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RESUMEN

Objetivo: Este trabajo tiene como objetivo principal identificar y evaluar ciertos valores
radiograficos preoperatorios y postoperatorios, y su influencia en los resultados funcionales
de pacientes tratados con artroplastia reversa de hombro (ARH) por artropatia del manguito
rotador (AMR) utilizando un diseno lateralizado con 135° de inclinacién. También se analiza
la relacién entre el sexo y la edad de los pacientes y sus resultados de movilidad

postoperatoria.

Métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo de pacientes tratados por AMR entre 2015 y
2020. Se registraron los datos demograficos de los pacientes, asi como el rango de
movimiento preoperatorio y posoperatorio. La funcién se calculé utilizando la puntuacién de
Constant-Murley tanto antes como después del procedimiento. Se analizaron radiografias
anteroposterior y axial pre y postoperatorias del hombro afectado. En las imagenes
preoperatorias se calculd: distancia acromiohumeral (DAH) y offset humeral lateral (OLH).
Las mediciones postoperatorias incluyeron: DAH, OLH, angulo de distalizacién del hombro
(ADH) y angulo de lateralizacion del hombro (ALH).

Se compard la movilidad preoperatoria con la postoperatoria y se analizé esta ultima de
acuerdo a la edad y el sexo de los pacientes. Las variables descriptivas continuas se
expresaron como media, desvio estandar y rango. Se realizaron analisis de regresioén lineal y
regresion cuadratica para determinar su grado de asociacion con los resultados funcionales
finales. Aplicando un analisis de regresion cuadratica y curvas ABC-ROC se determinaron los

valores de corte con respecto a los angulos antes mencionados.

Resultados: Los mejores resultados en elevacion anterior (EA) se asociaron con un ADH de
40-45° y un ALH de 80-90°. Los valores 6ptimos de abduccién (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

rotaciéon externa (RE), 87.1° para la ABD y rotacion interna (RI) entre L2-L3. No se identifico



una relacion significativa entre la edad y los resultados postoperatorios, ni entre el sexo y la

movilidad postoperatoria.

Conclusioén: 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. Ademas, la edad de los pacientes no parece influir en los resultados funcionales, y no
se encontrd relacion entre la movilidad postoperatoria y el sexo.

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

del manguito rotador



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



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. INTRODUCCION

1.1 Definicion y epidemiologia

La artropatia del manguito rotador (AMR) es una entidad caracterizada por la presencia de
tres caracteristicas morfologicas (Aumiller & Kleuser, 2015; Craig et al., 2020; Feeley et al.,
2009):

- Insuficiencia de los musculos del manguito rotador (MR)

- Cambios artrésicos/degenerativos en la articulacion glenohumeral (AGH)

- Ascenso y femoralizacion de la cabeza del humero

Adams y Smith describieron cerca del 1850, por primera vez, casos documentados de artrosis
de la AGH como resultado de una lesion masiva del MR, es decir, aquella causada por
lesiones de mas de 5 cm en el plano anteroposterior o mediolateral, o bien aquellas que
involucran lesiones completas de 2 o0 mas tendones (DeOrio & Cofield, 1984; Gerber et al.,
2000)

Posteriormente Codman en el afio 1934, publico una serie con casos similares. Sin embargo,
no fue hasta la descripcién de Neer y cols en el afio 1983 que se definié adecuadamente la
entidad de AMR. Propusieron originalmente que, tras una rotura masiva del MR, tanto los
factores mecanicos como los nutricionales conducen a la degeneraciéon de la AGH y a la
posterior osteopenia de la cabeza del humero. Sin embargo, este mecanismo no explica por
qué solo algunos pacientes con una lesidon masiva del MR desarrollan una AMR. (Codman,
1934; Neer et al., 1983)

La AMR se presenta principalmente con omalgia, rigidez, limitacion de la funcién del hombro
(Craig et al., 2020). Estos sintomas son comunes, y afectan a entre el 5% y el 21% de los
adultos en Estados Unidos y en los paises 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
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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 afos, a
predominio del lado habil, generando una morbilidad significativa en este grupo de pacientes.

(Jensen et al., 1999)

Aunque la etiologia de la AMR no se encuentre establecida, resulta evidente que se trata de
una afeccion dificil de tratar, por lo cual las técnicas quirdrgicas para su tratamiento siguen

evolucionando.(Nam et al., 2012)
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1.2 Anatomia y biomecanica

La AGH esta formada por la cabeza del humero y por la glena, perteneciente a la escapula.
Es la articulacién mas maévil del cuerpo humano. En la imagen 1 se ejemplifica el rango de
movilidad de dicha articulacién. La primera figura muestra el angulo de extension hasta 50°,
la segunda figura corresponde a la flexién o elevacion anterior (EA) que alcanza los 180°, y

finalmente se muestra la abduccién (ABD), también hasta los 180°.

)

;D J/B

: (
\B/ /' 3

Imagen 1. Rango de extension, flexion y abduccién. Extraida de “Kapandji, I. A. #isiolog/'a Articular.
Tomo 1: Miembro superior (Edicién 6). Panamericana.(2006)”

En cuanto a las rotaciones, en la imagen 2 se observa el rango de rotacion externa (RE) que
alcanza los 80°, mientras que la rotacion interna (RI) logra los 110° de amplitud. Tal y como
se observa en la figura 2 de esta imagen, el rango de RE mas utilizado es el comprendido

entre la posicion anatémica clasica (RE de 0°) y la RI de 30° (Kapandji, 2006)
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Imagen 2. 1: Rango de rotacion externa; 2: Rango mas utilizado de rotacion externa; 3: Rango de rotacion
interna. Extraida de “Kapandji, I. A. Fisiologia Articular. Tomo 1: Miembro superior (Edicién 6). Panamericana.
(2006).”

