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RESUMEN 

 

Objetivo: Este trabajo tiene como objetivo principal identificar y evaluar ciertos valores 

radiográficos preoperatorios y postoperatorios, y su influencia en los resultados funcionales 

de pacientes tratados con artroplastia reversa de hombro (ARH) por artropatía del manguito 

rotador (AMR) utilizando un diseño lateralizado con 135° de inclinación. También se analiza 

la relación entre el sexo y la edad de los pacientes y sus resultados de movilidad 

postoperatoria. 

 

Métodos: Se realizó un análisis retrospectivo de pacientes tratados por AMR entre 2015 y 

2020. Se registraron los datos demográficos de los pacientes, así como el rango de 

movimiento preoperatorio y posoperatorio. La función se calculó utilizando la puntuación de 

Constant-Murley tanto antes como después del procedimiento. Se analizaron radiografías 

anteroposterior y axial pre y postoperatorias del hombro afectado. En las imágenes 

preoperatorias se calculó: distancia acromiohumeral (DAH) y offset humeral lateral (OLH). 

Las mediciones postoperatorias incluyeron: DAH, OLH, ángulo de distalización del hombro 

(ADH) y ángulo de lateralización del hombro (ALH).  

Se comparó la movilidad preoperatoria con la postoperatoria y se analizó esta última de 

acuerdo a la edad y el sexo de los pacientes. Las variables descriptivas continuas se 

expresaron como media, desvío estándar y rango. Se realizaron análisis de regresión lineal y 

regresión cuadrática para determinar su grado de asociación con los resultados funcionales 

finales. Aplicando un análisis de regresión cuadrática y curvas ABC-ROC se determinaron los 

valores de corte con respecto a los ángulos antes mencionados. 

 

Resultados: Los mejores resultados en elevación anterior (EA) se asociaron con un ADH de 

40-45° y un ALH de 80-90°. Los valores óptimos de abducción (ABD) se observaron con un 

ALH de 90-100°. La movilidad media en esta serie fue de 131.2° para la EA, 35.2° para la 

rotación externa (RE), 87.1° para la ABD y rotación interna (RI) entre L2-L3. No se identificó 
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una relación significativa entre la edad y los resultados postoperatorios, ni entre el sexo y la 

movilidad postoperatoria. 

 

Conclusión: Los hallazgos sugieren que un ADH entre 40-45° y un ALH de 80-100° pueden 

conducir a un mejor rango de movimiento de EA y ABD en pacientes con AMR tratados con 

ARH. Además, la edad de los pacientes no parece influir en los resultados funcionales, y no 

se encontró relación entre la movilidad postoperatoria y el sexo. 

Palabras clave: hombro, artroplastia total, manguito rotador, artroplastia reversa, artropatía 

del manguito rotador  
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ABSTRACT - Distalization and lateralization angles of the shoulder 

in reverse arthroplasty and its association with functional results in rotator cuff 

arthropathy 

Objective: The main objective of this study is to identify and evaluate specific preoperative 

and postoperative radiographic values and their influence on the functional outcomes of 

patients treated with reverse shoulder arthroplasty (RSA) for rotator cuff arthropathy (RCA) 

using a lateralized design with a 135° inclination. The relationship between the patients' sex 

and age and their postoperative mobility outcomes is also analyzed. 

 

Methods: A retrospective analysis was performed on patients treated for RCA between 2015 

and 2020. Patient demographics, as well as preoperative and postoperative range of motion, 

were recorded. Function was calculated using the Constant-Murley score both before and 

after the procedure. Pre- and postoperative anteroposterior and axial radiographs of the 

affected shoulder were analyzed. In the preoperative images, the acromiohumeral distance 

(AHD) and lateral humeral offset (LHO) were calculated. Postoperative measurements 

included: AHD, LHO, distalization shoulder angle (DSA), and lateralization shoulder angle 

(LSA). 

Preoperative mobility was compared to postoperative mobility. The latter was analyzed 

according to the age and sex of the patients. Continuous descriptive variables were expressed 

as mean, standard deviation and range. Linear regression and quadratic regression analyzes 

were performed to determine their degree of association with the final functional results. By 

applying a quadratic regression analysis and ROC curves, the cut-off values were determined 

with respect to the aforementioned angles. 

 

Results: The best outcomes in forward elevation (FE) were associated with an ADH of 40-45° 

and an ALH of 80-90°. The optimal abduction (ABD) values were observed with an ALH of 90-

100°. The average mobility in this series was 131.2° for FE, 35.2° for external rotation (ER), 

87.1° for ABD, and internal rotation (IR) between L2-L3. No significant relationship was found 
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between age and postoperative outcomes, nor between sex and postoperative mobility. 

Conclusion: The results of this study indicate that an ADH between 40-45° and an ALH of 

80-100° might be associated with improved ranges of motion in FE and ABD in patients with 

RCA undergoing RSA. Furthermore, the patients' age does not appear to significantly 

influence functional outcomes, and no correlation was found between postoperative mobility 

and sex. 

Keywords: shoulder, total arthroplasty, rotator cuff, reverse arthroplasty, rotator cuff 

arthropathy. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Definición y epidemiología 

 

La artropatía del manguito rotador (AMR) es una entidad caracterizada por la presencia de 

tres características morfológicas (Aumiller & Kleuser, 2015; Craig et al., 2020; Feeley et al., 

2009): 

- Insuficiencia de los músculos del manguito rotador (MR) 

- Cambios artrósicos/degenerativos en la articulación glenohumeral (AGH) 

- Ascenso y femoralización de la cabeza del húmero  

 

Adams y Smith describieron cerca del 1850, por primera vez, casos documentados de artrosis 

de la  AGH como resultado de una lesión masiva del MR, es decir, aquella causada por 

lesiones de más de 5 cm en el plano anteroposterior o mediolateral, o bien aquellas que 

involucran lesiones completas de 2 o más tendones  (DeOrio & Cofield, 1984; Gerber et al., 

2000) 

Posteriormente Codman en el año 1934, publicó una serie con casos similares. Sin embargo, 

no fue hasta la descripción de Neer y cols en el año 1983 que se definió adecuadamente la 

entidad de AMR. Propusieron originalmente que, tras una rotura masiva del MR, tanto los 

factores mecánicos como los nutricionales conducen a la degeneración de la AGH y a la 

posterior osteopenia de la cabeza del húmero. Sin embargo, este mecanismo no explica por 

qué sólo algunos pacientes con una lesión masiva del MR desarrollan una AMR. (Codman, 

1934; Neer et al., 1983) 

La AMR se presenta principalmente con omalgia, rigidez, limitación de la función del hombro 

(Craig et al., 2020). Estos síntomas son comunes, y afectan a entre el 5% y el 21% de los 

adultos en Estados Unidos y en los países occidentales (Breivik et al., 2006). La AMR de 

hombro es la causa subyacente del dolor de hombro en el 2% al 5% de este grupo (Meislin 

https://paperpile.com/c/wNafCX/cwBb+LmP9+PUSt
https://paperpile.com/c/wNafCX/cwBb+LmP9+PUSt
https://paperpile.com/c/wNafCX/tmmB+RF7K
https://paperpile.com/c/wNafCX/tmmB+RF7K
https://paperpile.com/c/wNafCX/jwot+Jr65
https://paperpile.com/c/wNafCX/jwot+Jr65
https://paperpile.com/c/wNafCX/cwBb
https://paperpile.com/c/wNafCX/kdDq
https://paperpile.com/c/wNafCX/zT6Q
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et al., 2005), aunque se han realizado pocos estudios poblacionales (DeOrio & Cofield, 1984; 

Gerber et al., 2000) 

Se encuentra relacionada con la edad; generalmente ocurre en mayores de 70 años, a 

predominio del lado hábil, generando una morbilidad significativa en este grupo de pacientes. 

(Jensen et al., 1999) 

 

Aunque la etiología de la AMR no se encuentre establecida, resulta evidente que se trata de 

una afección difícil de tratar, por lo cual las técnicas quirúrgicas para su tratamiento siguen 

evolucionando.(Nam et al., 2012) 

https://paperpile.com/c/wNafCX/zT6Q
https://paperpile.com/c/wNafCX/tmmB+RF7K
https://paperpile.com/c/wNafCX/tmmB+RF7K
https://paperpile.com/c/wNafCX/0K63
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
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1.2 Anatomía y biomecánica  

 

La AGH está formada por la cabeza del húmero y por la glena, perteneciente a la escápula. 

Es la articulación más móvil del cuerpo humano. En la imagen 1 se ejemplifica el rango de 

movilidad de dicha articulación. La primera figura muestra el ángulo de extensión hasta 50º, 

la segunda figura corresponde a la flexión o elevación anterior (EA) que alcanza los 180º, y 

finalmente se muestra la abducción (ABD), también hasta los 180º.  

 

En cuanto a las rotaciones, en la imagen 2 se observa el rango de rotación externa (RE) que 

alcanza los 80º, mientras que la rotación interna (RI) logra  los 110º de amplitud. Tal y como 

se observa en la figura 2 de esta imagen, el rango de RE más utilizado es el comprendido 

entre la posición anatómica clásica (RE de 0º) y la RI de 30º (Kapandji, 2006) 

https://paperpile.com/c/wNafCX/OePn
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Esto es debido a sus mecanismos estabilizadores (Kapandji, 2006; Nam et al., 2012). Carece 

de importantes restricciones óseas intrínsecas, ya que el área de contacto entre el húmero y 

la glena es relativamente limitada (Gumina, 2016). Es por esto que la estabilidad de la 

articulación depende principalmente de elementos cápsulo-ligamentarios, del labrum 

glenoideo, y de tendones y músculos esqueléticos. Los elementos estabilizadores estáticos 

más importantes son el complejo cápsulo-labral con sus refuerzos ligamentosos. Su función 

es  oponerse a la traslación articular por la tensión que  poseen y mediante la producción de 

compresión entre los extremos articulares. El ligamento glenohumeral inferior es el más 

importante en este sentido. Además, la presión negativa de 5 mmHg dentro de la cápsula 

articular glenohumeral, mantenida por la presencia de líquido sinovial dentro de un 

compartimento cerrado, actúa también como un elemento de restricción estática. (Gumina, 

2016; Kapandji, 2006) 

La estabilización dinámica se encuentra dada por los músculos que rodean al hombro, 

especialmente por los que conforman el MR, gracias a su posición y orientación respecto a 

la AGH. Cuando el brazo se encuentra en reposo en posición neutra, se aplica la subdivisión 

clásica de los tendones del MR en rotadores externos (supraespinoso, infraespinoso, redondo 

https://paperpile.com/c/wNafCX/OePn
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
https://paperpile.com/c/wNafCX/ZtGP
https://paperpile.com/c/wNafCX/ZtGP
https://paperpile.com/c/wNafCX/ZtGP
https://paperpile.com/c/wNafCX/OePn
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menor) y rotador interno (subescapular) (Gumina, 2016; Bigliani 2003; Friedman RJ 1997) 

siendo los estabilizadores dinámicos más importantes de la AGH mediante los vectores de 

coaptación que forman (An K, Morrey B, 1990).  

Estos vectores trabajan de manera conjunta para equilibrar las fuerzas y estabilizar la 

articulación del hombro, permitiendo así un movimiento adecuado y evitando la luxación o 

subluxación y se encuentran ejemplificados en las imágenes 3 y 4.  

 

 

https://paperpile.com/c/wNafCX/ZtGP
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El supraespinoso actúa como rotador externo durante la ABD y como rotador interno durante 

la flexión del brazo. Proporciona el 50% de la fuerza de separación y de elevación del hombro, 

pero solamente puede separar 30° el brazo dado su brazo corto de palanca, por lo que se 

requiere de la acción del deltoides para conseguir la EA completa total del hombro. Este 

músculo transcurre desde la fosa supraespinosa hacia el troquíter.  (Friedman RJ, 1997)  

El músculo subescapular se origina en la cara anterior de la escápula y termina principalmente 

en la tuberosidad menor del húmero, mientras que una pequeña porción termina en la 

tuberosidad mayor. (Gumina, 2016) La RI está causada por la contracción del subescapular 

inferior. Las funciones secundarias del subescapular  cambian dependiendo de la posición de 

la cabeza del húmero con respecto a la escápula, pudiendo actuar como abductor, flexor, 

extensor y depresor.  

