abduccion y el constant score, con desventaja unicamente en la

movilidad rotacional.

La escala de normalizaciéon del puntaje de Constant-Murley demostré ser
normal en 1 paciente representando el 8.3%, por debajo el 50% y por arriba de lo
normal el 41.6%, es decir la mitad de los pacientes tratados con prétesis de anatomia
reversa postraumatico obtuvo una funcionalidad normal para su edad, género y

lateralidad.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran escalas preoperatorias
incompletas, asi como la imposibilidad de realizar de manera comparativa las
evaluaciones con el hombro contralateral debido a que la mayoria de los pacientes ya
contaba con algun antecedente traumatico, evento quirurgico o patologia previa en
dicha extremidad.

Aun seria necesario un seguimiento a mayor plazo para evaluar el
comportamiento de la prétesis de anatomia reversa en este grupo de pacientes,
mencionando de igual manera una mayor dificultad técnica debido a las condiciones y
calidad 6sea asi como fracturas complejas y pérdida de la anatomia convencional en

ocasiones.
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CONCLUSIONES

. Existe una actividad funcional aceptable en los pacientes post-operados en el

Instituto Nacional de Rehabilitacion con protesis de anatomia reversa.

. El indice de complicaciones que obtuvimos fueron muy pocos

. El “notching” escapular evaluado con la clasificacion de Nerot se pudo observar
que mientras mayor edad del paciente, mayor grado de notching escapular,
muy probablemente debido al pobre stock 6seo y menor calidad 6sea que

dichos pacientes presentaban.

. Las pruebas clinicas reportan resultados a 6 meses de buenos a excelentes en

pruebas objetivas, subjetivas y radioldgicas.

. Es necesario continuar el seguimiento de este grupo de pacientes para

evaluacion del comportamiento de la protesis a largo plazo.
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ANEXOS

ESCALA DE CONSTANT

Paciente: Exp.:
Fecha:
Cirugia/Diagnéstico:

Lado evaluado: ( )Derecho ( )Ilzquierdo

Examen: Preoperatorio 3 meses 6 meses 1 ano 2 anos
A. Dolor ( ) A
1. ¢TIENE DOLOR EN SU HOMBRO CON LAS ACTIVIDADES NORMALES?
e No 15 PTS
e Leve 10 PTS
e Moderado 5PTS
e Severo o permanente 0 PTS

2. CALIFIQUE LA INTENSIDAD DEL DOLOR CIRCULANDO DE LA SIGUIENTE MANERA: 0
SIGNIFICA SIN DOLOR, 15 ES EL MAXIMO DOLOR*.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

*Nota para el médico evaluador: el puntaje se califica a la inversa (Ej.: 0=15 y 15=0)

B. Actividades de la vida diaria ( )B

1. ¢SU VIDA DIARIA O TRABAJO SE VE LIMITADA POR SU HOMBRO?

e No 4 PTS
e Limitacién moderada 2 PTS
e Limitacion severa 0 PTS

2. ¢;SU DESCANSO O ACTIVIDADES RECREATIVAS SE VEN INTERRUMPIDAS POR SU

HOMBRO?

e No 4 PTS
e Limitacion moderada 2 PTS
e Limitacion severa 0 PTS

3. ¢(EL DOLOR DEL HOMBRO INTERRUMPE EL SUENO?

e No 2 PTS
e Algunas veces 1PT
e Si 0 PTS
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4. DIGA A QUE NIVEL PUEDE USAR SU BRAZO PARA REALIZAR CUALQUIER
ACTIVIDAD SIN DOLOR

e Cintura 2PTS
e Esternén (Xifoides) 4 PTS
e Cuello 6 PTS
e Cabeza 8 PTS
e Por arriba de la cabeza 10 PTS
C. Arco de movimiento ( )C

(para ser completada por un médico)