Esto es debido a sus mecanismos estabilizadores (Kapandji, 2006; Nam et al., 2012). Carece
de importantes restricciones dseas intrinsecas, ya que el area de contacto entre el humero y
la glena es relativamente limitada (Gumina, 2016). Es por esto que la estabilidad de la
articulacion depende principalmente de elementos capsulo-ligamentarios, del labrum
glenoideo, y de tendones y musculos esqueléticos. Los elementos estabilizadores estaticos
mas importantes son el complejo capsulo-labral con sus refuerzos ligamentosos. Su funcién
es oponerse a la traslacion articular por la tension que poseen y mediante la produccién de
compresion entre los extremos articulares. El ligamento glenohumeral inferior es el mas
importante en este sentido. Ademas, la presién negativa de 5 mmHg dentro de la capsula
articular glenohumeral, mantenida por la presencia de liquido sinovial dentro de un
compartimento cerrado, actua también como un elemento de restriccién estatica. (Gumina,
2016; Kapandji, 2006)

La estabilizacion dinamica se encuentra dada por los musculos que rodean al hombro,
especialmente por los que conforman el MR, gracias a su posicion y orientacion respecto a
la AGH. Cuando el brazo se encuentra en reposo en posicion neutra, se aplica la subdivision

clasica de los tendones del MR en rotadores externos (supraespinoso, infraespinoso, redondo
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menor) y rotador interno (subescapular) (Gumina, 2016; Bigliani 2003; Friedman RJ 1997)
siendo los estabilizadores dinamicos mas importantes de la AGH mediante los vectores de
coaptacion que forman (An K, Morrey B, 1990).

Estos vectores trabajan de manera conjunta para equilibrar las fuerzas y estabilizar la
articulacion del hombro, permitiendo asi un movimiento adecuado y evitando la luxacién o

subluxacién y se encuentran ejemplificados en las imagenes 3 y 4.

Imagen 3. Vectores anteriores de coaptacion. A) 1: muasculo supraespinoso; 2: musculo
subescapular; 5: tendén de porcion larga del musculo biceps braquial. B) 6: musculo
coracobraquial; 8: muUsculo deltoides; 9: musculo pectoral mayor. Extraida de “Kapandji, 1. A.
Fisiologia Articular. Tomo 1: Miembro superior (Edicién 6). Panamericana (2006).”

Imagen 4. Vectores posteriores de coaptacion. A) 1: musculo
supraespinoso; 3: musculo infraespinoso; 4: musculo redondo menor.
B) 7; musculo triceps braquial; 8: musculo deltoides. Extraida de
“Kapandiji, I. A. Fisiologia Articular. Tomo 1: Miembro superior (Edicion
6). Panamericana (2006).”
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El supraespinoso actua como rotador externo durante la ABD y como rotador interno durante
la flexion del brazo. Proporciona el 50% de la fuerza de separacién y de elevacion del hombro,
pero solamente puede separar 30° el brazo dado su brazo corto de palanca, por lo que se
requiere de la accién del deltoides para conseguir la EA completa total del hombro. Este
musculo transcurre desde la fosa supraespinosa hacia el troquiter. (Friedman RJ, 1997)

El musculo subescapular se origina en la cara anterior de la escapula y termina principalmente
en la tuberosidad menor del humero, mientras que una pequefia porcion termina en la
tuberosidad mayor. (Gumina, 2016) La Rl esta causada por la contraccion del subescapular
inferior. Las funciones secundarias del subescapular cambian dependiendo de la posicién de
la cabeza del humero con respecto a la escapula, pudiendo actuar como abductor, flexor,
extensor y depresor.

Por el contrario, la parte inferior del infraespinoso y del redondo menor actian como los
rotadores externos mas potentes de la AGH y también como abductores. El infraespinoso y
el redondo menor se originan en la fosa infraespinosa para insertarse en la region posterior e
inferior del troquiter, respectivamente. (Ackland & Pandy, 2011)

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

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

Los musculos del RM comprimen activamente la cabeza humeral convexa dentro de la
glenoides céncava, especialmente durante la mitad y el final de la amplitud del movimiento
del hombro. Este concepto clave se ha acuinado como concavidad-compresion . 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 dinamica también depende de la interaccién
entre el musculo deltoides, que proporciona un vector de fuerza hacia arriba, y el MR, cuyo
vector de fuerza neto es dirigido hacia abajo y de compresion, mientras que el deltoides

proporciona una fuerza dirigida hacia arriba. (Parsons et al., 2002)
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El vector resultante de las acciones del MR en el hombro es de direccidon inferior,
contrarrestando la accion de ascenso que en condiciones normales es de hasta 2 mm,

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

La pérdida de la integridad del MR conduce a la migracién superior de la cabeza del humero
sobre la glenoides, provocando tanto una alteracion de la biomecanica de la AGH como un
cambio en el entorno intraarticular normal que contribuye a la estabilidad cohesiva de la

articulacion, tal y como se evidencia en la siguiente ilustracion. (Imagen 5)

MRL

A B

Imagen 5. Manguito rotador. A) Biomecanica del manguito rotador. El dibujo muestra que el
vector de fuerza neta inferior y compresivo (flecha doble) del manguito rotador esta
equilibrado por el vector de fuerza neta superiormente dirigida del musculo deltoides.