Por el contrario, la parte inferior del infraespinoso y del redondo menor actúan como los 

rotadores externos más potentes de la AGH y también como abductores.  El infraespinoso y 

el redondo menor se originan en la fosa infraespinosa para insertarse en la región posterior e 

inferior del troquíter, respectivamente. (Ackland & Pandy, 2011) 

Es importante destacar que tanto el infraespinoso como el redondo menor actúan como 

depresores de la cabeza del húmero. (Sharkey & Marder, 1995) 

 

Los músculos del RM comprimen activamente la cabeza humeral convexa dentro de la 

glenoides cóncava, especialmente durante la mitad y el final de la amplitud del movimiento 

del hombro. Este concepto clave se ha acuñado como concavidad-compresión . A través de 

este mecanismo, la musculatura del hombro se convierte en el principal estabilizador de la 

AGH a medida que el brazo se mueve a través de posiciones en las que las estructuras 

capsuloligamentosas son laxas. Esta estabilidad dinámica también depende de la interacción 

entre el músculo deltoides, que proporciona un vector de fuerza hacia arriba, y el MR, cuyo 

vector de fuerza neto es dirigido hacia abajo y de compresión, mientras que el deltoides 

proporciona una fuerza dirigida hacia arriba. (Parsons et al., 2002) 

https://paperpile.com/c/wNafCX/ZtGP
https://paperpile.com/c/wNafCX/P0bu
https://paperpile.com/c/wNafCX/eidb
https://paperpile.com/c/wNafCX/emQe
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El vector resultante de las acciones del MR en el hombro es de dirección inferior, 

contrarrestando la acción de ascenso que en condiciones normales es de hasta 2 mm, 

pudiendo llegar a 6mm en casos patológicos. (Poppen & Walker, 1976) 

 

La pérdida de la integridad del MR conduce a la migración superior de la cabeza del húmero 

sobre la glenoides, provocando tanto una alteración de la biomecánica de la AGH como un 

cambio en el entorno intraarticular normal que contribuye a la estabilidad cohesiva de la 

articulación, tal y como se evidencia en la siguiente ilustración. (Imagen 5) 

 

 

Asimismo, la estabilidad dinámica de la articulación es también el resultado del sincronismo 

entre los músculos escapulatorácicos y los músculos del MR. Los músculos 

escapulatorácicos (trapecio, serrato anterior, romboides mayor y menor, y elevador de la 

escápula) favorecen la retroalimentación de los músculos del MR y los ligamentos gleno-

humerales, al tiempo que ayudan a evitar la subluxación articular. (Parsons et al., 2002) 

 

https://paperpile.com/c/wNafCX/nBYx
https://paperpile.com/c/wNafCX/emQe
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En síntesis, para lograr una adecuada movilidad glenohumeral se requiere la integridad de 

las estructuras estabilizadoras estáticas, una correcta  función del MR y una coordinación de 

toda la musculatura del hombro para orientar adecuadamente  la escápula. 
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1.3 Patogenia 

 

Se han postulado diversas teorías para explicar la fisiopatología de la AMR. (Aumiller & 

Kleuser, 2015; Craig et al., 2020; Feeley et al., 2009; Nam et al., 2012) 

En 1981, Halverson y McCarty y cols. acuñaron el término “síndrome del hombro de 

Milwaukee” y plantearon la hipótesis de que la AMR era una artropatía inflamatoria, debido a 

la identificación de cristales básicos de fosfato de calcio como la hidroxiapatita en la sinovia 

y el cartílago articular. La hipótesis explicaba que la fagocitosis de estos cristales daba lugar 

a una mayor degeneración del tejido, provocando a su vez la liberación de más cristales, 

propagando así degeneración e inestabilidad articular progresiva.  

Así pues, esta etiología propuesta implica que el MR no se desgarra realmente en este tipo 

de artropatía, sino que experimenta un proceso fisiológico de degeneración grave debido a la 

inflamación generada por el proceso de fagocitación de cristales. Las células sinoviales 

fagocitan los cristales, liberando prostaglandinas y proteasas que destruyen el cartílago 

articular. Un ciclo de retroalimentación positiva acelera la degeneración del MR y el tendón 

del bíceps, lo que conduce a la degeneración de la AGH.(McCarty et al., 1981) 

 

En 1983, Codman y posteriormente Neer propusieron la hipótesis de que la rotura masiva del 

MR era un factor desencadenante del desarrollo de la artropatía del manguito. Según ellos, 

tanto los factores mecánicos como los nutricionales contribuyen a la progresión de esta 

afección. Sugirieron que la artropatía es la etapa final de una lesión crónica del manguito que 

expone una gran superficie articular en la cabeza del húmero, lo que altera la biomecánica 

articular a medida que la cabeza humeral asciende y entra en contacto con el acromion y la 

articulación acromioclavicular, conduciendo al deterioro de las superficies articulares del 

húmero y la glena. El desequilibrio generado por un MR insuficiente provoca un desbalance 

en el acoplamiento de fuerzas y predomina el vector de fuerza formado por el deltoides, 

generando la migración proximal de la cabeza humeral proximal, resultando en su desgaste, 

https://paperpile.com/c/wNafCX/cwBb+LmP9+PUSt
https://paperpile.com/c/wNafCX/cwBb+LmP9+PUSt
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
https://paperpile.com/c/wNafCX/aDRY
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con posterior erosión de la fosa glenoidea, el acromion y de la articulación acromioclavicular 

y la coracoides. (Codman, 1934; Neer et al., 1983) 

La teoría mecánica está apoyada por Burkhart en cuanto al desacople de los pares de fuerzas 

que da lugar a la traslación anterosuperior de la cabeza del húmero con el intento de elevación 

del hombro.(Burkhart SS, 1992) 

Asimismo, se genera la pérdida del mecanismo de concavidad-compresión con disminución 

de la presión negativa dentro de la AGH y con fuga de líquido sinovial hacia el espacio 

subacromial  disminuyendo la nutrición del cartílago articular lo que dificultaría la difusión del 

líquido sinovial en el cartílago articular; por consiguiente, el cartílago estará mal nutrido y se 

atrofiará fácilmente (Codman, 1934; Neer et al., 1983) Además, la difusión del fluido en el 

cartílago se vería aún más dificultada por la disminución de la amplitud de movimiento 

causada por el dolor del hombro debido a la rotura del MR. Esto llevaría a la osteopenia por 

desuso, determinando la atrofia del cartílago articular y el colapso del hueso subcondral. 

 

Sin embargo, aunque se han propuesto numerosos mecanismos patológicos para el 

desarrollo de la AMR, continúa siendo un desafío establecer por qué sólo algunos pacientes 

con un desgarro masivo del MR evolucionan hacia artropatía o por qué pacientes con 

resultados radiográficos similares pueden tener presentaciones clínicas muy variables, 

incluida la permanencia de la EA activa completa del hombro en algunos casos. Para nombrar 

algunos ejemplos, Neer describió que el 4% de las lesiones de manguito evolucionan a 

artropatía, dependiendo del tamaño de la lesión (Neer et al., 1983). Sin embargo, la literatura 

es controversial respecto a este punto. Según el estudio de Apoil y cols., se observó una 

incidencia del 25% de artropatía en una cohorte de 56 pacientes seguidos durante un período 

de 10 años. (Apoil and Augereau, 1990) Rockwood en un estudio con 53 pacientes con 

ruptura masiva e irreparable del MR, encontró que ninguno de ellos desarrolló artropatía 

después de un tratamiento de acromioplastia y desbridamiento durante un seguimiento de 6 

años y medio (Rockwood et al., 1995) 

 

https://paperpile.com/c/wNafCX/jwot+Jr65
https://paperpile.com/c/wNafCX/jwot+Jr65
https://paperpile.com/c/wNafCX/jwot+Jr65
https://paperpile.com/c/wNafCX/KaSq
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1.4 Clasificación 

 

La artrosis de hombro suele provocar un estrechamiento del espacio articular glenohumeral 

debido a la degeneración del cartílago articular y del hueso subcondral, y al engrosamiento 

de la cápsula articular (Breivik et al., 2006). La clasificación de Hamada, ejemplificada en la 

imagen 6, detalla las diferentes etapas de la lesión masiva del MR detectadas en radiografía, 

donde cada grado demuestra cambios en la progresión de la artropatía, mientras que la 

clasificación de Seebauer se refiere a una descripción biomecánica de la artropatía, donde 

cada estadio se distingue por el grado de migración superior del centro de rotación y de 

inestabilidad (Hamada et al., 1990;Visotsky et al., 2004). Aunque la clasificación de Hamada 

incluye la degeneración de la articulación glenohumeral, no aborda los cambios morfológicos 

en la glenoide. 

Sin embargo, hasta la fecha no existe un acuerdo general sobre qué sistema de sistema de 

clasificación debe utilizarse. 

 

La clasificación de Hamada divide la patología en cinco estadios:  

- Estadio 1: El intervalo acromiohumeral es > 6 mm.  

- Estadio 2: El intervalo acromiohumeral es ≤5 mm.  

- Estadio 3: El intervalo acromiohumeral es ≤5 mm y hay acetabulización del arco 

coracoacromial.  

- Estadio 4: La AGH se estrecha, ya sea sin acetabulización (estadio 4a) o con 

acetabulización (estadio 4b).  

- Estadio 5: La osteonecrosis de la cabeza humeral provoca un colapso.  

https://paperpile.com/c/wNafCX/kdDq
https://paperpile.com/c/wNafCX/ijSZ
https://paperpile.com/c/wNafCX/2oxW
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Clasificación de Seebauer (Imagen 7): 

 

- Estadio 1a: Articulación estable con mínima migración debido a una contención intacta 

con la presencia de acetabulización del arco coracoacromial y femoralización de la 

cabeza humeral.  

- Estadio 1b:  Agrega la presencia de erosión medial de la glena que compromete la 

estabilidad de la articulación, pero se mantiene contenida.  

- Estadio 2a: Se observa traslación superior de la cabeza humeral y migración del 

centro de rotación de la articulación por pérdida de contención anterior, se mantiene 

mínimamente estable por la presencia del arco coracoacromial 

- Estadio 2b: Se presenta con escape anterosuperior de la cabeza humeral por pérdida 

de su contención anterior del arco coracoacromial.  
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Una tercera clasificación para la AMR es la de Favard, ilustrada en la imagen 8, menos 

frecuentemente utilizada, basada en la descripción de 3 grupos (Favard et al., 1997):  

- Grupo 1: este grupo se caracteriza por migración hacia arriba de la cabeza del húmero 

generando estrechamiento del espacio articular glenohumeral superior, lo que 

modifica la forma del acromion a causa de la huella de la cabeza humeral 

- Grupo 2: estrechamiento del espacio articular glenohumeral central, con poca 

alteración de la forma del el acromion  

- Grupo 3: caracterizado por la presencia de signos de destrucción ósea en forma de 

lisis de la cabeza o del acromion. El espacio articular glenohumeral es mínimo o 

inexistente. 
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1.5 Diagnóstico 

 

Aparte de un exhaustivo examen clínico, es fundamental contar con herramientas de 

diagnóstico por imagen. Las incidencias radiográficas anteroposterior y axial de escápula 

muestran hallazgos característicos frecuentemente, y es por eso que es el primer estudio 

solicitado (Nam et al., 2012)  El hallazgo típico es el ascenso de la cabeza humeral, con 

disminución del espacio entre el acromion y la parte superior de la cabeza y articulando esta 

misma con la mitad superior de la cavidad glenoidea únicamente. 

Se puede observar la alteración del arco continuo que normalmente existe entre el cuello del 

húmero con el de la escápula y la formación de osteofitos en los puntos de contacto entre 

cabeza humeral y fosa glenoidea (Aumiller & Kleuser, 2015).  

 

La cabeza humeral típicamente presenta un área de colapso proximal,  y frecuentemente se 

logra observar la erosión de la cara inferior del acromion producida por la cabeza humeral 

ascendida, acompañando en ocasiones al extremo distal de la clavícula y la articulación 

acromioclavicular.  Se puede ver la desaparición de la escotadura bicipital (Aumiller & Kleuser, 

2015; Ramirez et al., 2012) 

 

Posteriormente, en casos más graves, se produce la acetabulización del arco coracoacromial 

con erosión de la glena superior, la femoralización de la cabeza del húmero por el desgaste 

de las tuberosidades, y en algunos casos deriva en una subluxacion fija de la cabeza humeral 

(Aumiller & Kleuser, 2015; Harman et al., 2005; Ramírez et al., 2012) 

 

Otro método diagnóstico que puede ser empleado, aunque no es imprescindible, es la 

resonancia magnética nuclear (RMN). Es útil para evaluar el estado del MR. Los aspectos 

clave para la planificación preoperatoria son la extensión la extensión del desgarro, la 

integridad del cartílago articular y la presencia de infiltración grasa de los músculos (Goutallier 

et al., 1994). La infiltración muscular grasa por desuso puede producirse tras un desgarro 

https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
https://paperpile.com/c/wNafCX/LmP9
https://paperpile.com/c/wNafCX/LmP9+cPh4
https://paperpile.com/c/wNafCX/LmP9+cPh4
https://paperpile.com/c/wNafCX/LmP9+cPh4+0KWu
https://paperpile.com/c/wNafCX/LmP9+cPh4+0KWu
https://paperpile.com/c/wNafCX/LmP9+cPh4+0KWu
https://paperpile.com/c/wNafCX/Uepi
https://paperpile.com/c/wNafCX/Uepi
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crónico y masivo del MR, pero la infiltración también puede indicar la presencia de una 

compresión patológica del nervio.  En ocasiones se evidencia una la imagen que representa 

la efusión que forma el quiste acromioclavicular. El uso de la RMN  también puede ser de 

importancia para descartar otros diagnósticos diferenciales.  

