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TITULO:

Experiencia de uso de artroplastia reversa de hombro en patologia traumatica y degenerativa en el
Hospital Espafiol de México.

AUTORES
Madariaga-Rodriguez Juan Pablo, Morales-Dominguez Hector
INTRODUCCION

La artroplastia reversa de hombro es un procedimiento que se ha popularizado en la s ultimas
decada en la practica ortopédica del mundo. La alta incidencia de patologia traumaticay
degenerativa de hombro, y el grado de dificultad técnica de los tratamientos quirudrgicos para
sustitucion protésica (debido a sus caracteristicas estructurales particulares) han dejado en
evidencia las deficiencias que existen en cuanto a resultados funcionales con los implantes
convencionales. Se ha propuesto el uso de artroplastia reversa de hombro tanto para patologia
traumatica como para degenerativa, con resultados promisorios en los Ultimos afios, los cuales se
han ido perfeccionando con los disefios de nueva generacién.

En este trabajo se presenta el seguimiento de 8 pacientes, a los cuales se evalio en un periodo
postoperatorio de 1 afio, con el objetivo de dar a conocer la experiencia de éste procedimiento
en nuestro hospital, para patologia traumatica como degenerativa

PLANTEAMIENTO

La artroplastia de hombro es un procedimiento quirdrgico descrito hace mas de 100 afos en sus
formas mas bdsicas, sin embargo no es hasta hace 30 afios que se propone el disefio tipo
“reverso” con el uso de una glendsfera, es decir, un relleno esférico de la cavidad glenoidea, y una
base humeral que reemplaza la cabeza humeral con platillo cdncavo congruente. La propuesta del
disefio geométrico invertido es reemplazar la biomecdnica habitual del hombro, la cual fue
utilizada como alternativa de la artroplastia convencional de hombro cuando existia dafio
definitivo del mecanismo muscular del hombro. Los resultados favorables en cuanto la mecénicay
funcionalidad, asi como la tasa relativamente baja de complicaciones debido a su disefio, lograron
extender sus indicaciones hasta la patologia traumdtica, encontrando gran popularidad los ultimos
10 afios en la comunidad ortopédica.

JUSTIFICACION

El procedimiento quirudrgico de artroplastia reversa de hombro se encuentra poco descrito en
nuestro medio, y probablemente el motivo radica en la falta de disponibilidad por sus altos costos,
desconocimiento relativo de los médicos en cuanto a los resultados funcionales de las nuevas
generaciones, y la larga curva de aprendizaje que involucra el complejo proceso de realizar una
artroplastia . Existen multiples estudios los cuales describen los resultados del procedimiento con
resultados favorables en la comunidad Norteamericana y Europea sin embargo, aldn no existen
una gran cantidad de éstos mismos aplicados a nuestra poblacidn local. A través de éste estudio,
se pretende dar a conocer la experiencia del procedimiento en nuestro centro hospitalario en la
Ciudad de México.