B) Insuficiencia del manguito rotador. El dibujo ilustra la migracion superior de la cabeza
humeral y cambios degenerativos de la articulacion glenohumeral que sugieren insuficiencia
del manguito rotador. Extraida de “Eajazi A et al. Rotator Cuff Tear Arthropathy:
Pathophysiology, Imaging Characteristics, and Treatment Options. AJR Am J Roentgenol.
(2015)”

Asimismo, la estabilidad dinamica de la articulacion es también el resultado del sincronismo
entre los musculos escapulatoracicos y los musculos del MR. Los musculos
escapulatoracicos (trapecio, serrato anterior, romboides mayor y menor, y elevador de la
escapula) favorecen la retroalimentacion de los musculos del MR y los ligamentos gleno-

humerales, al tiempo que ayudan a evitar la subluxacion articular. (Parsons et al., 2002)
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En sintesis, para lograr una adecuada movilidad glenohumeral se requiere la integridad de
las estructuras estabilizadoras estaticas, una correcta funcién del MR y una coordinacién de

toda la musculatura del hombro para orientar adecuadamente la escapula.

22



1.3 Patogenia

Se han postulado diversas teorias para explicar la fisiopatologia 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. acufiaron el término “sindrome del hombro de
Milwaukee” y plantearon la hipétesis de que la AMR era una artropatia inflamatoria, debido a
la identificacion de cristales basicos de fosfato de calcio como la hidroxiapatita en la sinovia
y el cartilago articular. La hipétesis explicaba que la fagocitosis de estos cristales daba lugar
a una mayor degeneracion del tejido, provocando a su vez la liberacién de mas cristales,
propagando asi degeneracion e inestabilidad articular progresiva.

Asi pues, esta etiologia propuesta implica que el MR no se desgarra realmente en este tipo
de artropatia, sino que experimenta un proceso fisiolégico de degeneracion grave debido a la
inflamacién generada por el proceso de fagocitacion de cristales. Las células sinoviales
fagocitan los cristales, liberando prostaglandinas y proteasas que destruyen el cartilago
articular. Un ciclo de retroalimentacion positiva acelera la degeneracion del MR y el tendoén

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

En 1983, Codman y posteriormente Neer propusieron la hipotesis de que la rotura masiva del
MR era un factor desencadenante del desarrollo de la artropatia del manguito. Segun ellos,
tanto los factores mecanicos como los nutricionales contribuyen a la progresion de esta
afeccién. Sugirieron que la artropatia es la etapa final de una lesioén cronica del manguito que
expone una gran superficie articular en la cabeza del hiumero, lo que altera la biomecanica
articular a medida que la cabeza humeral asciende y entra en contacto con el acromion y la
articulacion acromioclavicular, conduciendo al deterioro de las superficies articulares del
hamero 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 migracion proximal de la cabeza humeral proximal, resultando en su desgaste,
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con posterior erosion de la fosa glenoidea, el acromion y de la articulacién acromioclavicular
y la coracoides. (Codman, 1934; Neer et al., 1983)

La teoria mecanica esta apoyada por Burkhart en cuanto al desacople de los pares de fuerzas
que dalugar a la traslacion anterosuperior de la cabeza del humero con el intento de elevacion
del hombro.(Burkhart SS, 1992)

Asimismo, se genera la pérdida del mecanismo de concavidad-compresion con disminucion
de la presidén negativa dentro de la AGH y con fuga de liquido sinovial hacia el espacio
subacromial disminuyendo la nutricion del cartilago articular lo que dificultaria la difusion del
liquido sinovial en el cartilago articular; por consiguiente, el cartilago estara mal nutrido y se
atrofiara facilmente (Codman, 1934; Neer et al., 1983) Ademas, la difusion del fluido en el
cartilago se veria aun mas dificultada por la disminucién de la amplitud de movimiento
causada por el dolor del hombro debido a la rotura del MR. Esto llevaria a la osteopenia por

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

Sin embargo, aunque se han propuesto numerosos mecanismos patoldgicos para el
desarrollo de la AMR, continta siendo un desafio establecer por qué sélo algunos pacientes
con un desgarro masivo del MR evolucionan hacia artropatia o por qué pacientes con
resultados radiograficos similares pueden tener presentaciones clinicas muy variables,
incluida la permanencia de la EA activa completa del hombro en algunos casos. Para nombrar
algunos ejemplos, Neer describié que el 4% de las lesiones de manguito evolucionan a
artropatia, dependiendo del tamafo de la lesién (Neer et al., 1983). Sin embargo, la literatura
es controversial respecto a este punto. Segun el estudio de Apoil y cols., se observo una
incidencia del 25% de artropatia en una cohorte de 56 pacientes seguidos durante un periodo
de 10 anos. (Apoil and Augereau, 1990) Rockwood en un estudio con 53 pacientes con
ruptura masiva e irreparable del MR, encontré que ninguno de ellos desarrollé artropatia
después de un tratamiento de acromioplastia y desbridamiento durante un seguimiento de 6

afios y medio (Rockwood et al., 1995)
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1.4 Clasificacion

La artrosis de hombro suele provocar un estrechamiento del espacio articular glenohumeral
debido a la degeneracion del cartilago articular y del hueso subcondral, y al engrosamiento
de la capsula articular (Breivik et al., 2006). La clasificacion de Hamada, ejemplificada en la
imagen 6, detalla las diferentes etapas de la lesion masiva del MR detectadas en radiografia,
donde cada grado demuestra cambios en la progresion de la artropatia, mientras que la
clasificacion de Seebauer se refiere a una descripcion biomecanica de la artropatia, donde
cada estadio se distingue por el grado de migracion superior del centro de rotacion y de
inestabilidad (Hamada et al., 1990;Visotsky et al., 2004). Aunque la clasificacién de Hamada
incluye la degeneracion de la articulacion glenohumeral, no aborda los cambios morfologicos
en la glenoide.