 

La tomografía computarizada (TC) de la articulación GH proporciona información 

preoperatoria útil sobre el stock óseo y la inclinación de la glenoides. Si se observa un 

desgaste subacromial considerable en las radiografías, una TC puede evaluar la competencia 

del arco coracoacromial.(Jomaa et al., 2023) 

 

Aunque, si bien la RMN o la TC facilitan la confirmación de la presencia de insuficiencia del 

MR y son útiles para planificación preoperatoria, a menudo no son necesarios para el 

diagnóstico. 

 

 

 

  

https://paperpile.com/c/wNafCX/LuOV
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1.6 Factores de riesgo 

 

Varios factores de riesgo han sido identificados como contribuyentes clave en el desarrollo 

de esta afección(Nam et al., 2012). Comprender estos factores de riesgo es fundamental para 

la prevención y el manejo efectivo de esta condición. Dentro de los mismos se encuentran:  

 

- Género femenino: La ARM resulta más frecuente en mujeres. McCarty reportó datos 

de cinco estudios con una prevalencia femenina del 77% al 100% (McCarty, 1991; Nam et 

al., 2012). Esta prevalencia también puede deberse a que las mujeres viven más tiempo que 

los hombres (Rochelle et al., 2015) Además, el porcentaje de mujeres con hiperlaxitud 

articular es mayor que el de los hombres, aumentando así el riesgo de inestabilidad el cual 

es mayor porque la masa muscular en las mujeres está menos representada (Cameron et al., 

2010; Kasper et al., 2004) 

 

- Lesión masiva de MR: Una lesión no reparada o asintomática puede progresar a una  

masiva, conduciendo a  artropatía por la pérdida de la compresión dinámica del MR sobre la 

glena (Clement et al., 2012; Nam et al., 2012). 

 

- Edad avanzada: La edad avanzada incrementa el riesgo de AMR, con una  

prevalencia del 26.5% entre los 70-79 años y del 360.6% en pacientes de entre 80 a 89 años 

(Minagawa et al., 2013). 

 

- Alta actividad: Ocupaciones asociadas con un gran volumen de uso de los miembros 

superiores se correlacionan con el desarrollo de patología de hombro que pueden resultar en 

lesiones en el MR, especialmente en aquellos trabajadores que realizan actividades por 

encima de la cabeza de forma frecuente (Svendsen et al., 2004). 

 

- Traumatismo de hombro: La energía asociada a un traumatismo de hombro puede 

https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK+Owmk
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK+Owmk
https://paperpile.com/c/wNafCX/DRJG
https://paperpile.com/c/wNafCX/0FTy+FEa3
https://paperpile.com/c/wNafCX/0FTy+FEa3
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK+OHI7
https://paperpile.com/c/wNafCX/mueu
https://paperpile.com/c/wNafCX/zXxg
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generar lesión en los tendones del MR  (Turman et al., 2010). 

 

- Tabaquismo: Los pacientes que fuman pueden estar predispuestos a la AMR, según  

un estudio cadavérico realizado sobre 36 especímenes, que reportó que la AMR fue dos 

veces más probable en pacientes con antecedentes de tabaquismo (Kane et al., 2006). 

 

 

  

https://paperpile.com/c/wNafCX/egrI
https://paperpile.com/c/wNafCX/egrI+3c9Y
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1.7 Clínica y examen físico  

 

Habitualmente se trata de pacientes de edad avanzada, con un historial de omalgia que 

empeora progresivamente, acompañada de desmedro en la capacidad funcional articular  

(Kane et al., 2006; Turman et al., 2010). Suelen ser cuadros de larga evolución, aunque en 

algunos casos los pacientes refieren un empeoramiento sintomático a partir de un 

traumatismo. El dolor puede irradiarse a la cara anterior del hombro y hacia la inserción distal 

del deltoides y con frecuencia aumenta por la noche.  

 

La exploración física comienza con una inspección visual de la articulación del hombro 

(Gumina, 2016; Nam et al., 2012). Lo más habitual es observar una marcada atrofia de la 

musculatura del hombro, especialmente de los músculos supraespinoso e infraespinoso, 

como se puede observar en la imagen. Los pacientes con AMR pueden presentar un escape 

anterosuperior de la cabeza del húmero, signo que indica un subescapular y un 

supraespinoso deficientes. Estos dos signos se pueden observar en las siguientes imágenes 

9 y 10 respectivamente. 

             

 

https://paperpile.com/c/wNafCX/egrI+3c9Y
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK+ZtGP
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En ocasiones, puede observarse un ''signo del líquido'', o hinchazón del hombro, resultante 

del aumento de la presión del líquido en la bursa subacromial. 

En algunas ocasiones se evidencia una formación localizada en la región acromioclavicular, 

denominada quiste acromioclavicular. Se trata de una efusión de líquido sinovial a través del 

MR lesionado. Pueden verse áreas de equimosis a partir de derrames hemorrágicos (Kuroda 

et al., 2001). 

El rango de movilidad articular, tanto pasivo como activo, debe ser evaluado. Estará limitado 

por la debilidad, el dolor y la rigidez, aunque esto dependerá del estadio en el cual se 

encuentre la artropatía y del trofismo muscular. Mientras que algunos pacientes logren rangos 

funcionales de movimientos, otros pueden presentar pseudoparálisis, descrita como EA 

activa menor de 90º o limitación global de la movilidad (Boileau et al., 2008). 

 

La evaluación de la fuerza del tendón individual mediante pruebas clínicas  como el abrazo 

de oso o los signos de presión del vientre indicarán un desgarro superior del supraespinoso, 

como se puede evidenciar en las figuras 1 y 2 de la imagen 11. Por otra parte, en las 

siguientes dos figuras de dicha imagen se observan, la evaluación de la RE y la maniobra de 

Jobe, que en caso de estar ambas presentes indican la presencia de un manguito postero-

superior insuficiente (Jain et al., 2013). 

 

https://paperpile.com/c/wNafCX/9rJd
https://paperpile.com/c/wNafCX/9rJd
https://paperpile.com/c/wNafCX/wXAu
https://paperpile.com/c/wNafCX/xJ1w
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Individualmente los músculos del MR pueden ser evaluados con maniobras específicas: 

- El supraespinoso puede evaluarse aplicando una presión resistida hacia abajo con 

el hombro abducido a 90º en el plano de la escápula, el codo en extensión y el brazo 

en RI máxima, prueba conocida como maniobra de Jobe, representada previamente 

en la imagen 11.4 

- El infraespinoso puede evaluarse probando la fuerza de RE con el brazo en 0º de 

ABD y el codo flexionado a 90º.  

- La prueba de despegue o lift off, descrita por Gerber y Krushell (Imagen 12.1), se 

utiliza para evaluar la fuerza del subescapular. Con el brazo en RI máxima y el dorso 

de la mano apoyado en la región lumbar, se evalúa el movimiento resistido lejos del 

cuerpo, o bien el examinador puede evaluar la capacidad del paciente para mantener 

esta posición efectuando una resistencia con su mano. Otra maniobra es la de 

Napoleón, por la cual el paciente efectúa una compresión abdominal con la palma de 

la mano y la muñeca en posición neutra y el codo anterior al tórax. Si la muñeca se 
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flexiona de forma involuntaria o si el codo cae por detrás del tórax cuando se presiona 

contra el abdomen, indica un desgarro del subescapular.  

- Por último, el redondo menor se evalúa probando la RE resistida del brazo con el 

hombro en 90º de ABD en el plano de la escápula y el codo en 90º de flexión. La 

incapacidad para mantener la RE, o la dificultad para llevar la mano a la boca sin ABD 

del hombro se conoce como signo positivo del soplador de cuerno. (Imagen 12.2) 

 

Los pacientes con AMR  suelen experimentar dolor y debilidad al intentar realizar estas 

pruebas de fuerza, o bien imposibilidad para efectuarlas.  

 

 

  



 

37 

1.8 Tratamiento 

 

1.8.a Tratamiento no quirúrgico 

 

El tratamiento inicial de la artropatía por desgarro del MR debe comenzar con medidas 

conservadoras. Dentro de las mismas se encuentran: 

- Modificación de la actividad 

- Los analgésicos y antiinflamatorios: Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 

tópicos pueden ser apropiados para los pacientes que no toleran los AINE orales 

(American Geriatrics Society Panel on Pharmacological Management of Persistent 

Pain in Older Persons, 2009; Nam et al., 2012). 

- Las inyecciones intraarticulares de corticosteroides pueden ser eficaces inicialmente, 

aunque se desaconseja repetir las inyecciones debido a la disminución de su utilidad 

y al posible aumento del riesgo de infección (Buchbinder et al., 2003); (van der Windt 

& Bouter, 2003). 

- Las inyecciones en la bursa subacromial de hialuronato sódico con corticosteroides 

han dado lugar a una mayor mejoría funcional que las inyecciones de corticosteroides 

solas en pacientes con rotura del MR (Byun et al., 2012). 

- No ha sido demostrado que haya efecto beneficioso para la artrosis GH con inyección 

intraarticular de ácido hialurónico sobre placebo (Blaine et al., 2008). 

- El tratamiento con fisiokinesioterapia. 

 

Estas opciones no quirúrgicas pueden reducir el dolor y la debilidad del hombro y mejorar la 

amplitud de movimiento o lograr un rango funcional para realizar las actividades de la vida 

diaria. (Nam et al., 2012) 

 

  

https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK+fG3Q
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK+fG3Q
https://paperpile.com/c/wNafCX/rCbQ
https://paperpile.com/c/wNafCX/mcvL
https://paperpile.com/c/wNafCX/mcvL
https://paperpile.com/c/wNafCX/dfcw
https://paperpile.com/c/wNafCX/GRG2
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
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1.8.b Tratamiento quirúrgico 

 

El principal objetivo del tratamiento quirúrgico es lograr eliminar el dolor preservando el 

movimiento del hombro y la supervivencia protésica a largo plazo (Nam et al., 2012). 

 

La cirugía de reemplazo articular es el tratamiento quirúrgico de elección Las opciones 

quirúrgicas varían con respecto a la cantidad de restricción inherente al diseño de la prótesis. 

En general, los implantes con mayor restricción proporcionan una mayor estabilidad inicial, 

pero a expensas del movimiento del hombro y con menor sobrevida del implante (Nam et al., 

2012; Gumina, 2016). 

 

La cirugía puede consistir en (Craig et al., 2020): 

- el reemplazo de la cabeza del húmero (hemiartroplastia) 

- el reemplazo de la cabeza del húmero y la glenoide (reemplazo total del hombro), bien 

con implantes en posición similar a la anatómica (prótesis total anatómica) o bien con 

componentes en una configuración invertida (prótesis total invertida)  

 

1.8.b.1 Hemiartroplastia 

 

Antes de la expansión del uso de la artroplastia reversa de hombro (ARH), la hemiartroplastia 

era el tratamiento quirúrgico convencional para la ARM. Aunque Neer y cols.  informaron 

inicialmente de resultados satisfactorios según "criterios limitados" en pacientes artroplastia 

total de hombro para la AMR, la preocupación por el aflojamiento del componente glenoideo 

hizo que la hemiartroplastia se convirtiera en la prótesis de elección, ya que el riesgo de 

fracaso del componente glenoideo se evita al sustituir sólo la superficie articular del 

húmero.(Craig et al., 2020; Sanchez-Sotelo et al., 2001)   

 

Actualmente, la hemiartroplastia continúa siendo una opción viable para el tratamiento de la 

artropatía por desgarro del MR, especialmente en los pacientes que han sobrellevado la 

https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
https://paperpile.com/c/wNafCX/ZtGP
https://paperpile.com/c/wNafCX/cwBb
https://paperpile.com/c/wNafCX/cwBb+i2bk
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deficiencia del MR y han mantenido un rango funcional de movimiento del hombro antes de 

la operación.(Nam et al., 2012) 

 

Williams y Rockwood informaron de los resultados de la hemiartroplastia en veintiún pacientes 

con artropatía del MR reportando que el 86% de los pacientes tuvieron un resultado 

satisfactorio, luego de una media de cuarenta y ocho meses tras la intervención, y ninguno 

de los pacientes requirió una artroplastia de revisión (Williams & Rockwood, 1996) Del mismo 

modo, Zuckerman y cols. evaluaron los resultados de la hemiartroplastia en quince pacientes 

con artropatía por desgarro del MR y descubrieron que el 87% estaban satisfechos con el 

resultado a los 28 meses postoperatorios (Zuckerman et al., 2000). 