MARCO TEORICO
Marco Conceptual

La articulacion del hombro es Unica estructuralmente hablando. Representa un balance muy
delicado entre estabilidad y movilidad, y segun la teoria de Matsen se considera una articulacion
de dos esferas acopladas, las cuales funcionan en torno a la convexidad de la cabeza humeral y a
la amplitud de su superficie articular glenoidea. *® Debido a ésto las prétesis de la articulacion del
hombro requieren ciertas consideraciones esenciales: restaurar la anatomia original, reproducir el
deslizamiento de la cabeza humeral sobre la glenoides, asi como procurar la funcién por debajo de
la superficie coracoacromial y el tenddn del manguito de los rotadores. Dada la naturaleza de su
funcionamiento biomecdnico, se infiere que a través de los afios durante los cuales se ha
desarrollado este procedimiento ha sido sumamente importante la seleccién del disefio,tamafioy
posicion de los implantes para lograr sean los mas idénticos posibles a la anatomia original,
evitando asi fendmenos de pinzamiento o de estrés que lleven a la falla inminente, tal como el
fendmeno de “Rocking Horse”. *¢ Desde su introduccién, inicialmente documentada en 1892°* se
han realizado diversas modificaciones en su estructura, siendo la prétesis de Neer la base del
disefio actual para la prétesis convencional *°. En la primera generacién, las prétesis consistian en
un vastago con una cabeza integrada, la cual cuenta con una inclinacién fija, un radio de curvatura
fijo, y Unicamente dos tamafios disponibles. Las protesis de segunda generacién presentan como
caracteristica particular la modularidad, es decir, independencia en componentes de cabezay
cuello de la prétesis, sin embargo, contindan siendo insuficientes para reproducir la anatomia en
toda su complejidad. A partir de éstas protesis se identifican ciertas deficiencias constantes, por
ejemplo, el hecho de colocar una cabeza ligeramente mas grande, tiene como resultado un
aumento de la tensién de la articulacién, limitando la movilidad y aumentado la presion sobre el
cartilago, lo que resulta en un desgaste de superficie glenoidea en hemiartroplastia o en un
desgaste del inserto glenoideo en artroplastia total, seglin sea el caso. Como otras complicaciones
podrian ocurrir una ruptura o elongacidn del subescapular, que culminaria en una inestabilidad
anterior y finalmente una patologia de todo el manguito rotador. Asi mismo una retroversién
inadecuada podria llevar a cargas excéntricas las cuales aumentan el desgaste en la glenoides con
subsecuente aflojamiento. *° El advenimiento de las prétesis de tercera generacidn tiene la
ventaja tedrica de que el centro de rotacidn glenohumeral puede reproducirse de manera mas fiel,
ya que cuentan con caracteristicas particulares que cubren las deficiencias de generaciones
previas como son la presencia de un vastago disefiado para respetar la insercién del
supraespinoso, inclinacion de la cabeza constante con la anatomia y offset medial y posterior
ajustables y en algunos casos independientes. Todo esto fue impulsado gracias a la investigacién
de Hertel et al. quienes confirmaron que a pesar de la complejidad anatémica previamente
mencionada, existian constantes en algunas variables como la inclinacién y las dimensiones
relativas de la cabeza, y variables muy amplias en los offset medial y del troquiter, entre otros. *°
Continua existiendo controversia entre cuales son las formas y medidas ideales, cementado o no
cementado, asi como el par de friccion, existiendo una tendencia al uso de cementacién e inserto
de polietileno con grosor de 2.5mm. En el contexto previamente descrito, resulta para el médico
ortopedista un dilema realizar la sustitucion total de la articulacién del hombro en todos los casos
requeridos considerando las dificultades técnicas mencionadas. La protesis reversa de hombro, la
cual es nuestro objeto de estudio, fue inicialmente ideada para usarse en casos de inestabilidad
severa o rupturas masivas del manguito rotador, en donde era imposible pensar en la
reconstruccion de tejidos blandos, por lo que se necesitaba un concepto biomecanico diferente. El



disefio de Grammont et al. En 1993 introdujo el concepto de prdtesis reversa con el uso de la
glendsfera *!, sin embargo, el mismo disefio original no permitia restaurar la rotacion interna y
externa activamente, ocasionando pinzamiento mecanico, y disfuncién los rotadores externos
debido a la medializacidon excesiva del centro de rotacién y a la dimensién del componente
humeral #*. En comparacion con el disefio de la prétesis convencional, la prétesis reversa requeria
mas espacio para realizar movimientos debido a la nueva arquitectura articular, presentando un
problema conocido como “Notching escapular” o pinzamiento mecdnico en el borde medial del
implante y el borde inferior de la glenoides debido a la relacién de su tamafio, sin embargo, las
modificaciones al disefio y el estudio de la biomecanica han permitido minimizar las
complicaciones con los implantes de nueva generacién . En cuanto a su funcionalidad, debido al
alargamiento y medializacion del centro de rotacion favorece la elongacidn y fortalecimiento del
musculo deltoides, el cual sirve como piedra angular para la nueva situacion biomecanica del
hombro, convirtiendose en el principal motor.>®> Actualmente se considera una alternativa
emergente en pacientes con fracturas severas de hiumero proximal y artrosis no dependiente del
manguito rotador, gracias a los avances en el disefio'**® y sus excelentes resultados funcionales en
comparacion a la artroplastia total de hombro %1%1°3240 independientes de la etiologia, inclusive
en pacientes jovenes'® y gracias a la factibilidad de reproducir estos resultados alrededor del
mundo.