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

clasificacion debe utilizarse.

La clasificacion de Hamada divide la patologia 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 acetabulizacion del arco

coracoacromial.

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

- Estadio 5: La osteonecrosis de la cabeza humeral provoca un colapso.
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Imagen 6. Clasificacion de Hamada agrupada segun los estadios. Extraida
de “Brolin TJ, Updegrove GF, Horneff JG. Classifications in Brief: Hamada
Classification of Massive Rotator Cuff Tears. Clin Orthop Relat Res. 2017"

Clasificacion de Seebauer (Imagen 7):

- Estadio 1a: Articulacion estable con minima migracién debido a una contencion intacta
con la presencia de acetabulizacion del arco coracoacromial y femoralizacién de la
cabeza humeral.

- Estadio 1b: Agrega la presencia de erosion medial de la glena que compromete la
estabilidad de la articulacion, pero se mantiene contenida.

- Estadio 2a: Se observa traslacién superior de la cabeza humeral y migracién del
centro de rotacién de la articulacién por pérdida de contencién anterior, se mantiene
minimamente estable por la presencia del arco coracoacromial

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

de su contencion anterior del arco coracoacromial.
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Imagen 7. Clasificacion de Seebauer. Extraida de “Eajazi A, Kussman S, LeBedis C, et al. Rotator
Cuff Tear Arthropathy: Pathophysiology, Imaging Characteristics, and Treatment Options. AJR Am J
Roentgenol. (2015)”

Una tercera clasificacion para la AMR es la de Favard, ilustrada en la imagen 8, menos
frecuentemente utilizada, basada en la descripcion de 3 grupos (Favard et al., 1997):

- Grupo 1: este grupo se caracteriza por migracion hacia arriba de la cabeza del humero
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
alteracion de la forma del el acromion

- Grupo 3: caracterizado por la presencia de signos de destruccién 6sea en forma de
lisis de la cabeza o del acromion. El espacio articular glenohumeral es minimo o

inexistente.

{ A § 3

Imagen 8. Clasificacion de Favard. Extraida de “Favard et al., OA with
massive RCT: the limitations of its current definitions. En: The Cuff, editado
por Gazielly D, Elsevier. (1997)"
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1.5 Diagnéstico

Aparte de un exhaustivo examen clinico, es fundamental contar con herramientas de
diagnéstico por imagen. Las incidencias radiograficas anteroposterior y axial de escapula
muestran hallazgos caracteristicos frecuentemente, y es por eso que es el primer estudio
solicitado (Nam et al., 2012) EI hallazgo tipico es el ascenso de la cabeza humeral, con
disminucion del espacio entre el acromion y la parte superior de la cabeza y articulando esta
misma con la mitad superior de la cavidad glenoidea Uunicamente.

Se puede observar la alteracién del arco continuo que normalmente existe entre el cuello del
humero con el de la escapula y la formacion de osteofitos en los puntos de contacto entre

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

La cabeza humeral tipicamente presenta un area de colapso proximal, y frecuentemente se
logra observar la erosién de la cara inferior del acromion producida por la cabeza humeral
ascendida, acompafiando en ocasiones al extremo distal de la clavicula y la articulacién
acromioclavicular. Se puede ver la desaparicion de la escotadura bicipital (Aumiller & Kleuser,

2015; Ramirez et al., 2012)

Posteriormente, en casos mas graves, se produce la acetabulizacion del arco coracoacromial
con erosion de la glena superior, la femoralizacion de la cabeza del humero 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; Ramirez et al., 2012)

Otro método diagnéstico que puede ser empleado, aunque no es imprescindible, es la
resonancia magnética nuclear (RMN). Es util para evaluar el estado del MR. Los aspectos
clave para la planificacion preoperatoria son la extensién la extensién del desgarro, la
integridad del cartilago articular y la presencia de infiltracion grasa de los musculos (Goutallier

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

29


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

crénico y masivo del MR, pero la infiltracion también puede indicar la presencia de una
compresion patologica del nervio. En ocasiones se evidencia una la imagen que representa
la efusion que forma el quiste acromioclavicular. El uso de la RMN también puede ser de

importancia para descartar otros diagnésticos diferenciales.

La tomografia computarizada (TC) de la articulacion GH proporciona informacion
preoperatoria Util sobre el stock éseo y la inclinacion de la glenoides. Si se observa un
desgaste subacromial considerable en las radiografias, una TC puede evaluar la competencia

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

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

MR y son utiles para planificacidon preoperatoria, a menudo no son necesarios para el

diagnéstico.
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1.6 Factores de riesgo

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

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

la prevencion y el manejo efectivo de esta condicion. Dentro de los mismos se encuentran:

- Género femenino: La ARM resulta mas frecuente en mujeres. McCarty reporté 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 mas tiempo que
los hombres (Rochelle et al., 2015) Ademas, el porcentaje de mujeres con hiperlaxitud
articular es mayor que el de los hombres, aumentando asi el riesgo de inestabilidad el cual
es mayor porque la masa muscular en las mujeres estd menos representada (Cameron et al.,

2010; Kasper et al., 2004)

- Lesién masiva de MR: Una lesién no reparada o asintomatica puede progresar a una

masiva, conduciendo a artropatia por la pérdida de la compresion dinamica 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 afos y del 360.6% en pacientes de entre 80 a 89 afios

(Minagawa et al., 2013).