 

A pesar de ello, persisten preocupaciones asociadas al uso de la hemiartroplastia en casos 

de AMR, tales como el riesgo de reabsorción de la glenoide y el acromion, así como la mejora 

limitada en la movilidad del hombro. Sánchez-Sotelo y cols. informaron de inestabilidad 

anterosuperior en siete de treinta pacientes con artropatía por desgarro del MR tratados con 

hemiartroplastia, y sólo el 67% de los procedimientos se consideraron exitosos en una media 

de cinco años después de la operación (Craig et al., 2020; Sanchez-Sotelo et al., 2001)  

 

Un número limitado de estudios ha presentado los resultados a medio y largo plazo de la 

hemiartroplastia para la AMR o la AGH con una rotura masiva del manguito. Goldberg y cols. 

realizaron un seguimiento de 34 pacientes con AMR tratados con hemiartroplastia durante 

una media de 3,7 años y reportaron que el 76% presentó mejoras sustanciales en la EA y la 

RE. Los resultados satisfactorios se asociaron a la capacidad del paciente de elevar 

activamente más allá de los 90° antes de la operación.(Goldberg et al., 2008) En un estudio 

de 33 pacientes con artritis glenohumeral e insuficiencia del manguito tratados con 

hemiartroplastia, Sánchez-Sotelo y cols. demostraron una disminución de las puntuaciones 

de dolor y una mejora de la amplitud de movimiento en una media de 5 años de seguimiento. 

El escape anterosuperior, que se asoció a una descompresión subacromial previa, se 

encontró en 7 hombros (Craig et al., 2020; Sanchez-Sotelo et al., 2001) . Arntz y cols. 

https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
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excluyeron a los pacientes que no tenían un arco coracoacromial intacto de su estudio de 23 

hemiartroplastias en pacientes con AMR y también encontraron mejoras significativas en el 

dolor, la función y la amplitud de movimiento, con 3 pacientes sometidos a revisión por dolor. 

El ligamento coracoacromial actúa como una importante restricción superior a la traslación de 

la cabeza humeral en un hombro con deficiencia de manguito con una cabeza nativa o una 

prótesis de hemiartroplastia.(Arntz et al. 1993; Hockman et al. 2004)  

 

1.8.b.2 Artroplastia total 

 

- 1.8.b.2.1 Artroplastia total anatómica 

Los diseños anatómicos que implican la sustitución de la cabeza del húmero son más 

funcionales con un arco coracoacromial intacto, por lo que los pacientes que se han sometido 

previamente a una acromioplastia o a la sección del ligamento coracoacromial corren el riesgo 

de que se produzca un escape anterosuperior de la cabeza del húmero (Young et al., 2009). 

 

En los casos de roturas del MR, es fundamental realizar un protocolo de rehabilitación para 

fortalecer el músculo deltoides. Asociado a esto, se debe intentar reparar la rotura, 

considerando también el aumento con injerto sintético o aloinjerto. La inestabilidad del hombro 

debe tratarse quirúrgicamente si no hay una artropatía establecida. (Huri et al., 2019; Yılmaz 

et al., 2020) 

Una rotura irreparable de los tendones del MR es una contraindicación para las prótesis 

anatómicas debido a la migración anterior del componente humeral que presiona la parte 

proximal del del componente glenoideo provocando un movimiento de balanceo ("rocking 

horse") y posterior dislocación (Feeley et al., 2009; Mattei et al., 2015). 

 

- 1.8.b.2.2 Artroplastia total reversa 

 

https://paperpile.com/c/wNafCX/fn1k+z9Lg
https://paperpile.com/c/wNafCX/PjVN
https://paperpile.com/c/wNafCX/eMKK+jl84
https://paperpile.com/c/wNafCX/eMKK+jl84
https://paperpile.com/c/wNafCX/ac8s+PUSt
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La incidencia global de la artroplastia de hombro en la población estadounidense ha 

aumentado en los últimos 10 años, pasando de 6,1 por 100.000 en 2005 a 13,4 por 100.000 

en 2013. Para la AMR, Dillon y cols.  informaron de un aumento del uso de la ARH durante el 

mismo período, sin cambios en el uso de la hemiartroplastia. (Dillon et al., 2019) Utilizando 

datos del Healthcare Cost and Utilization Project Nationwide Inpatient Sample, Shairer at al. 

informaron de que el 80% de las ARH se están realizando para AMR, patología que sigue 

siendo la indicación principal de la prótesis reversa (Breivik et al., 2006; Rugg et al., 2018; 

Schairer et al., 2015). 

El diseño de la ARH permite, desde el punto de vista biomecánico, la EA del hombro en casos 

de deficiencia del MR. En 1985, Paul Grammont introdujo 4 principios clave para mantener la 

estabilidad y permitir unas fuerzas aceptables en la interfaz hueso-prótesis (Grammont et al. 

1987; Grammont & Baulot, 1993) Entre sus postulados destacan la medialización y la 

distalización del centro de rotación, que reducen las fuerzas de cizallamiento en la interfaz 

hueso-implante y aumentan el brazo de palanca del deltoides en toda la amplitud de 

movimiento. 

Este diseño invierte la anatomía de la articulación GH nativa colocando la ''bola'' en la posición 

glenoidea y la ''cavidad'' en el húmero.(Nam et al., 2012) Los modernos diseños de artroplastia 

total de hombro inversa, basados en las modificaciones realizadas por Grammont, han 

mostrado resultados alentadores. Las mejoras biomecánicas, como el desplazamiento del 

centro de rotación en sentido distal y medial para mejorar la función del deltoides, han 

permitido mejorar la estabilidad del implante y aumentar la amplitud de movimiento del 

hombro antes del pinzamiento subacromial (Sirveaux et al., 2004;Boileau et al., 2006). 

 

Walker y cols.han propuesto que una prótesis glenoidea menos medializada (más 

lateralizada) mejoraría la amplitud de movimiento y distribuiría las fuerzas de forma más 

uniforme en la interfaz ósea de la placa base (Walker et al., 2011). El diseño invertido es 

intrínsecamente estable ya que compensa la falta de MR y no requiere una contención 

superior del arco coracoacromial. La ARH lateralizada permite la elevación del hombro 

https://paperpile.com/c/wNafCX/rXSB
https://paperpile.com/c/wNafCX/rXSB
https://paperpile.com/c/wNafCX/rXSB
https://paperpile.com/c/wNafCX/rXSB
https://paperpile.com/c/wNafCX/rXSB
https://paperpile.com/c/wNafCX/kdDq
https://paperpile.com/c/wNafCX/rXSB
https://paperpile.com/c/wNafCX/jza5
https://paperpile.com/c/wNafCX/Jktd
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
https://paperpile.com/c/wNafCX/hhaV
https://paperpile.com/c/wNafCX/Gbw1
https://paperpile.com/c/wNafCX/6axD
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creando una articulación estable en la que el deltoides proporciona el vector de fuerza 

necesario para este movimiento, aun con el MR insuficiente. En la imagen 13 se observa la 

comparación entre los vectores de fuerza deltoideos generados con el uso de una prótesis 

medializada y entre los formados con una prótesis lateralizada, observando que el brazo de 

palanca del deltoides es mayor en el segundo caso.  

 

 

Los primeros implantes ARH fueron aprobados para su uso en los Estados Unidos por la 

Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos en noviembre de 2003, 

pero se habían utilizado internacionalmente durante una década antes. Por lo tanto, aunque 

se carece de datos a 10 años de la población estadounidense, varios estudios de otros países 

informan de los resultados a medio y largo plazo (Frankle et al., 2015). 

 

Las prótesis de AI (artroplastia inversa) de hombro cambian el centro de rotación de la 

articulación GH medialmente y alargan el húmero de 0 a 2 cm para permitir la articulación 

inversa. En ausencia de un MR funcional, el músculo deltoides eleva el brazo y estabiliza la 

articulación de la prótesis. Los pacientes deben tener una buena integridad del músculo 

deltoides para ser candidatos a este procedimiento. Sin embargo, debido a la alteración de la 

https://paperpile.com/c/wNafCX/joUQ
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mecánica del hombro, la pérdida del contorno del deltoides y un pequeño riesgo operatorio 

de alargamiento iatrogénico del húmero poco frecuente pueden contribuir a una baja 

satisfacción postoperatoria en algunos pacientes (Greiner et al. 2013). A pesar del alto riesgo 

de complicaciones y de la necesidad de una cuidadosa selección de los pacientes, los 

estudios actuales sobre la AI de hombro muestran resultados prometedores con un aumento 

de la función del paciente, un alivio del dolor y una alta satisfacción del paciente (Bauer et al., 

2021). 

 

Sirveaux y cols. presentaron los resultados de la artroplastia total inversa de hombro en 

ochenta pacientes con artropatía por desgarro del MR; la puntuación de Constant-Murley(CM) 

fue de 65,6 en una media de de cuarenta y cuatro meses después de la operación y el 96% 

de los pacientes tenían poco o ningún dolor (Sirveaux et al., 2004). Del mismo modo, Young 

y cols. observaron que el 89% de los pacientes tenían resultados buenos o excelentes en una 

media de treinta y ocho meses después de la operación, con una puntuación media de 70 

puntos de la escala American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES)(Young et al., 2009). En 

una revisión de sesenta pacientes, Frankle y cols. observaron mejoras significativas en la 

puntuación media de la ASES de 34,3 a 68,2 puntos, en la EA de 55º a 105.1º y en la ABD 

de 41.4º a 101.8º tras la ARH  (Frankle et al., 2015) 

 

Sin embargo, a pesar de estos resultados alentadores, las complicaciones tras la ARH para 

la AMR siguen siendo motivo de preocupación, ya que entre aquellas notificadas se incluyen 

el aflojamiento aséptico, la inestabilidad, la disociación del implante, la infección, fracturas 

periprotésicas o de acromion, la neuropraxia y los signos radiográficos de muescas 

escapulares (Aumiller & Kleuser, 2015; Nam et al., 2012; Middernacht et al., 2008) Se ha 

informado de que las tasas de revisión y las tasas de complicaciones generales alcanzan el 

26% y el 71%, respectivamente, en estudios con un seguimiento a medio y largo plazo 

(Sirveaux et al., 2004;C. M. L. Werner et al., 2005). Así pues, aunque la ARH ha demostrado 

https://paperpile.com/c/wNafCX/pMtz
https://paperpile.com/c/wNafCX/pMtz
https://paperpile.com/c/wNafCX/hhaV
https://paperpile.com/c/wNafCX/PjVN
https://paperpile.com/c/wNafCX/joUQ
https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK+LmP9
https://paperpile.com/c/wNafCX/iPQU
https://paperpile.com/c/wNafCX/hhaV
https://paperpile.com/c/wNafCX/QI6C
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resultados clínicos prometedores, sigue siendo un procedimiento técnicamente difícil con un 

alto riesgo de complicaciones. 
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2. ANTECEDENTES Y CONTROVERSIAS 

 

La ARH ha revolucionado el tratamiento de patologías complejas del hombro, ofreciendo una 

solución eficaz para restaurar la función y aliviar el dolor en pacientes con lesiones 

irreversibles del MR, artrosis glenohumeral o fracturas complejas del húmero proximal. En los 

últimos años, esta técnica quirúrgica ha ganado una amplia aceptación consolidándose como 

una opción terapéutica fundamental en la ortopedia moderna. Originalmente, la ARH fue 

indicada principalmente para pacientes de edad avanzada (Boileau et al., 2006).Sin embargo, 

la tendencia ha cambiado, y la edad de los pacientes que se someten a este procedimiento 

ha ido disminuyendo, motivo por el cual actualmente se cuestiona la influencia de la edad 

sobre la movilidad postoperatoria. Ha sido previamente descrito que el sexo y la edad al 

momento de la cirugía se asocian a diferencias en los resultados funcionales de numerosos 

procedimientos ortopédicos (Friedman et al., 2018). 

 

2.1 Cambios en la demografía de pacientes 

 

La disminución en la edad de los pacientes que se someten a ARH plantea interrogantes 

sobre cómo factores demográficos afectan los resultados postoperatorios. Existe una escasez 

de investigaciones que se centren específicamente en la relación entre estos factores 

demográficos y los resultados postoperatorios en el contexto de la ARH. Esta falta de atención 

a las variaciones demográficas en los estudios existentes sugiere un vacío crítico en el 

conocimiento actual y resalta la necesidad de investigaciones adicionales que aborden estas 

cuestiones. 

 

2.2 Influencia de la edad y el sexo 

 

Respecto a la edad al momento de la cirugía y la movilidad postoperatoria luego de una ARH  

se ha descrito que un año más de edad se asocia con una disminución en la EA y en la ABD 

https://paperpile.com/c/wNafCX/Gbw1
https://paperpile.com/c/wNafCX/eb6b
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(Friedman et al., 2018). Esto sugiere que los pacientes mayores pueden experimentar una 

recuperación funcional más limitada tras la cirugía.  