Antecedentes

A pesar de haber sido introducida en Europa en el afio 1987, desde su aprobacién por la FDA (Food
and Drug Administration) en 2013, la artroplastia reversa de hombro ha presentado un aumento
considerable en cuanto a casos reportados, marcando una clara tendencia terapéutica en Estados
Unidos, en donde para el 2014 se habrian vuelto hasta el 46% de todas las artroplastias
realizadas.! A pesar de ser la indicacidon mas comun la artroplastia por desgarro de manguito
rotador, las indicaciones actuales en tal pais se han expandido a fracturas agudas, luxacién
cronica irreductible, pseudoparalisis por lesién de manguito rotador sin artropatia, artritis
glenohumeral con pérdida ésea severa, artritis reumatoide con o sin lesién de mango rotador,
tumores de hombro y artroplastia convencional fallida.? Se ha incluido en la lista de pacientes
apropiados a la poblacion adulta joven, habiendo encontrado a través de meta analisis, una
sobrevida de los implantes mayor a 12 afios. 2 En cuanto a resultados clinicos segun la indicacion,
el autor Favard et al > reportaban un seguimiento de 484 pacientes a 3 afios con mejoria
significativa del dolor con escalas de autoreporte (Constant-Murley) y con una mejoria de arcos
de movilidad notable de hasta 50° en flexién. Se observa la misma tendencia en estudios
retrospectivos de Werner et AlI*> Frankle et Al*® quienes con un seguimiento con caracteristicas
similares en grupos mas pequefios reportan mejoria en satisfaccion y arcos de movilidad. En
cuanto al resto de indicaciones, inicialmente se publicaron resultados contradictorios, sin embargo
en un metaandlisis realizado en 20187 se ha encontrado una tendencia favorable hacia el uso de
las proétesis reversas en las indicaciones previamente mencionadas, y resultados no concluyentes
en los casos de no-unién de humero proximal, en donde se observa mayor incidencia de luxacién
protésica °7

Las complicaciones reportadas en el procedimiento de artroplastia reversa de hombro se
encuentran entre el 11-68%, e incluyen fractura acromial, luxacién, hematoma, infeccion,
inestabilidad, falla mecanica del plato, lesidon neuroldgica, fractura periprotésica y pinzamiento o
“notching” escapular. ? Estas tasas tan dispares se encuentran influenciadas por la cantidad de



procedimientos de revisidn que se incluyen en los estudios, es decir, la indicacién por la cual se
coloca la prétesis. Otros factores que afectan la tasa de complicaciones son el disefio del implante
y la experiencia del cirujano. 8 La complicacidn més frecuente fue neuropatia, seguido de fractura
intraoperatoria y en tercer lugar luxacidn protésica, siendo la causa mas frecuente de revision la
luxacidn protésica. Es importante mencionar que siguen existiendo inconsistencias en cuanto al
ndmero de complicaciones reportadas, como por ejemplo el reporte de meta de Zumstein et Al*®
(2011) quien reporta una incidencia de 24% de complicaciones en artroplastias primarias y 10% en
revisiones, o el reporte de Saltzman et Al®® (2014) quien reporta 25% de complicaciones en
artroplastias primarias y 69% posterior a revisiones.

En este trabajo se presenta la experiencia de nuestros pacientes en los ultimos 5 afos, para
valorar los resultados funcionales , con el objetivo evaluar la experiencia de uso de la artroplastia
reversa en los casos indicados.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

éCual es la experiencia de uso de la artroplastia reversa de hombro para patologia traumatica y
degenerativa de hombro en el Hospital Espaiiol de México?