- Alta actividad: Ocupaciones asociadas con un gran volumen de uso de los miembros
superiores se correlacionan con el desarrollo de patologia 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 energia asociada a un traumatismo de hombro puede
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generar lesion en los tendones del MR (Turman et al., 2010).

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

un estudio cadavérico realizado sobre 36 especimenes, que reporté que la AMR fue dos

veces mas probable en pacientes con antecedentes de tabaquismo (Kane et al., 2006).
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1.7 Clinica y examen fisico

Habitualmente se trata de pacientes de edad avanzada, con un historial de omalgia que
empeora progresivamente, acompanada de desmedro en la capacidad funcional articular
(Kane et al., 2006; Turman et al., 2010). Suelen ser cuadros de larga evolucion, aunque en
algunos casos los pacientes refieren un empeoramiento sintomatico a partir de un
traumatismo. El dolor puede irradiarse a la cara anterior del hombro y hacia la insercién distal

del deltoides y con frecuencia aumenta por la noche.

La exploracién fisica comienza con una inspeccién visual de la articulacién del hombro
(Gumina, 2016; Nam et al., 2012). Lo mas habitual es observar una marcada atrofia de la
musculatura del hombro, especialmente de los musculos supraespinoso e infraespinoso,
como se puede observar en la imagen. Los pacientes con AMR pueden presentar un escape
anterosuperior de la cabeza del humero, signo que indica un subescapular y un
supraespinoso deficientes. Estos dos signos se pueden observar en las siguientes imagenes

9y 10 respectivamente.

| Imagen 10. Escape anterosuperior estatico de
Imagen 9. Atrofia de los hamero proximal.

musculos supraespinoso e

infraespinoso.
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En ocasiones, puede observarse un "signo del liquido", o hinchazén del hombro, resultante
del aumento de la presién del liquido en la bursa subacromial.

En algunas ocasiones se evidencia una formacién localizada en la regién acromioclavicular,
denominada quiste acromioclavicular. Se trata de una efusion de liquido sinovial a través del
MR lesionado. Pueden verse areas de equimosis a partir de derrames hemorragicos (Kuroda
et al., 2001).

El rango de movilidad articular, tanto pasivo como activo, debe ser evaluado. Estara limitado
por la debilidad, el dolor y la rigidez, aunque esto dependera del estadio en el cual se
encuentre la artropatia y del trofismo muscular. Mientras que algunos pacientes logren rangos
funcionales de movimientos, otros pueden presentar pseudoparalisis, descrita como EA

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

La evaluacion de la fuerza del tenddn individual mediante pruebas clinicas como el abrazo
de 0s0 o los signos de presion del vientre indicaran 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 evaluacion 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).
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Imagen 11. Maniobras de evaluacion del manguito rotador.
1: Abrazo de oso; 2: presion de vientre; 3: evaluacion de
rotacion externa; 4: Jobe. Extraida de “Jain NB, Wilcox RB
3rd, Katz JN, Higgins LD. Clinical examination of the rotator
cuff. PM R. (2013).”

Individualmente los musculos del MR pueden ser evaluados con maniobras especificas:

- El supraespinoso puede evaluarse aplicando una presién resistida hacia abajo con
el hombro abducido a 90° en el plano de la escapula, el codo en extension y el brazo
en RI maxima, prueba conocida como maniobra de Jobe, representada previamente
en laimagen 11.4

- El infraespinoso puede evaluarse probando la fuerza de RE con el brazo en 0° de
ABD vy el codo flexionado a 90°.

- 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 Rl maxima y el dorso
de la mano apoyado en la region lumbar, se evalua el movimiento resistido lejos del
cuerpo, o bien el examinador puede evaluar la capacidad del paciente para mantener
esta posicion efectuando una resistencia con su mano. Otra maniobra es la de
Napoledn, por la cual el paciente efectia una compresion abdominal con la palma de

la mano y la mufieca en posicidn neutra y el codo anterior al térax. Si la mufieca se
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flexiona de forma involuntaria o si el codo cae por detras del térax cuando se presiona
contra el abdomen, indica un desgarro del subescapular.

- Por ultimo, el redondo menor se evalla probando la RE resistida del brazo con el
hombro en 90° de ABD en el plano de la escapula y el codo en 90° de flexién. 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)

Imagen 12. Maniobras de evaluacion del manguito rotador. 1: Maniobra de
despegue; 2: maniobra de soplador de cuerno. Extraida de “Jain NB, Wilcox RB
3rd, Katz JN, Higgins LD. Clinical examination of the rotator cuff. PM R. (2013).”

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

pruebas de fuerza, o bien imposibilidad para efectuarlas.
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1.8 Tratamiento

1.8.a Tratamiento no quirurgico

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

conservadoras. Dentro de las mismas se encuentran:

Modificacion de la actividad

Los analgésicos y antiinflamatorios: Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
tépicos 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 disminucién de su utilidad
y al posible aumento del riesgo de infeccion (Buchbinder et al., 2003); (van der Windt
& Bouter, 2003).