El sexo masculino se ha relacionado con un mejor rango de movilidad para EA, ABD y RE 

pasivas (Friedman et al., 2018). Por otro lado, el sexo femenino ha sido identificado como un 

factor de riesgo para la pérdida de EA, lo que indica que las mujeres pueden enfrentar 

desafíos adicionales en su recuperación postoperatoria (Monir et al., 2021). Es necesario 

destacar el efecto combinado entre edad y sexo en la recuperación postoperatoria, 

particularmente en la RE activa, donde se ha documentado que los hombres más jóvenes 

presentan menor RE activa que los mayores, lo que sugiere la necesidad de investigar más 

a fondo las complejidades entre estas variables. 

2.3 Medidas radiográficas 

 

El debate también se extiende a los valores radiográficos y su influencia en los resultados 

postoperatorios. Numerosos autores han tratado de determinar el grado ideal de lateralización 

y distalización en ARH, aunque los métodos se han considerado demasiado exigentes para 

la práctica clínica diaria (Berthold et al., 2021; Boutsiadis et al., 2018). Los ángulos de 

distalización y lateralización del hombro descritos por Boutsiadis et al., los cuales describen 

la posición humeral en relación con la escápula, podrían representar herramientas 

reproducibles y determinantes de los resultados clínicos (Berthold et al., 2021; Boutsiadis et 

al., 2018). 

Comprender el impacto de las diferencias de la edad o sexo, así como los determinados 

valores radiográficos, en los resultados postoperatorios, es crucial para optimizar las técnicas 

quirúrgicas y puede ayudar a establecer expectativas más realistas en cuanto a la reducción 

del dolor postoperatorio y la mejora funcional, incrementando la satisfacción de los pacientes 

con los resultados de la cirugía.  

https://paperpile.com/c/wNafCX/eb6b
https://paperpile.com/c/wNafCX/eb6b
https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK+fHPX
https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK+fHPX
https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK+fHPX
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En función de lo planteado, continúa siendo un desafío comprender la relación entre los 

ángulos radiográficos pre y postoperatorios y los desenlaces de movilidad posteriores de los 

pacientes, más aún teniendo en cuenta sus  características demográficas inherentes. 

 

2.4 Problema de estudio 

 

Comprender el impacto de las diferencias demográficas, como la edad y el sexo, así como de 

los valores radiográficos pre y postoperatorios, es fundamental para optimizar los resultados 

clínicos en pacientes sometidos a ARH. A pesar de los avances en el campo, las 

investigaciones existentes han prestado poca atención a cómo estos factores específicos 

afectan la recuperación funcional y la movilidad postoperatoria. Las controversias actuales 

sobre la influencia de los valores radiográficos y la falta de estudios centrados en la 

demografía de los pacientes sugieren una necesidad urgente de investigación. Este trabajo 

pretende llenar este vacío crítico y proporcionar evidencia sólida que permita establecer 

expectativas más realistas sobre la recuperación, así como personalizar los tratamientos para 

mejorar los resultados clínicos. 

 

2.5 Implicaciones clínicas y objetivos del estudio 

Este estudio busca aportar información relevante sobre los resultados en un grupo específico 

de pacientes sometidos a ARH, con el objetivo de ampliar el conocimiento científico en este 

campo y optimizar las prácticas clínicas para el beneficio de los pacientes en el futuro. De 

este modo, se espera contribuir a una atención más equitativa y personalizada, que considere 

tanto los factores demográficos como los valores radiográficos para maximizar los beneficios 

clínicos en pacientes con patologías complejas del hombro. 
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2.6 Conclusión 

 

La investigación continua es esencial para abordar las controversias existentes y mejorar las 

prácticas quirúrgicas en la ARH. Al considerar múltiples factores, como las características 

demográficas y los valores radiográficos, este estudio busca no solo llenar vacíos en el 

conocimiento actual, sino también proporcionar herramientas prácticas que guíen las 

decisiones clínicas.  
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

3.1 Hipótesis 

 

La hipótesis es que existe una relación significativa entre los diferentes valores de dichos 

ángulos y el mayor rango de movilidad alcanzado y su uso. Los mismos podrían predecir la 

función postoperatoria y orientar en la planificación prequirúrgica. 

Ciertos trabajos han demostrado que valores entre 40° y 70° de ángulo de distalización 

humeral (ADH) pueden relacionarse con mayor rango de ABD y EA, y por su parte, valores 

entre 70° y 100° de ángulo de lateralización humeral (ALH) pueden asociarse con valores 

mayores de RE postoperatoria (Berthold et al., 2021; Boutsiadis et al., 2018). Asimismo, 

actualmente existen escasos trabajos direccionados a estudiar valores preoperatorios 

radiográficos y su relación con la movilidad postoperatoria. Tan sólo uno de ellos, hasta la 

fecha, muestra que existe una relación directamente proporcional entre una mayor distancia 

acromiohumeral con la EA. Para ello, evaluaremos clínica y radiográficamente a los pacientes 

que cumplan con los criterios de inclusión.  

De esta forma, las hipótesis de trabajo son que:  

- Para valores del ALH entre 70 y 100° se evidenciará el mayor rango de RE. 

- Valores del ADH entre 40 y 70°, se relacionarán con el mayor rango de ABD y de EA 

obtenido  

- Existe una relación inversa entre los ángulos de lateralización y de distalización del 

hombro, es decir, a mayor valor de un ángulo, menor valor del otro.  

- Existe relación entre el sexo y la edad y el rango de movilidad postoperatorio.  

  

https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK+fHPX
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3. 2 Objetivo general  

 

El objetivo principal de este trabajo es identificar y evaluar los  valores radiográficos 

preoperatorios (distancia acromiohumeral y offset lateral humeral) y postoperatorios 

(distancia acromiohumeral, offset lateral humeral, ángulo de distalización del hombro y ángulo 

de lateralización del hombro)  y su influencia en los resultados clínicos y funcionales en 

pacientes tratados con artroplastia reversa de hombro por artropatía de manguito rotador 

utilizando un diseño lateralizado con 135° de inclinación.  

 

3.3 Objetivos específicos  

 

Los objetivos específicos son: 

 

- Calcular los ángulos radiográficos preoperatorios (distancia acromiohumeral  y offset 

lateral humeral) y relacionar sus valores con la movilidad postoperatoria: EA, ABD, RE 

y RI.  

- Calcular los ángulos radiográficos postoperatorios (distancia acromiohumeral, offset 

lateral humeral, ángulo de distalización del hombro y ángulo de lateralización del 

hombro) y relacionarlos con la movilidad postoperatoria. 

- Analizar de forma detallada la relación entre los ángulos de lateralización y 

distalización del hombro, evaluando su impacto en la amplitud del movimiento, 

buscando establecer parámetros precisos para optimizar el rendimiento biomecánico 

- Describir si existe relación entre el sexo y la edad y los resultados postoperatorios de 

los pacientes tratados con ARH por AMR. 

  



 

51 

4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

4.1 Descripción del estudio 

 

4.1.a Descripción del estudio 

Se realizó un estudio retrospectivo de la base de datos del servicio de Ortopedia y 

Traumatología a fin de identificar los casos de AMR tratados con una AI lateralizada entre 

enero de 2015 y enero de 2020.  

 

Este estudio se basó en la guía STROBE para estudios observacionales (STROBE checklist: 

estudios transversales; von Elm et al., 2008) para estructurar y mejorar la calidad del diseño 

y reporte de los resultados. 

 

4.1.b Ámbito del estudio 

El estudio se llevó a cabo en un centro de atención terciaria, especializado en ortopedia y 

traumatología, que ofrece tratamientos de alta complejidad para pacientes con trastornos del 

sistema músculo-esquelético. Esto permitió reunir datos de pacientes tratados en una única 

institución con experiencia en el uso de AI lateralizada. La concentración de casos en este 

centro facilita la implementación de procedimientos especializados, aunque limita la 

generalización de los resultados debido a la falta de diversidad geográfica y de sistemas de 

atención médica (von Elm et al., 2008). 

 

4.1.c Muestra y técnica de muestreo 

Dado que el estudio es retrospectivo, se utilizó una técnica de muestreo no probabilístico por 

conveniencia, seleccionando todos los casos de AMR tratados con AI lateralizada que 

cumplían los criterios de inclusión y exclusión en el periodo de enero de 2015 a enero de 

2020. Esta técnica de muestreo es apropiada en estudios retrospectivos en los que el objetivo 
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es analizar datos preexistentes y se dispone de un número limitado de casos elegibles 

(Sedgwick, 2013). 

 

4.1.d Justificación del tamaño muestral 

Al tratarse de un estudio retrospectivo y observacional, no se realizó un cálculo muestral 

previo, ya que el tamaño de la muestra está limitado por el número total de casos registrados 

en el periodo de estudio. En este tipo de diseño, la muestra se determina por los casos 

disponibles que cumplan los criterios de inclusión dentro de la base de datos, más que por 

una estimación muestral, lo cual es común y adecuado en estudios retrospectivos 

(Vandenbroucke et al., 2007). Esta estrategia permite un análisis exhaustivo de todos los 

casos existentes sin el sesgo de selección prospectiva, proporcionando datos valiosos en 

poblaciones donde la enfermedad y el tratamiento específico son infrecuentes. La ausencia 

de un cálculo muestral formal no compromete la validez del estudio en este contexto, ya que 

se abordan todos los datos relevantes y disponibles del registro hospitalario. 

 

4.1.e Transparencia metodológica y rigor 

Para asegurar la transparencia y el rigor metodológico, el estudio siguió las recomendaciones 

de la guía STROBE para estudios observacionales (von Elm et al., 2008), y se incluyó la guía 

PROGRES (Population Reporting Of Gender, Race, Ethnicity & Sex) para la correcta inclusión 

de resultados agrupados por sexo, a fin de asegurar que las diferencias de género y sexo en 

los resultados postoperatorios sean adecuadamente analizadas (Stey et al., 2023). 

 

4. 2 Consideraciones éticas 

 

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Británico (Código de 

registro: 4806). La autorización se adjunta en el anexo I. Por la naturaleza retrospectiva del 

estudio, el comité de ética autorizó la exención de la firma del consentimiento informado. 
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4. 3 Población de estudio 

 

4.3.a Criterios de inclusión  

 

En el estudio se incluyeron pacientes que fueron sometidos a un seguimiento mínimo de 12 

meses. Estos pacientes presentaban AMR con un grado de severidad, según la clasificación 

de Hamada, igual o mayor a 3. Para el tratamiento de esta condición, se utilizó una prótesis 

lateralizada (ARROW®, FH Orthopaedics, Mulhouse, Francia)  con una inclinación humeral 

de 135°. Es importante destacar que todos los participantes del estudio tenían 18 años de 

edad o más y contaban con un deltoides funcional. 

El seguimiento mínimo de 12 meses permitió evaluar los resultados de movilidad 

postoperatoria de esta técnica quirúrgica en pacientes con AMR. La elección de la prótesis 

lateralizada con una inclinación humeral de 135° se basó en consideraciones anatómicas y 

biomecánicas para proporcionar una restauración óptima de la función del hombro. La 

inclusión de pacientes con un grado de severidad igual o mayor a 3 en la clasificación de 

Hamada garantizó que se trataba de casos clínicos significativos y que se requería una 

intervención quirúrgica para mejorar su calidad de vida. Además, la condición de tener un 

deltoides funcional es un criterio importante para asegurar la viabilidad de la prótesis y la 

capacidad del paciente para participar en la rehabilitación postoperatoria, sin el cual no se 

podría utilizar una prótesis reversa.  

 

4.3.b Criterios de exclusión 

 

Los criterios de exclusión fueron pacientes tratados con prótesis medializadas o con 

inclinación humeral de 145° o 155°, aquellos con presencia concomitante de fracturas de 

cabeza humeral o de glenoides, pacientes con ausencia de radiografías preoperatorias, 

cirugías de revisión, seguimiento insuficiente y presencia de enfermedades neuromusculares. 
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4.4 Técnica quirúrgica 

 

Con el paciente en posición de silla de playa, bajo anestesia del plexo, se realiza un abordaje 

deltopectoral con tenotomía insercional completa del subescapular y sección de la cápsula 

articular. La cabeza humeral se luxa en RE máxima y la osteotomía humeral se realiza con 

20° de retroversión y 135° de inclinación. Posteriormente, se trabaja el canal humeral con 

escofinas crecientes hasta que se obtiene una sensación de fricción cortical. La raspa de 

mayor calibre utilizada se deja en su lugar para proteger el húmero proximal durante el tiempo 

glenoideo. 