1. FLEXION: PTS 2. ABDUCCION:
0-30 0 0-30
31-60 2 31-60
61-90 4 61-90
91-120 6 91-120
121 -150 8 121 -150
>150 10 > 150

3. ROTACION EXTERNA: 4. ROTACION INTERNA (DORSO MANO):

2 Mano atras de la cabeza y codo hacia delante 0 Muslo

4 Mano atras de la cabeza y codo hacia atras 2 Glateo

6 Mano sobre la cabeza y codo hacia delante 4 Articulacion sacroiliaca

8 Mano sobre la cabeza y codo hacia atras 6 Cintura

10 Elevacion completa del brazo 8 T12

10 Entre las escapulas
D. Fuerza (promedio X 2): ( )D

PRIMER INTENTO:
SEGUNDO INTENTO:
TERCER INTENTO:
CUARTO INTENTO:
QUINTO INTENTO:
PROMEDIO DE INTENTOS:

TOTAL: A+B+C+D=
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Examen Sencillo de Hombro (Simple Shoulder Test)

Paciente: Exp.:
Diagnéstico:
Fecha de cirugia:

Mano Dominante (llene solo un circulo) Derecho o  Izquierdo o Ambidiestro o

Hombro Evaluado (llene solo un circulo) Derecho o  Izquierdo o

—

¢ Su hombro esta comodo cuando su brazo esta recargado sobre su costado?

Si No
2. ¢Su hombro lo deja dormir comodamente? Si No
3. ¢Alcanza la parte de atras de su espalda para meter la camisa con la mano?

Si No

4. ;Puede colocar su mano atras de la cabeza con el codo extendido a un lado?
Si No

5. ¢Puede colocar una moneda sobre una repisa a nivel del hombro sin doblar el
codo? Si No

o

¢ Puede levantar medio kilo al nivel del hombro sin doblar el codo? Si No

~

. ¢ Puede levantar tres kilos y medio (un envase de un galon) al nivel del Si No
hombro sin doblar el codo?

o

. ¢ Puede cargar 9 kilos sobre su lado con el brazo afectado? Si No

(o]

. ¢Cree que puede lanzar una pelota de softball por abajo del hombro a una Si No
distancia de 20 metros con el brazo afectado?

10. ¢ Cree que puede lanzar una pelota de softball por arriba del hombro a una Si No
distancia de 20 metros con el brazo afectado?

11. ¢ Puede lavarse la parte de atras del hombro contrario con el brazo Si No
afectado?

12. ¢ Puede realizar su trabajo acostumbrado por un turno completo con el Si No
hombro afectado?
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DASH

DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO

POr fAvDr @NCHMTE &N LN CFTUID ! NUMEM Jué COMBERONaI 3 SU NaDiaad para rediIN 3s siguiemes
achvidades &n 3 0Ima semana.

gi
i
s
£
i

1. ADrF un frasco Mueevo o aoreians 1 2 3 i ]

3, ADrr una |iave 1 2 3 4 3

£ Emoular una puena DEsana 1 2 3 4 5

7. Hacer fareas pasadae an cag3 (por

i“iﬂiu“ii
5. Tenger [ cama 1 2 3 i 5

11. Cargar un objeto de mas de 5 kiios. 1 2 3 4 5

11 Lavarss o penarss o capedy 1 2 3 4 -]

15. Ponerse un sUeiEr carmado 1 2 3 4 5

17. Practear jegos ¢ mesa o lser 1 2 3 Il 5

b | oo e

- = Y TR EEE & L
QUE MuEVa Sy DFAZD IDFEMENE (DO #lRMpI0 1 2 3 " 5
lanzar una pelota pequetla, ping pong, &t )
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20. Usnizar & transporte pablico o blen

manejar un automavil b = o i =
21. Actividades saxuales 1 2 3 2 5
DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO
Nada Algo Reguilar remadamants
22 ; Durante 13 semana pasada que tanto
afecto a sus aclividades sociaies,
familares, eic 2l problema gue tiens en su 1 2 3 4 5
hombio, brazo o mano? (Enclems en un
circui)

sgular  Dastante nada
NINgURa  \ itacion  Wmitacion  Wmitacion  limitacion
e ——
23. ; Durante la semana pasada gue tanto
afeco 3 suUs acividades [aborales, & pmbiema
qlﬂ flene ensu mmﬂ. Drazo o mamn®
I:EﬂﬁEﬂ'E Enun clml:l:'