Las inyecciones en la bursa subacromial de hialuronato sddico con corticosteroides
han dado lugar a una mayor mejoria 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 inyeccién
intraarticular de acido hialurénico sobre placebo (Blaine et al., 2008).

El tratamiento con fisiokinesioterapia.

Estas opciones no quirurgicas 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)
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1.8.b Tratamiento quirdrgico

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

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

La cirugia de reemplazo articular es el tratamiento quirirgico de eleccién Las opciones
quirurgicas varian con respecto a la cantidad de restriccion inherente al disefio de la protesis.
En general, los implantes con mayor restriccion 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 cirugia puede consistir en (Craig et al., 2020):
- el reemplazo de la cabeza del humero (hemiartroplastia)
- elreemplazo de la cabeza del humero y la glenoide (reemplazo total del hombro), bien
con implantes en posicion similar a la anatdomica (protesis total anatémica) o bien con

componentes en una configuracion invertida (protesis total invertida)

1.8.b.1 Hemiartroplastia

Antes de la expansién del uso de la artroplastia reversa de hombro (ARH), la hemiartroplastia
era el tratamiento quirdrgico convencional para la ARM. Aunque Neer y cols. informaron
inicialmente de resultados satisfactorios segun "criterios limitados" en pacientes artroplastia
total de hombro para la AMR, la preocupacion por el aflojamiento del componente glenoideo
hizo que la hemiartroplastia se convirtiera en la protesis de eleccion, ya que el riesgo de
fracaso del componente glenoideo se evita al sustituir sélo la superficie articular del

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

Actualmente, la hemiartroplastia continia siendo una opcién viable para el tratamiento de la

artropatia por desgarro del MR, especialmente en los pacientes que han sobrellevado la
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deficiencia del MR y han mantenido un rango funcional de movimiento del hombro antes de

la operacion.(Nam et al., 2012)

Williams y Rockwood informaron de los resultados de la hemiartroplastia en veintitin pacientes
con artropatia del MR reportando que el 86% de los pacientes tuvieron un resultado
satisfactorio, luego de una media de cuarenta y ocho meses tras la intervencion, y ninguno
de los pacientes requirié una artroplastia de revision (Williams & Rockwood, 1996) Del mismo
modo, Zuckerman y cols. evaluaron los resultados de la hemiartroplastia en quince pacientes
con artropatia 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 reabsorcion de la glenoide y el acromion, asi como la mejora
limitada en la movilidad del hombro. Sanchez-Sotelo y cols. informaron de inestabilidad
anterosuperior en siete de treinta pacientes con artropatia por desgarro del MR tratados con
hemiartroplastia, y s6lo el 67% de los procedimientos se consideraron exitosos en una media

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

Un numero 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 anos y reportaron que el 76% presenté mejoras sustanciales enla EAy la
RE. Los resultados satisfactorios se asociaron a la capacidad del paciente de elevar
activamente mas alla de los 90° antes de la operacion.(Goldberg et al., 2008) En un estudio
de 33 pacientes con artritis glenohumeral e insuficiencia del manguito tratados con
hemiartroplastia, Sanchez-Sotelo y cols. demostraron una disminucion de las puntuaciones
de dolor y una mejora de la amplitud de movimiento en una media de 5 afios de seguimiento.
El escape anterosuperior, que se asocid a una descompresion subacromial previa, se

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

39


https://paperpile.com/c/wNafCX/I6jK
https://paperpile.com/c/wNafCX/QxVc
https://paperpile.com/c/wNafCX/Uuk1
https://paperpile.com/c/wNafCX/cwBb+i2bk
https://paperpile.com/c/wNafCX/oXxq
https://paperpile.com/c/wNafCX/cwBb+i2bk

excluyeron a los pacientes que no tenian un arco coracoacromial intacto de su estudio de 23
hemiartroplastias en pacientes con AMR y también encontraron mejoras significativas en el
dolor, la funcién y la amplitud de movimiento, con 3 pacientes sometidos a revisién por dolor.
El ligamento coracoacromial actia como una importante restriccién superior a la traslacion de
la cabeza humeral en un hombro con deficiencia de manguito con una cabeza nativa o una

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

1.8.b.2 Artroplastia total

- 1.8.b.2.1 Artroplastia total anatémica
Los disefios anatémicos que implican la sustitucion de la cabeza del humero son mas
funcionales con un arco coracoacromial intacto, por lo que los pacientes que se han sometido
previamente a una acromioplastia o a la seccion del ligamento coracoacromial corren el riesgo

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

En los casos de roturas del MR, es fundamental realizar un protocolo de rehabilitacion para
fortalecer el musculo 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 quirdrgicamente si no hay una artropatia establecida. (Huri et al., 2019; Yiimaz
et al., 2020)

Una rotura irreparable de los tendones del MR es una contraindicacién para las protesis
anatémicas debido a la migracion anterior del componente humeral que presiona la parte
proximal del del componente glenoideo provocando un movimiento de balanceo ("rocking

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

- 1.8.b.2.2 Artroplastia total reversa
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La incidencia global de la artroplastia de hombro en la poblaciéon estadounidense ha
aumentado en los ultimos 10 afos, 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 periodo, 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 estan realizando para AMR, patologia que sigue
siendo la indicacion principal de la prétesis reversa (Breivik et al., 2006; Rugg et al., 2018;
Schairer et al., 2015).