 

Al realizar la exposición glenoidea, como se observa en la figura 1 de la imagen 14, se resecan 

los osteofitos y el labrum degenerativo resecados, optimizando la visión de la superficie 

articular. A continuación, se fresa el cartílago articular fresado, preservando al máximo el 

stock óseo. La implantación de la metaglena se realiza proyectando una inclinación inferior 

de 10º con una versión neutra (Imagen 14.2).  La fijación definitiva se realiza con dos tornillos 

de compresión de 5,5 mm. Este sistema permite la utilización de glenosferas de 36, 39 o 42 

mm. 

 

El componente humeral definitivo se coloca no cementado, siempre que la calidad ósea 

metafisaria lo permita. metafisaria lo permita. A continuación, como se ejemplifica en la figura 

3 de la imagen 14, se selecciona el tamaño del inserto definitivo de polietileno que así como 

el tamaño de la glenosfera, se deciden en función de la tensión intraoperatoria deltoidea y la 

estabilidad del implante. 



 

55 

 

 

Todos los pacientes son inmovilizados durante 30 días con un cabestrillo tipo Velpeau, 

iniciando ejercicios de movilidad pasiva una semana después de la intervención y 

rehabilitación. ejercicios de movilidad pasiva una semana después de la intervención y la 

rehabilitación cuatro semanas más tarde. 

 

4.5 Evaluación clínica 

Se analizaron los rangos de movimiento, tanto el preoperatorio, realizado dos semanas antes 

del procedimiento, como el postoperatorio en el último control realizado aproximadamente a 

los 12 meses de la cirugía. La movilidad activa se evaluó en grados con un goniómetro en 

EA, RE, ABD y RI con la mano en el dorso, registrando el segmento alcanzado por el pulgar 

como nivel máximo según la descripción de  Greene y Heckman.(Greene & Heckman, 1994) 

La función del deltoides fue definida por el cirujano tratante, según la escala motora de 

Daniels, considerando el funcionamiento correcto del deltoides cuando se equipara con un 

valor de M5. (Avers & Dpt, 2019) La función se calculó con el puntaje de CM, siendo esta una 

herramienta ampliamente utilizada para evaluar, mediante una combinación de medidas 

subjetivas y objetivas, la función del hombro, especialmente en contextos clínicos como la 

artroplastia del hombro y la reparación del MR, entre otras. (Constant CR & Murley AH, 1987). 

Se compone de cuatro dominios que suman un total de 100 puntos, permitiendo una 

evaluación integral: dolor (15 puntos), actividades de la vida diaria (20 puntos, donde se miden 

https://paperpile.com/c/wNafCX/6AwP
https://paperpile.com/c/wNafCX/ZRlc
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limitaciones en actividades cotidianas), movilidad (40 puntos, incluyendo amplitud de 

movimiento en varias direcciones) y fuerza (25 puntos). (Gartsman G.M. et al, 2008) 

Si bien no hay un punto de corte universalmente aceptado, puntuaciones más altas indican 

mejor función del hombro. (Vrotsou et al., 2018) 

La elección de esta herramienta se justifica por varias razones: 

- Validez y fiabilidad: Aunque ha habido críticas sobre su estandarización, el CM ha 

demostrado ser útil en diversas poblaciones y patologías relacionadas con el hombro. 

Estudios han confirmado su validez y fiabilidad, especialmente en patologías 

subacromiales. (Vrotsou et al., 2018). 

- Facilidad de aplicación: Su diseño permite una administración sencilla, facilitando su 

uso en entornos clínicos. (Rocourt MH, Radlinger L., et al. 2008) 

- Adaptabilidad: El test11 ha sido validado en diferentes idiomas y contextos culturales, 

aumentando su aplicabilidad global.  

En este estudio se utilizó el puntaje de CM adaptado para la población argentina.(Gómez et 

al. 2022) 

4.6 Evaluación radiográfica 

 

Se utilizaron radiografías anteroposteriores y axiales del hombro afectado, tanto 

preoperatorias como postoperatorias. Considerando la importancia del correcto 

posicionamiento y técnica radiológica, todas las imágenes fueron realizadas por el mismo 

personal con el mismo fluoroscopio. 

Dos investigadores ajenos a los resultados clínicos determinaron las mediciones en la 

proyección AP con el software Synapse 3d® (Fujifilm Healthcare®), considerando la media 

interobservador. La concordancia interobservador se calculó mediante coeficiente de 

correlación intraclase (CCI). La potencia del ICC se consideró cuando la concordancia era 

superior a 0,8.  
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En las imágenes preoperatorias se calculó la distancia acromiohumeral (DAH) y el offset 

lateral humeral (OLH). Las mediciones postoperatorias incluyeron: DAH, OLH, ADH y ALH. 

En las siguientes imágenes se observan las mediciones para cada ángulo o distancia.  

 

- Ángulo de distalización del hombro (ADH), considerando el borde superior de tubérculo 

glenoideo, el borde más lateral del acromion y el borde más superior de la tuberosidad mayor,  

se calculará trazando una línea desde el borde más lateral del acromion hasta el tubérculo 

superior glenoideo y desde éste, otra línea hasta el borde más superior de la tuberosidad 

mayor.  El ángulo entre estas dos líneas corresponde al ADH, como se evidencia en la figura 

1 de la imagen 15.  

 

- Ángulo de lateralización del hombro (ALH), tomando tres reparos: borde superior de 

tubérculo glenoideo, el borde más lateral del acromion y el borde más lateral de la tuberosidad 

mayor.  Se trazará una línea uniendo el tubérculo superior glenoideo con el borde más lateral 

del acromion. Una segunda línea conecta este último punto con el borde lateral de la 

tuberosidad mayor. El ángulo entre estas dos líneas corresponde al ALH, ejemplificado en la 

figura 2 de la imagen 15.  

 

- La distancia acromiohumeral (DAH) es medida calculando la distancia perpendicular entre 

la porción más lateral del acromion y una línea paralela al borde superior de la tuberosidad 
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mayor. En la imagen 16 se ejemplifican las mediciones pre y postoperatorias. (Figuras 16.1 y 

16.2) 

- Offset lateral humeral (OLH): se traza la distancia desde la línea de DAH hasta un proyección 

al borde más lateral del troquíter. La imagen 16 muestra la forma de realizar el cálculo de 

forma pre y postquirúrgica (Figuras 16.3 y 16.4) 

 

 

Se utilizó la clasificación de Hamada para determinar el grado de artrosis glenohumeral 

(Hamada et al., 1990). 

 

4.7 Análisis estadístico de los datos 

 

Las variables descriptivas continuas se expresaron como mediana, intervalo de confianza del 

95% y rango o media y desvío estándar (DS) según distribución de la variable. Las variables 

cualitativas se expresaron como porcentajes. El análisis de regresión lineal para determinar 

https://paperpile.com/c/wNafCX/ijSZ
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el grado de asociación entre los ángulos preoperatorios y postoperatorios y la movilidad. Se 

aplicó un análisis de regresión cuadrática y se utilizó el área bajo la curva ROC (ABC-ROC). 

Se utilizó el valor de punto de corte como el valor cuya sensibilidad y especificidad estuvieran 

más próximas al valor del ABC-ROC y la diferencia absoluta entre los valores de sensibilidad 

y especificidad era mínima. A partir del punto de corte seleccionado, se calcularon los valores 

predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) para evaluar la utilidad diagnóstica del modelo. 

Los valores de corte se determinaron con respecto a los  ADH y ALH. Se compararon los 

rangos de movilidad pre y postoperatorios mediante test de T o Mann Whitney según la 

distribución de las variables. Se realizó un test multivariado para evaluar los factores 

predictivos. Para estudiar la relación entre la movilidad postoperatoria y el sexo y la edad, se 

tuvieron en cuenta eventos con valores de EA<110º, RE<29º y ABD<120º, utilizando estos  

puntos de corte basándolos en el estudio realizado por Boutsiadis et al. (Boutsiadis et al., 

2018). 

 

Se utilizaron los programas Graph Pad Prism 8.02 y MedCalc 12.0.  

https://paperpile.com/c/wNafCX/fHPX
https://paperpile.com/c/wNafCX/fHPX


 

60 

5. RESULTADOS 

 

5.1 Población estudiada 

 

En el periodo de tiempo comprendido entre enero de 2015 y enero de 2020 se llevaron a cabo 

57 cirugías en pacientes que requirieron ARH, de los cuales 35 de ellos fueron diagnosticados 

con AMR. Sin embargo, antes de emprender un análisis exhaustivo de estos casos, fue 

necesario excluir a ocho pacientes por diversas razones.   

En primer lugar, se encontró que era imposible obtener las radiografías necesarias para tres 

de los pacientes incluidos en el estudio, lo que dificultó en gran medida una evaluación precisa 

de su condición. La falta de estas imágenes clave obstaculizó la capacidad de los 

investigadores para examinar en detalle la evolución postoperatoria de estos individuos. 

Además, se descubrió que cuatro pacientes no contaban con un seguimiento médico 

suficiente, lo cual limitaba considerablemente la disponibilidad de datos relevantes sobre su 

progreso después de la intervención quirúrgica. Esta falta de seguimiento adecuado impedía 

obtener una visión completa y precisa de la respuesta al tratamiento en estos casos 

específicos. Por último, durante el proceso de selección, se identificó un caso en el que se 

utilizó una prótesis medializada (Imagen 17, diagrama de flujo), lo que requería una 

consideración especial debido a su posible influencia en los resultados, por lo cual fue 

excluido. 

Dentro de este contexto, se llevó a cabo un estudio detallado con los restantes 27 pacientes, 

cuya edad media fue de 72,0 ± 7,1 años. Del grupo de pacientes estudiados, el 77,7% eran 

mujeres (n=21). Además, se observó que 20 de estos pacientes presentaron el diagnóstico 

en el hombro derecho. 

El tiempo medio transcurrido hasta el control de seguimiento fue de 19,3 ± 6,9 meses después 

de la operación. Durante este periodo, se realizaron evaluaciones regulares para evaluar el 

progreso en términos de movilidad y función del hombro afectado. 
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En resumen, tras una rigurosa selección y exclusión de pacientes, se llevó a cabo un estudio 

en profundidad con 27 pacientes sometidos a ARH. Estos pacientes fueron evaluados a lo 

largo de un periodo de seguimiento postoperatorio de aproximadamente 19 meses. 

 

 

El estudio radiográfico reveló que el ALH de las prótesis utilizadas en los pacientes sometidos 

a ARH fue de 92,5º (rango de 85º a 115º), mientras que la mediana de ADH fue de 43,2º 

(rango de 30º a 60º). Estos valores proporcionan una medida objetiva de la posición y 

orientación de las prótesis en relación con la anatomía del hombro. 

En la Tabla 1 se presentan los valores medios de todas las medidas radiográficas analizadas, 

junto con la correspondiente desviación estándar. Además, se calculó el CCI para evaluar la 

reproducibilidad de las mediciones radiográficas, y se proporcionaron los intervalos de 

confianza del coeficiente. 
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Por otra parte, se registraron los datos de movilidad preoperatoria y postoperatoria en la Tabla 

2, donde se observaron diferencias significativas en los valores, excepto en el rango de 

movimiento de ABD, que no presentó diferencias significativas (p=0,56). Estos resultados 

indican que la ARH tuvo un impacto positivo en la movilidad del hombro, mejorando 

significativamente la capacidad de los pacientes para realizar movimientos específicos. 

Además, en la imagen 18 se ejemplifica la evolución de 12 meses en el periodo postoperatorio 

de una paciente, demostrando un resultado satisfactorio en términos de recuperación 

funcional. Esta ilustración proporciona una representación visual de los efectos positivos de 

la ARH en la rehabilitación y restablecimiento de la movilidad del hombro. 
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5.2 Ausencia de relación entre movilidad postoperatoria y sexo 

 

En relación al factor del sexo en nuestra población de estudio, se observó una predominancia 

significativa del género femenino, con 21 mujeres y 6 hombres. Cabe mencionar que, debido 

a la baja cantidad de pacientes de sexo masculino en nuestra muestra, no fue posible realizar 

un análisis multivariado con la influencia del sexo como factor de riesgo como una variable 

en el análisis estadístico.  

No encontramos diferencias significativas entre mujeres y hombres, únicamente en el rango 

de RI, como se puede observar en la siguiente tabla (Tabla 3). 
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5.3 Ausencia de asociación entre la movilidad postoperatoria y la edad  

Con la finalidad de comprender si la edad constituye un parámetro que afecta la movilidad o 

el CM, se realizó un análisis de regresión logística de los datos obtenidos. A continuación, se 

presentan los resultados obtenidos en la Tabla 4, destacando la falta de asociación 

significativa entre la edad y el rango de movilidad. Esto sugiere que la edad en sí misma no 

es un factor determinante para la recuperación de la movilidad en pacientes sometidos a este 

procedimiento. En cuanto al CM, se observó que los pacientes con un CM mayor a 65 

presentaron una media de edad de 71.5 años, mientras que aquellos con un CM menor a 65 

tuvieron una media de 78 años, mostrando una diferencia significativa entre ambos grupos 

(p<0.02). (Gráfico 1) 
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Gráfico 1. Constant-Murley(CM) y rango de movilidad postoperatorio. a) Regresión lineal 

entre escala de CM y edad. b) Diagrama de puntos agrupando pacientes con CM>65 y con 

CM<65. 