Por favor caltque 13 Intensidad oe Ios sintomas durants |3 semana pasada. (Endieme en un circuld)

Hada Al r Bas Extremadamanis

24. Dolor en &l brazo, homidro 0 mano 1 2 3 4 5

25. Doilor en 2l brazo, hombrs o mano al 1 2 3 P 5
realizar cualguier actividad

26. Hormigueo O sensackin o2 piquates . 2 2 " 5

&n su brazo, hombro 0 mano

27. Dabilligad gel trazo, hombro o mand 1 2 - 4 5

2E. Rigloez en su brazo, homono 0 mano 1 2 = ] 4 L

M‘

&in Tardo an Me Casl no
dificuitad  dormir  desplerta  dusmmo mpumauu

22 ; Duranie |3 semana pasada oe que forma

&l golor en hombao, brEzD 0 mano ke afecit 2l 1 F 3 4 S
suefio
=
Ml da
En total En acusrde nl De Totalmants
desacusnde desacusrdo an acusrdo  de acusrdo
daszacuardo

30. ;M2 slento MENCE CApaz, MEnos
confiable, mencs 0T desde gue inkcid
con el problema del brazo, homian a
mano? (Enclerme en un circulo)
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ESCALA NORMALIZACION DEL CONSTANT
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
AVENIDA MEXICO XOCHIMILCO NUMERC 285
COLONIA ARENAL DE GUADALUPE, TLALPAN

CARTA DE CONSENTIMIENTO
QUIRURGICO

TRAUMATOLOGIA

POR MI PROPIO DERECHO, EN PLENO US0 DE MIS FACULTADES ¥ POR MI LIBRE DECISION OTORGO LA MAS AMPLIA AUTORIZACION QUE
CONFORME A DERECHO CORRESPONDA, A EFECTO DE QUE EL PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL INSTITUTO NACIONAL DE
REHABILITACION ME REALICE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO QUE CONSISTE EN-

QUE ES NECESARIO PARA MI RECUPERACION FISICA, AS| COMO AUTORIZO A QUE SE ME PRACTIQUEN LOS TRATAMIENTOS NECESARIOS
PARA LA RECUPERACION DE MI PADECIMIENTO, NO OMITO MANIFESTAR QUE TENGO AMPLIO CONOCIMIENTO DE QUE ESTOY

PLENAMENTE CONCIENTE DE LOS RIESGOS A QUE ESTOY EXPUESTO POR LA INTERVENCION QUIRURGICA A QUE ME SOMETO, AS| COMO DE
QUE EN CASO DE PRESENTARSE COMPLICACIONES EN EL TRANSOPERATORIO, AUTORIZO A QUE SE ME EFECTUEN LOS PROCEDIMIENTOS ©
TECNICAS PARA DAR SOLUCION A DICHAS EVENTUALIDADES. CABE SENALAR QUE MI MEDICO ME HA INFORMADO, QUE DE ACUERDO CON
EL PROCEDIMIENTO QUE SE ME PRACTIQUE SE ESPERAN OBTENER LOS RESULTADOS MAS OPTIMOS, CON EL RIESGO DE QUE ES PROBABLE
E;,%IgﬁgiESENTEN COMPLICACIONES IMPREVISTAS; POR LO QUE NO ES FACTIBLE GARANTIZAR EN SU TOTALIDAD LOS RESULTADOS DE

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE YO RESFONSABLE LEGAL

TESTIGOS

NOMBRE Y FIRMA NOMERE Y FRMA
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