El disefio de la ARH permite, desde el punto de vista biomecanico, 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-prétesis (Grammont et al.
1987; Grammont & Baulot, 1993) Entre sus postulados destacan la medializaciéon y la
distalizacion del centro de rotacion, 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 disefo invierte la anatomia de la articulacién GH nativa colocando la "bola" en la posicion
glenoideay la "cavidad" en el humero.(Nam et al., 2012) Los modernos disefios de artroplastia
total de hombro inversa, basados en las modificaciones realizadas por Grammont, han
mostrado resultados alentadores. Las mejoras biomecanicas, como el desplazamiento del
centro de rotacion en sentido distal y medial para mejorar la funcién 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 prétesis glenoidea menos medializada (mas
lateralizada) mejoraria la amplitud de movimiento y distribuiria las fuerzas de forma mas
uniforme en la interfaz 6sea de la placa base (Walker et al., 2011). El disefo invertido es
intrinsecamente estable ya que compensa la falta de MR y no requiere una contencion

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

41


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

creando una articulaciéon 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
comparacion entre los vectores de fuerza deltoideos generados con el uso de una proétesis
medializada y entre los formados con una protesis lateralizada, observando que el brazo de

palanca del deltoides es mayor en el segundo caso.

/|
i

Imagen 13. Involucracion del musculo deltoides. 1: Menor
reclutamiento deltoideo debido a prétesis medializada. 2: Mayor
reclutamiento de deltoides en disefio lateralizado. Extraida de
“Bauer S, Corbaz J, Athwal GS, Walch G, Blakeney WG.
Lateralization in Reverse Shoulder Arthroplasty. J Clin Med. (2021)"

Los primeros implantes ARH fueron aprobados para su uso en los Estados Unidos por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos en noviembre de 2003,
pero se habian utilizado internacionalmente durante una década antes. Por lo tanto, aunque
se carece de datos a 10 afios de la poblacién estadounidense, varios estudios de otros paises

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

Las protesis de Al (artroplastia inversa) de hombro cambian el centro de rotacién de la
articulacion GH medialmente y alargan el hiumero de 0 a 2 cm para permitir la articulacion
inversa. En ausencia de un MR funcional, el musculo deltoides eleva el brazo y estabiliza la
articulacion de la protesis. Los pacientes deben tener una buena integridad del musculo

deltoides para ser candidatos a este procedimiento. Sin embargo, debido a la alteracién de la
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mecanica del hombro, la pérdida del contorno del deltoides y un pequefo riesgo operatorio
de alargamiento iatrogénico del humero poco frecuente pueden contribuir a una baja
satisfaccién postoperatoria en algunos pacientes (Greiner et al. 2013). A pesar del alto riesgo
de complicaciones y de la necesidad de una cuidadosa seleccién de los pacientes, los
estudios actuales sobre la Al de hombro muestran resultados prometedores con un aumento
de la funcion del paciente, un alivio del dolor y una alta satisfaccion del paciente (Bauer et al.,

2021).

Sirveaux y cols. presentaron los resultados de la artroplastia total inversa de hombro en
ochenta pacientes con artropatia por desgarro del MR; la puntuacién de Constant-Murley(CM)
fue de 65,6 en una media de de cuarenta y cuatro meses después de la operacién y el 96%
de los pacientes tenian poco o ningun dolor (Sirveaux et al., 2004). Del mismo modo, Young
y cols. observaron que el 89% de los pacientes tenian resultados buenos o excelentes en una
media de treinta y ocho meses después de la operacion, con una puntuacion media de 70
puntos de la escala American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES)(Young et al., 2009). En
una revisién de sesenta pacientes, Frankle y cols. observaron mejoras significativas en la
puntuacion media de la ASES de 34,3 a 68,2 puntos, en la EA de 55° a 105.1° y en la ABD

de 41.4°a 101.8° 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 preocupacion, ya que entre aquellas notificadas se incluyen
el aflojamiento aséptico, la inestabilidad, la disociacién del implante, la infeccion, fracturas
periprotésicas o de acromion, la neuropraxia y los signos radiograficos de muescas
escapulares (Aumiller & Kleuser, 2015; Nam et al., 2012; Middernacht et al., 2008) Se ha
informado de que las tasas de revision 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). Asi pues, aunque la ARH ha demostrado

43


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

resultados clinicos prometedores, sigue siendo un procedimiento técnicamente dificil con un

alto riesgo de complicaciones.
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2. ANTECEDENTES Y CONTROVERSIAS

La ARH ha revolucionado el tratamiento de patologias complejas del hombro, ofreciendo una
solucion eficaz para restaurar la funcién y aliviar el dolor en pacientes con lesiones
irreversibles del MR, artrosis glenohumeral o fracturas complejas del hiumero proximal. En los
ultimos anos, esta técnica quirdrgica ha ganado una amplia aceptacion consolidandose como
una opcién 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 cirugia se asocian a diferencias en los resultados funcionales de numerosos

procedimientos ortopédicos (Friedman et al., 2018).

2.1 Cambios en la demografia de pacientes

La disminucion en la edad de los pacientes que se someten a ARH plantea interrogantes
sobre como factores demograficos afectan los resultados postoperatorios. Existe una escasez
de investigaciones que se centren especificamente en la relacion entre estos factores
demograficos y los resultados postoperatorios en el contexto de la ARH. Esta falta de atencion
a las variaciones demograficas en los estudios existentes sugiere un vacio critico 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 cirugia y la movilidad postoperatoria luego de una ARH

se ha descrito que un afno mas de edad se asocia con una disminucién en la EA'y en la ABD
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(Friedman et al., 2018). Esto sugiere que los pacientes mayores pueden experimentar una

recuperacion funcional mas limitada tras la cirugia.