OBJETIVO PRIMARIO

Describir la experiencia de uso de la artroplastia reversa de hombro en patologia traumatica y
degenerativa de hombro en un hospital en México.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Describir el resultado funcional de los pacientes postoperados de artroplastia reversa de hombro
segln sus caracteristicas particulares

HIPOTESIS NULA

El uso del procedimiento artroplastia reversa de hombro para patologia traumatica y degenerativa
tiene resultados superiores en relacidn a las escalas funcionales y de dolor aplicadas previo
procedimiento quirdrgico.

HIPOTESIS ALTERNA

El uso del procedimiento artroplastia reversa de hombro para patologia traumatica y degenerativa
tiene resultados inferiores en relacién a las escalas funcionales y de dolor aplicadas previo
procedimiento quirdrgico.

DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, Retrolectivo, Descriptivo
PACIENTES Y METODOLOGIA
Poblacién:

Pacientes que hayan sido intervenidos del procedimiento Artroplastia reversa de hombro durante
el periodo de 2018-2021 en el Hospital Espafiol de la Ciudad de México, México.

Criterios de inclusion: Pacientes intervenidos del procedimiento Artroplastia reversa de hombro en
el lapso de tiempo anteriormente sefialado

Criterios de exclusion: Patologia concomitante que limite la capacidad funcional, complicaciones
postquirdrgicas tempranas o tardias, reintervencién, muerte, negativa para difusion de resultados
a través del estudio.

Descripcion de procedimiento:

El procedimiento quirdrgico denominado Artroplastia reversa de hombro fue llevado a cabo bajo
la misma técnica en todas las ocasiones realizadas. El aseo prequirurgico fue realizado
exhaustivamente realizando doble lavado con Isodine espuma (Yodopovidona 0.8%) y Chloraprep
(Yodo povacrylex 0.7% y alcohol isopropilico 74%. Se brindé al paciente anestesia general



balanceada, se colocé al paciente en posicion Silla de Playa, y se le realizé un abordaje
deltopectoral.

Se colocd en todos los casos la protesis de hombro Zimmer-Biomet Comprehensive Reverse
Shoulder System

Descripcion de recoleccion de datos:

A los 8 pacientes incluidos en el estudio, se les realizé una exploracion fisica completa y escalas
funcionales (ASES + SST-Sp) previo al procedimiento quirurgico, a los 6 meses y posteriormente al
afio posterior a la cirugia.

Definicidn operacional de variables:

Las escalas utilizadas fueron ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Standarized Shoulder
Assessment Form) y SST -Sp (Simple Shoulder Test) ambas validadas para el idioma espafiol.

La escala ASES fue calificada con un valor del 1 al 100 segun su formato original
La escala SST fue calificada con un valor del 1 al 12 seguin su formato original
La edad de los pacientes incluidos se encuentra en el rango de 65 a 84 aios

El sexo fue clasificado como femenino o masculino.

La etiologia del padecimiento fue clasificada como degenerativa o traumatica

Método de recoleccién de datos

Se realizaron exploracién fisica y encuestas presenciales con ambos cuestionarios ( ASES + SST-sp)
a través de consulta de control.

Analisis estadistico

Se analizara la distribucion de las variables numéricas con prueba de Kolmogorov-Smirnov . La
variables se resumen con media y desviacidn estandar 6 mediana y percentil 25y 75, segln su
distribucién. Las variables cualitativas se resumen con frecuencias y porcentajes. Se analizara
diferencias de medianas de grupos dependientes con prueba no paramétrica de Wilcoxon. Se
considera un valor de P menor a 0.05 como significativo. Los analisis serdn realizados en el
software IBM-SPSS.