5.4 Análisis de correlación entre movilidad y mediciones radiográficas 

Se halló una asociación directamente proporcional entre la DAH preoperatoria y la RE y la RI 

(rₛ: 0,47 y rₛ:0,44, respectivamente); mientras que hubo una correlación de Pearson negativa 

con la ABD (rₛ: -0,44). Entre la DAH postoperatoria y los EA, se observó una asociación directa 

proporcional Spearman directamente proporcional (rₛ:0,49). Como se evidencia en la 

siguiente tabla (Tabla 5), no se observó asociación entre el resto de ángulos estudiados. 
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5.5 Regresión lineal y componente cuadrático respecto a movilidad y mediciones 

radiográficas 

 

La RE postoperatoria mostró una regresión lineal positiva con la DAH preoperatoria (r²: 0.12).  

La adición de un componente cuadrático produjo un aumento del ajuste (r²: 0.3; p: 0.02) y con 

valores de DAH preoperatorio de 5 y 10 mm, se encontraron los mejores ángulos de ER, lo 

cual se ejemplifica en el gráfico 1 de la imagen 19. 

La EA postoperatoria mostró una regresión lineal positiva con el DAH postoperatorio (r²: 0.24). 

La adición de un componente cuadrático produjo un aumento significativo del ajuste (r²: 0.22; 

p: 0.02) con mejores ángulos de EA postoperatoria entre 18 y 38 mm de DAH postoperatorio, 

como se puede observar en el gráfico 2 de la imagen 19. 

La ABD postoperatoria mostró una regresión lineal inversa con la DAH preoperatoria (r²: 0.19). 

La adición de un componente cuadrático produjo un aumento del ajuste (r²: 0.24; p:0.02). Los 

mejores ángulos de ABD (90-160°) se encontraron con valores de DAH preoperatorio entre 

5,7 y 13,5, tal como se muestra en el tercer gráfico 3 de la imagen 19. Por último, se encontró 

una correlación negativa de Pearson negativa entre el ALH y el ADH (r²:-0,38; p:0,047), 
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representada en el gráfico 4 (imagen 19). En todos estos casos se halló una relación 

estadísticamente significativa. 

No se encontró ningún componente cuadrático entre el ADH y la EA; tampoco entre el ALH 

y la ABD (r2: 0,05; p:0,33), ALH y RE, o ALH y RI, ni entre DAH postoperatorio y la ABD o el 

OLH postoperatorio y la ABD. 

 

 

 

5.6  Área debajo de la curva y predicciones con ángulo de distalización humeral ≤45º y con 

ángulo de lateralización humeral≤45º y con ALH≥86º 

 

Se utilizó el área bajo la curva ROC (ABC-ROC). Un ADH de ≤45º puede predecir una 

EA>106°, con una sensibilidad (S) de 73.7% (95% IC: 48.8-90.9) y una especificidad (E) de 

57.1% (95% IC: 29-96.3), con un ABC de 64% (95% IC: 0.4-0.8) (Gráfico 1, imagen 20). 
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Un ALH≥86º predice una EA>106º con un ABC de 0.6 (95% IC: 0.4-0.8) con una S de 73.7% 

(95% IC: 48.8-90.9) y una E de 57.1 (95% IC: 18-90.1)(Gráfico 2, imagen 20). Un ALH >80º 

puede predecir un rango de ABD>76º con 94,12% de S y una E del 50% con un ABC de 0.62 

(95% IC: 0.4-0.8) (Gráfico 3, imagen 20). 

 

Para un ADH y una ABD>76° (Gráfico 4, imagen 20) y un ADH o ALH respecto a una 

RE>20°(Gráficos 5 y 6, imagen 20), el ADB fue de 0.62, 0.55 y 0.67 respectivamente, y los 

modelos no resultaron estadísticamente significativos. 

 

 

Los mejores valores de EA (>106°) se encontraron con ADH entre 40-45° y con ALH entre  

80-90°. Valores mayores o menores presentan menor valor predictivo positivo (VPP) (Tablas 

a y b de Tabla 6). Los mejores valores de ABD son hallados con ALH entre 90-100°. 
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Resultados menores o mayores tienen menor valor predictivo positivo (VPP) (Tabla c de tabla 

6). 
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6. DISCUSIÓN 

 

Los hallazgos principales de este estudio fueron que, utilizando una ARH lateralizada con 

135º de inclinación humeral, se encontraron rangos de EA>106º con ADH entre 40-45º y ALH 

de 80-90º, mientras que valores de ABD>76º fueron más frecuentemente hallados con ALH 

entre 90-100º. 

 

6.1 Influencia de los ángulos de lateralización y distalización en los resultados 

postoperatorios. Controversias.  

  

El primer autor que propuso el uso del ADH y del ALH fue Boutsiadis y cols., quien incluyó en 

su trabajo dos diseños diferentes de implantes con inclinación humeral de 145º y de 155º. 

Sus hallazgos fueron la existencia de una regresión lineal positiva con ALH y EA y una mayor 

EA y ABD con un ADH entre 40º y 65°, y los mejores valores de RE con un ALH entre 75º-

100° (Boutsiadis et al., 2018). 

 

Respecto a la RE y el ALH, recientemente se describió en un estudio retrospectivo en el cual 

se estudiaron 501 hombros operados con ARH la presencia de mayor RE en pacientes con 

un ALH más elevado (Ducharne et al., 2023). 

 

De la misma manera, luego de estudiar 203 pacientes, se describió que el valor de corte en 

curvas ROC para el ALH fue de 82º, correspondiendo con disminución en la EA y con un 

mayor rango de RI, movimiento no evaluado en este trabajo (Ducharne et al., 2023; Erickson 

et al., 2022). 

 

Berthold y cols. reportaron también una correlación entre la EA y el ADH entre 40-60º y el ALH 

entre 75-95º en 61 pacientes utilizando un implante con inclinación humeral de 135º (Berthold 

https://paperpile.com/c/wNafCX/fHPX
https://paperpile.com/c/wNafCX/BaWL
https://paperpile.com/c/wNafCX/BaWL+6FYw
https://paperpile.com/c/wNafCX/BaWL+6FYw
https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK
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et al., 2021). Estos resultados fueron similares a los de este trabajo, donde la mejor EA se 

relacionó con valores de ADH de 40-45º y de ALH de 80-90°.  

En esta serie de pacientes, se encontró que el ALH entre 90-100º se asocia con mejor rango 

de ABD; en nuestro conocimiento, esto es la primera vez que se describe.   

 

Observamos que una EA>106º se puede predecir con un ADH entre 40-45º y con ALH entre 

80-90º. Estos resultados pueden ser comparados con estudios previos, donde los menores 

valores de EA (<100º) se relacionaron con ADH <40º o >70° y con un ALH>95° (Berthold et 

al., 2021; Boutsiadis et al., 2018). 

 

De la misma forma que otros autores (14-16), no encontramos un valor de corte para la RE 

respecto al  ADH o al ALH. Sin embargo, Boutsiadis predijo una RE>16º con un rango de ALH 

entre 75-95º (Berthold et al., 2021; Boutsiadis et al., 2018). 

 

Finalmente, en un estudio reciente llevado a cabo por Imiolczyk et al., se analizaron 630 

pacientes operados por AMR con 5 modelos diferentes de prótesis reversa. Obtuvieron 

valores medios de ADH de  51° (rango 7-91º) y ALH de 78° (rango 6-107º).  Ni los cálculos 

de regresión lineal ni parabólicos para ALH o ADH revelaron asociaciones significativas con 

ninguno de los resultados clínicos (Imiolczyk et al., 2023). 

 

La variabilidad en los resultados obtenidos en comparación con los publicados en la 

bibliografía referente a esta temática puede estar explicada en primer lugar por el número de 

pacientes analizados, y en segundo lugar por el tipo de prótesis utilizadas. En vista del último 

artículo publicado al respecto, impresiona que el cálculo del ADH y del ALH puede no ser un 

determinante de la movilidad postoperatoria.  

 

6.2 Impacto de la distancia acromio-humeral en los rangos de movimiento en 

artroplastia reversa de hombro 

https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK
https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK+fHPX
https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK+fHPX
https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK+fHPX
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Imiolczyk+JP&cauthor_id=37414355
https://paperpile.com/c/wNafCX/KUv1
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En el contexto de la ARH, la DAH ha sido objeto de estudio para comprender su influencia en 

los resultados clínicos y funcionales. Se han observado relaciones entre la DAH y diferentes 

parámetros, como los rangos de RE, la ABD y la EA. 

En primer lugar,  se encontró una relación proporcional directa entre los valores de DAH en 

el rango de 5-10 mm y una mejoría en los rangos de RE (Berthold et al., 2021). Estos 

hallazgos sugieren que una DAH óptima en ese rango puede contribuir a una mayor amplitud 

de movimiento en la RE del hombro  

 

Por otro lado, en esta serie se ha observado una asociación inversa entre la DAH y la ABD, 

identificando valores de ABD en el rango de 90-160° con distancias entre 5.7 y 13.5 mm. 

Estos resultados indican que una mayor DAH puede limitar el rango de movimiento en la ABD 

del hombro. 

Por su parte, la DAH postoperatoria fue asociada de forma directa con la EA, encontrando 

que medidas entre 18-38 mm se relacionaban con valores más altos de EA.  

 

Esto fue previamente mencionado por Jobin y cols. quien describió que pacientes con 

EA>135º presentaban una DAH>38 mm en el 90% de los casos, y aquellos con una EA menor 

de 135º se asociaban con una DAH<38 mm en 45% de ellos. Estos hallazgos sugieren que 

una DAH adecuada puede contribuir a una mayor EA después de la ARH (Berthold et al., 

2021; Jobin et al., 2012). 

 

A su vez, Lädermann y cols. describieron una relación lineal positiva entre la DAH y la EA en 

un modelo computarizado. Este estudio respalda la idea de que la DAH desempeña un papel 

importante en la EA postoperatoria, donde una mayor distancia puede estar asociada con una 

EA más favorable (Lädermann et al., 2020). 

 

6.3 Optimizando la lateralización y la distalización en la artroplastia reversa de hombro. 

https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK
https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK+Orzw
https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK+Orzw
https://paperpile.com/c/wNafCX/7gXB


 

73 

 

Berthold halló una correlación significativa moderada entre la RE y el ADH postoperatorio, sin 

embargo nuestros resultados no fueron similares (Berthold et al., 2021). En resumen, según 

nuestros resultados, el mejor ROM podría obtenerse con un ALH entre 80° y 100° y con un 

ADH>40° y ≤45º. Tanto el ALH como el ADH proporcionan una estimación de la lateralización 

y distalización del húmero tras una ARH. Beltrame y cols. hallaron una relación directa entre 

el ALH y la ARH lateralizada y entre el ADH y la ARH más distalizada. (Beltrame et al., 2019) 

Nosotros identificamos una correlación lineal negativa entre esos ángulos, como informaron 

Boutsiadis y cols.y Beltrame y cols., lo que significa que hay un punto en el que demasiada 

distalización conduce a una menor lateralización (Beltrame et al., 2019; Boutsiadis et al., 

2018). 

Se ha demostrado que la lateralización aumenta la EA y la ER postoperatorias al restaurar el 

centro anatómico de rotación, optimizar el reclutamiento de las fibras musculares restantes 

del MR y preservar el momento rotacional del subescapular y el redondo menor, y también 

aumentar el momento del brazo del deltoides en un 42% (Lädermann et al., 2019, 2020; Goetti 

et al., 2021; Nabergoj et al., 2021). 

 

La lateralización se puede lograr tanto en el lado glenoideo como en el humeral, o en ambos,  

y es una estrategia eficaz para reducir las muescas escapulares al tiempo que aumenta la 

capacidad de RE. En el modelo BIO-RSA (artroplastia reversa de hombro con offset 

aumentado con hueso) sólo hay lateralización glenoidea, en contraste con el modelo Arrow. 