RESULTADOS

Se obtuvieron 8 pacientes cumpliendo los criterios de inclusién, los cuales tuvieron un
seguimiento minimo reportado de 1 aio posterior al evento quirurgico. Del total de pacientes
sometidos a cirugia, 6 (75%) fueron del sexo femenino y 2 (25%) del sexo masculino . El rango de
edad se encontré desde los 64 a los 85 afios, con una media de 76 afios (DS=6.14). En cuanto al
lado del hombro afectado, 5(62.5%) fueron del lado derecho, y 3 (37.5%) fueron del lado
izquierdo. En cuanto a etiologia del padecimiento presentando, en 7 casos (87.5%) fue
degenerativa y solo en 1 caso (12.5%) fue traumatica.

En cuanto a las escalas realizadas, de manera preoperatoria, se obtuvieron para ASES valores
entre 20y 46, con una media de 30.8 (DS= 9.5) y para SST valores entre 0y 1, con una media de
0.6 (DS=0.4).

Para las escalas realizadas a los 3 meses, se obtuvieron para ASES valores entre 63 y 81, con una
media de 72.1 (DS= 6.2)y para SST valores entre 2 y 9, con una media de 5.2 (DS=1.8).

Para las escalas realizadas al afio, se obtuvieron para ASES valores entre 71 y 86, con una media de
78.3 (DS=4.8)y para SST valores entre 8 y 12, con una media de 10.5 (DS=1.4).

Se realizd la prueba de Kolmogorov — Smirnov para el andlisis de las variables numéricas en donde
no se demuestra distribucién normal en ninguno de los grupos. Se realiza el andlisis estadistico de
las variables obteniendo p<0.05 en test de Wilcoxon en ambos casos ( ASES p=0.012, SST p=
0.011)

Paciente | Sexo Edad Lateralidad Etiologia

1 F 79 Izquierdo Degenerativa
2 F 81 Derecho Degenerativa
3 F 65 Derecho Traumatica

4 M 79 lzquierdo Degenerativa
5 F 71 Izquierdo Degenerativa
6 F 84 Derecho Degenerativa
7 M 76 Derecho Degenerativa
8 F 73 Derecho Degenerativa




Paciente | Pre-SST 3M-SST 1Y-SST
1 1 4 8

2 1 6 10

3 0 2 9

4 1 6 12

5 0 5 12

6 0 9 11

7 1 5 12

8 1 5 10
Paciente | Pre-ASES 3M-ASES 1Y-ASES
1 20 76 83

2 30 63 86

3 20 71 73

4 46 81 81

5 33 70 76

6 40 70 76

7 38 81 81

8 20 65 71




DISCUSION

A través del analisis de los resultados, podemos encontrar consistencias de la evolucidn clinica de
los pacientes seguin lo publicado anteriormente. Sin embargo, en la literatura actual se describe un
aumento de tasa de complicaciones con la evolucién a mediano y largo plazo.

A pesar de haber sido descrito antes que el musculo deltoides no siempre es capaz de controlar la
rotacion externa *°, los resultados obtenidos hasta el primer afio post quirdrgico parecen no
establecer limitacion sobre las actividades habituales de los pacientes .

En cuanto a las complicaciones, durante el periodo postquirdrgico evaluado, no se presenté
ninguna, lo cual contrasta con la literatura publicada anteriormente, sin embargo, se puede
atribuir a los nuevos disefios de la protesis para artroplastia reversa de hombro, la reproduccidn
fiel de los pasos durante todos los procedimientos quirdrgicos y minucioso cuidado de las medidas
asépticas y antisépticas.

Las limitaciones de este estudio incluyen el hecho de tener una muestra poblacional de 8
personas ya que a pesar de existir una mayor cantidad de casos, no se tiene registro de escalas
funcionales para valorar la evolucion. Asi mismo, el procedimiento en este hospital se ha
comenzado a realizar pocos afios atras, por lo que no se cuenta con pacientes en tiempo mayor
de seguimiento.

CONCLUSION

A través de lo presentando anteriormente, podemos sefalar que existen resultados funcionales
favorables en todos los casos estudiados, independientemente de la patologia por la cual se
indica el procedimiento. Se observa una tasa de complicaciones extremedamante inferior a lo
reportado, con un método estandar de preparacion de los pacientes. Se analizé una muestra
poblacional a conveniencia debido a no contar con mas casos reportados por el momento, por lo
tanto, se deberdn realizar estudios mas extensos y con un seguimiento mayor para apoyar los
resultados plasmados en este estudio.



CONSIDERACIONES ETICAS DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

A través de la presente, se declara que la indicacion de la artroplastia reversa de hombro en los
pacientes incluidos en el estudio se realiza Unica y exclusivamente por el médico tratante del
servicio de ortopedia. Los resultados reflejados en el estudio se utilizaran Unicamente con fines de
aportar a la comunidad cientifica. No sera transgredida la confidencialidad o la privacidad de los
sujetos incluidos en el estudio. No existe ningun conflicto de interés del autor principal o co-
autores de este estudio.
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CONSULTAS EXTEENAS UNIDAD DE HOMBED

ASES SCORE
NHC v Nombre del Pacienbs Operacidn/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: E L
Examen: Pre=-op
3 meses G meses.
1 afic 2 afios afios

Dalor:

¢ Qué intensidad de dolar siente hoy? (haga una marca en la lin=a)

0 10

Mingun dolor Dolor de intensidad

maxima

Funcldn:

Rodes com un circubo el numero que describa su capacidad para realizar las sigulentes actividades:

O=Imposible, 1= Con mucha dificultad, 2=Con clerta dificultad, 3= 5in ninguna dificultad

Actividad Con brazo derecho | Con brazo izquierdo
1. Fonerse un abrigo a1 2 3 g 1 2 3
2. Dormir sobre @l lado afectado o dolorido a1 2 3 0 1 2 3
3. Lavarse la espalda/abrocharse el sujetador por detras 012 3 01 2 3
4. Limpiarse tras la miccidén y defecacién 01 2 3 0 1 2 3
5. Peinarsa o1 2 3 0 1 2 13
B. Llegar a una balda alta D1 2 3 a1 12 3
7. Levantar 4,5 kg. por encima del hom bro a1 2 3 o1 2 3
[e]. 3 botellas de agua de 1,5 kg
B. lanzar una pelota por encima de la cabeza o1 2 3 g1 2 3
(&) Sague de banda, tirar una pledral
3. Realizar su trabajo habitual o1 2 3 g1 2 3
10. Realizar su deporte habitual o1 2 3 g 1 2 3




FECHA: NOMBRE:

LESION HOMBRO [] IZQUIERDO [] DERECHO

Contesie cada pregunta rodeando con un circulo "S5i" o "No"

Si usted novmalmente no puede hacer la actividad, irate de imaginar si pudiera, ;su hombro le limitaria?
Si la actividad no causa dolor, o rara vez produce dolor, entonces conteste "Si"; si el hombro le duele a
veees, a menudoe o siempre cuando hace nsted la actividad, responda "No".

1. jEsta cémodo cuando descansa sobre el brazo del lado afecto? Si No

2. ;Le permite su hombro dormir confortablemente? Si No

3. ;Puede alcanzar la parte baja de su espalda para meterse la camisa®? Si No

4. ;Puede colocar su mano por detris de la cabeza con el codo hacia fuera? Si No

5. (Puede colocar una moneda en una estanteria a la altura de su hombro sin Si No
doblar el codo?

6. ;Puede levantar medio kilo hasta la altura del hombro sin doblar el codo? Si No

7. ;Puede levantar 3,5 kg hasta la altura del hombro sin doblar el codo? Si No

8. ;Puede transportar 9 kg utilizando la extremidad afecta? Si No

9. ;Cree que puede lanzar una pelota (de tenis) por debajo del hombro unos 9 Si No
metros con la extremidad afecta?

10. ; Cree que usted puede lanzar una pelota (de tenis) por encima de la cabeza Si No
unos 18 metros con la extremidad afecta?

11. ;Se puede lavar la parte posterior de su hombro contrario con la extrernidad Si No
afecta?

12. ;Su hombro le permite trabajar a tiempo completo en su trabajo diario? Si No

Simple Shoulder Test (SST) PUNTUACION:
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