(Boileau et al., 2017; Valenti et al., 2011) En esta serie, el ALH estuvo entre 80º y 110º para 

una óptima lateralización del implante, en lo que se refiere a la RE y a la ABD.  Se debe tener 

precaución con la lateralización excesiva debido al riesgo de neuropraxia y fractura acromial 

(Bauer et al., 2021; Paszicsnyek et al., 2022). 

https://paperpile.com/c/wNafCX/w0VK
https://paperpile.com/c/wNafCX/MUOe
https://paperpile.com/c/wNafCX/fHPX+MUOe
https://paperpile.com/c/wNafCX/fHPX+MUOe
https://paperpile.com/c/wNafCX/miGA+7gXB
https://paperpile.com/c/wNafCX/f5RB
https://paperpile.com/c/wNafCX/f5RB
https://paperpile.com/c/wNafCX/XWkj
https://paperpile.com/c/wNafCX/6zpR+NDy9
https://paperpile.com/c/wNafCX/pMtz+EZ6Y
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Respecto a la EA, se ha descrito que podría estar influida por la lateralización, el volumen del 

deltoides y las comorbilidades de los pacientes (B. C. Werner et al., 2016) , aunque todavía 

hay debate en torno a este tema (Jeon & Rhee, 2018). 

 

La distalización humeral permite aumentar la tensión en el músculo deltoides, aumentando 

así la EA (Boileau et al., 2006).  Se cree que el alargamiento óptimo del húmero debe ser de 

unos 2 cm, sin embargo, una distalización excesiva de la ARH  podría generar neuropraxia o 

resultar en tensiones excesivas en los tejidos blandos circundantes (Kim et al., 2020; 

Lädermann et al., 2009). 

 

Por todo esto, es importante establecer los valores ideales tanto de lateralización como de 

distalización para obtener el mayor rango de movilidad posible, disminuyendo las 

complicaciones.  

 

6.4 Relación entre puntaje de Constant-Murley resultante y medidas radiográficas 

 

La puntuación de la escala de CM resultante fue de 69,9±7,8, en concordancia con otros 

autores, oscilando entre 59 puntos en 45 pacientes a los 40 meses de seguimiento, y 86 

puntos utilizando un implante lateralizado tras 10 años de seguimiento.(Boileau et al., 

2006;Bacle et al., 2017) No encontramos ninguna relación entre el ALH o el ADH con el CM 

postoperatorio, a diferencia de Boutsiadis y cols., que describieron una asociación 

significativa entre el ALH y el CM en la sección de movilidad (Boutsiadis et al., 2018). 

 

6.5 Relación entre movilidad postoperatoria y características demográficas 

La movilidad media resultante en esta serie fue de 131.2° para la EA; de 35.2° para la RE, 

ABD de 87.1° y una RI entre L2-L3, valores similares a los descritos por numerosos autores. 

Entre ellos, Wiater y cols. reportaron una EA de 131° y una RE de 26.6°, empleando prótesis 

lateralizadas.(Wiater et al., 2014) Además, en un estudio prospectivo multicéntrico se 

https://paperpile.com/c/wNafCX/1yz7
https://paperpile.com/c/wNafCX/Ho0s
https://paperpile.com/c/wNafCX/Gbw1
https://paperpile.com/c/wNafCX/3oyD+qEjo
https://paperpile.com/c/wNafCX/3oyD+qEjo
https://paperpile.com/c/wNafCX/Gbw1
https://paperpile.com/c/wNafCX/Gbw1
https://paperpile.com/c/wNafCX/09wr
https://paperpile.com/c/wNafCX/fHPX
https://paperpile.com/c/wNafCX/9HAl
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estudiaron 163 casos de AMR tratada con ARH con glenosfera lateraliza en pacientes de 73.1 

años, hallando un rango de movilidad de EA 129° (±28°), ABD 110° (±25°) y RE 38° (±18°) a 

dos años de seguimiento, resultados comparables a los obtenidos en este estudio (Hasan SS 

et al. 2019). 

No se pudo hallar una asociación entre la edad y los resultados postoperatorios en esta serie.  

La bibliografía referente a la relación entre la movilidad postoperatoria y la edad de los 

pacientes sometidos a ARH por AMR actualmente es escasa. Friedman y cols. estudiaron 

660 casos de 72±8 años con diagnóstico de lesión de MR o ARM. Hallaron que los pacientes 

más jóvenes tuvieron mayor rango de movilidad activa en la EA y en la ABD en comparación 

con aquellos más añosos, mientras que niveles más altos en las escalas de ASES y SPADI 

se encontraron asociados con pacientes con más edad. (Friedman et al., 2018) Por su parte, 

Monir y cols. compararon grupos de pacientes de 72 años con pérdida de EA o de RE y sin 

pérdida de EA o de RE. En ningún caso la edad fue un factor de riesgo. En su estudio, 

describieron que el sexo femenino se encontró relacionado con un menor riesgo de perder 

EA.(Monir et al., 2021) 

Se debe mencionar que hay una carencia de investigación específica respecto a la influencia 

del sexo en la movilidad postoperatoria de ARH. En el estudio llevado a cabo por Hochreiter 

y cols. Se describió que  el sexo femenino fue un predictor negativo débil independiente para 

el CM postoperatorio. El principal motivo puede haber sido el resultado de la combinación de 

una mayor discapacidad preoperatoria y una mayor incidencia de fracturas (Hochreiter et al., 

2023). 

Friedman y cols. detallaron que los hombres tuvieron mejor rango de movilidad en general en 

comparación con las mujeres. Además, aquellos pacientes de sexo masculino más jóvenes 

tuvieron menor RE y los mayores presentaron más RE (Friedman et al., 2018). 

En esta serie se observó una tendencia al predominio del sexo femenino en los pacientes, 

siendo 21 el total, las cuales presentaron un mayor rango de RI respecto a los hombres. Esta 

https://paperpile.com/c/wNafCX/eb6b
https://paperpile.com/c/wNafCX/JoRq
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hochreiter+B&cauthor_id=37276918
https://paperpile.com/c/wNafCX/zU6o
https://paperpile.com/c/wNafCX/zU6o
https://paperpile.com/c/wNafCX/eb6b
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tendencia hacia una mayor representación de mujeres en nuestra muestra plantea 

interesantes interrogantes y posibles explicaciones. La prevalencia de ciertas condiciones 

médicas, características anatómicas y diferencias hormonales entre hombres y mujeres 

podría influir en la predisposición hacia la necesidad de someterse a ARH en el caso de las 

pacientes femeninas, sin embargo, en esta serie se cuenta con un bajo número de eventos, 

por lo que se debería contar con un mayor número de pacientes en caso de realizar estudios 

futuros analizando esta variable.  
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7. IMPLICANCIAS PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA Y LA INVESTIGACIÓN 

 

7.1 Influencia de los ángulos de lateralización y distalización en los resultados 

postoperatorios. Controversias. 

 

Los resultados obtenidos en este estudio refuerzan la importancia de ajustar cuidadosamente 

tanto el ADH como el ALH para optimizar los rangos de movimiento postoperatorios. Este 

hallazgo aporta evidencia para la planificación quirúrgica en ARH, destacando que la elección 

de un ALH entre 80-100° y un ADH entre 40-45° puede maximizar la EA y la ABD. Desde la 

perspectiva clínica, estos parámetros pueden guiar la personalización de la cirugía para cada 

paciente. En futuras investigaciones, sería valioso explorar cómo estas medidas interactúan 

en un mayor número de pacientes con otros factores, como el diseño de los implantes y las 

características anatómicas individuales. 

 

7.2 Impacto de la distancia acromio-humeral en los rangos de movimiento en 

artroplastia reversa de hombro. 

 

El estudio sugiere que la DAH desempeña un papel clave en los resultados funcionales, 

particularmente en la EA y la RE. Clínicamente, este hallazgo enfatiza la necesidad de medir 

y optimizar la DAH, manteniéndola dentro de rangos específicos (5-10 mm para la RE y 18-

38 mm para la EA). En el ámbito de la investigación, se requiere mayor análisis de los efectos 

de la DAH en una muestra mayor, y estudios longitudinales que evalúen cómo estas medidas 

influyen en los resultados a largo plazo. 

7.3 Optimizando la lateralización y la distalización en la artroplastia reversa de hombro. 

 

La optimización de la lateralización y la distalización es fundamental para equilibrar la 

movilidad postoperatoria y minimizar las complicaciones. En términos clínicos, estos 

resultados pueden ayudar a los cirujanos a determinar un equilibrio adecuado entre ambos 
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factores para maximizar los rangos de movilidad y reducir riesgos como neuropraxia o 

fracturas. Desde el punto de vista investigativo, futuras exploraciones deberían centrarse en 

identificar límites precisos para evitar el alargamiento excesivo del húmero o la lateralización 

inadecuadamente elevada, así como evaluar el impacto de nuevas tecnologías y diseños de 

implantes en estos parámetros. 

7.4 Relación entre puntaje de Constant-Murley resultante y medidas radiográficas. 

 

Aunque no se encontró una relación directa entre el ALH o el ADH y el puntaje de CM en este 

estudio, estos hallazgos subrayan la complejidad de los factores que influyen en los 

resultados funcionales. En la práctica clínica, es crucial considerar otros elementos, como el 

estado preoperatorio del paciente y la rehabilitación postoperatoria. La investigación futura 

podría explorar en mayor profundidad las posibles correlaciones entre las medidas 

radiográficas y subcomponentes específicos del puntaje CM, como la movilidad y la fuerza. 

7.5 Relación entre movilidad postoperatoria y características demográficas. 

 

Los resultados sugieren que factores como la edad y el sexo pueden influir en ciertos aspectos 

de la movilidad postoperatoria, aunque no se encontraron asociaciones significativas en esta 

serie. Estos hallazgos plantean implicancias prácticas en la selección de pacientes y la 

expectativa de resultados según sus características demográficas. Investigaciones futuras 

deberían analizar poblaciones más amplias y diversos contextos para identificar patrones más 

sólidos, así como explorar las diferencias anatómicas y hormonales entre hombres y mujeres 

que puedan afectar los resultados funcionales. 
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8. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

 

Este estudio presenta algunas limitaciones que es importante tener en cuenta. En primer 

lugar, el número de pacientes evaluados fue reducido, lo que puede afectar la generalización 

de los resultados obtenidos y comprometer los análisis estadísticos debido a la falta de cálculo 

muestral y el diseño retrospectivo del estudio. Además, se debe considerar que las 

radiografías utilizadas, aunque estandarizadas, pueden mostrar ciertas variaciones debido a 

las diferentes posiciones adoptadas por los pacientes durante la toma de imágenes. Por otra 

parte, los ángulos de distalización y lateralización del hombro tuvieron un valor de predicción 

con baja especificidad, por lo que queda a criterio de los cirujanos ortopédicos considerar 

dichos valores en su práctica quirúrgica.  

 

Entre las fortalezas del estudio, cabe mencionar que se trata del primer estudio a nivel 

nacional que se enfoca en este tipo de implantes y su relación entre mediciones radiográficas 

y movilidad postoperatoria. Además, a pesar de no haber hallado ninguna asociación 

estadísticamente significativa entre el sexo y los resultados, el análisis de esta serie 

contribuye al conocimiento sobre determinantes demográficos que pueden influir en los 

resultados funcionales esperados después de la cirugía de ARH. Se debe destacar  que todos 

los pacientes fueron operados en el mismo centro por el mismo equipo quirúrgico, contando 

con un registro preciso de los resultados funcionales y con un seguimiento aceptable, lo que 

reduce la variabilidad en este aspecto y brinda mayor consistencia a los resultados obtenidos. 
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9. CONCLUSIONES. REFLEXIONES FINALES 

 

En este estudio se determinó que un ADH entre 40-45º y un ALH de 80-100º podrían conducir 

a un mejor rango de movimiento en cuanto a EA y ABD en pacientes con ARM tratados con 

ARH.  Sin embargo, se debe tener en cuenta la variabilidad de resultados en los escasos 

estudios llevados a cabo sobre estas mediciones radiográficas, ya que aún existen 

controversias en cuanto a la implicancia que tienen en la movilidad postoperatoria.  

 

En lo que respecta a los factores demográficos, el aumento de la edad de los pacientes 

sometidos a ARH por AMR no parecería alterar los resultados funcionales en esta serie, y a 

pesar de que se sugiere en la bibliografía que el sexo femenino es un factor de riesgo para 

tener peores rangos de movilidad, no pudimos hallar relación entre la movilidad postoperatoria 

y el género. Esto cual demuestra la importancia de investigaciones futuras que aborden de 

manera más exhaustiva la relación entre el sexo y los resultados de la ARH. Estas 

investigaciones podrían permitir una mejor comprensión de las diferencias de género en la 

respuesta al tratamiento, la recuperación postoperatoria y los resultados a largo plazo de la 

ARH.  

Se necesitan estudios de mayor magnitud para excluir la edad como factor de riesgo para 

disminución en el rango de movilidad postoperatorio y para verificar los resultados 

relacionados con el ADH y el ALH, así como de la DAH y su vínculo con la EA.   



 

81 

10. ANEXO 

10.1 Autorización comité de ética 
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10.2 Lista de puntos STROBE 
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10.3 Escala de Constant - Murley 
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