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
desafios adicionales en su recuperaciéon postoperatoria (Monir et al., 2021). Es necesario
destacar el efecto combinado entre edad y sexo en la recuperaciéon postoperatoria,
particularmente en la RE activa, donde se ha documentado que los hombres mas jévenes
presentan menor RE activa que los mayores, lo que sugiere la necesidad de investigar mas

a fondo las complejidades entre estas variables.

2.3 Medidas radiograficas

El debate también se extiende a los valores radiograficos y su influencia en los resultados
postoperatorios. Numerosos autores han tratado de determinar el grado ideal de lateralizacion
y distalizacion en ARH, aunque los métodos se han considerado demasiado exigentes para
la practica clinica diaria (Berthold et al., 2021; Boutsiadis et al., 2018). Los angulos de
distalizacion y lateralizacién del hombro descritos por Boutsiadis et al., los cuales describen
la posicion humeral en relacion con la escapula, podrian representar herramientas
reproducibles y determinantes de los resultados clinicos (Berthold et al., 2021; Boutsiadis et
al., 2018).

Comprender el impacto de las diferencias de la edad o sexo, asi como los determinados
valores radiograficos, en los resultados postoperatorios, es crucial para optimizar las técnicas
quirurgicas y puede ayudar a establecer expectativas mas realistas en cuanto a la reduccién
del dolor postoperatorio y la mejora funcional, incrementando la satisfaccion de los pacientes

con los resultados de la cirugia.
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En funcién de lo planteado, continda siendo un desafio comprender la relacion entre los
angulos radiograficos pre y postoperatorios y los desenlaces de movilidad posteriores de los

pacientes, mas aun teniendo en cuenta sus caracteristicas demograficas inherentes.

2.4 Problema de estudio

Comprender el impacto de las diferencias demograficas, como la edad y el sexo, asi como de
los valores radiograficos pre y postoperatorios, es fundamental para optimizar los resultados
clinicos en pacientes sometidos a ARH. A pesar de los avances en el campo, las
investigaciones existentes han prestado poca atenciéon a cdmo estos factores especificos
afectan la recuperacion funcional y la movilidad postoperatoria. Las controversias actuales
sobre la influencia de los valores radiograficos y la falta de estudios centrados en la
demografia de los pacientes sugieren una necesidad urgente de investigacién. Este trabajo
pretende llenar este vacio critico y proporcionar evidencia sélida que permita establecer
expectativas mas realistas sobre la recuperacion, asi como personalizar los tratamientos para

mejorar los resultados clinicos.

2.5 Implicaciones clinicas y objetivos del estudio

Este estudio busca aportar informacién relevante sobre los resultados en un grupo especifico
de pacientes sometidos a ARH, con el objetivo de ampliar el conocimiento cientifico en este
campo y optimizar las practicas clinicas para el beneficio de los pacientes en el futuro. De
este modo, se espera contribuir a una atenciéon mas equitativa y personalizada, que considere
tanto los factores demograficos como los valores radiograficos para maximizar los beneficios

clinicos en pacientes con patologias complejas del hombro.
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2.6 Conclusion

La investigacion continua es esencial para abordar las controversias existentes y mejorar las
practicas quirurgicas en la ARH. Al considerar multiples factores, como las caracteristicas
demograficas y los valores radiograficos, este estudio busca no solo llenar vacios en el
conocimiento actual, sino también proporcionar herramientas practicas que guien las

decisiones clinicas.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipétesis

La hipotesis es que existe una relacién significativa entre los diferentes valores de dichos
angulos y el mayor rango de movilidad alcanzado y su uso. Los mismos podrian predecir la
funcién postoperatoria y orientar en la planificacion prequirtrgica.
Ciertos trabajos han demostrado que valores entre 40° y 70° de angulo de distalizaciéon
humeral (ADH) pueden relacionarse con mayor rango de ABD y EA, y por su parte, valores
entre 70° y 100° de angulo de lateralizacién 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
radiograficos y su relacion con la movilidad postoperatoria. Tan sélo uno de ellos, hasta la
fecha, muestra que existe una relacion directamente proporcional entre una mayor distancia
acromiohumeral con la EA. Para ello, evaluaremos clinica y radiograficamente a los pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion.
De esta forma, las hipétesis de trabajo son que:
- Para valores del ALH entre 70 y 100° se evidenciara el mayor rango de RE.
- Valores del ADH entre 40 y 70°, se relacionaran con el mayor rango de ABD y de EA
obtenido
- Existe una relacion inversa entre los angulos de lateralizacion y de distalizacion del
hombro, es decir, a mayor valor de un angulo, menor valor del otro.

- Existe relacion entre el sexo y la edad y el rango de movilidad postoperatorio.
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3. 2 Objetivo general

El objetivo principal de este trabajo es identificar y evaluar los valores radiograficos
preoperatorios (distancia acromiohumeral y offset lateral humeral) y postoperatorios
(distancia acromiohumeral, offset lateral humeral, angulo de distalizacién del hombro y angulo
de lateralizacion del hombro) vy su influencia en los resultados clinicos y funcionales en
pacientes tratados con artroplastia reversa de hombro por artropatia de manguito rotador

utilizando un disefio lateralizado con 135° de inclinacion.

3.3 Objetivos especificos

Los objetivos especificos son:

Calcular los angulos radiograficos preoperatorios (distancia acromiohumeral y offset
lateral humeral) y relacionar sus valores con la movilidad postoperatoria: EA, ABD, RE
y R

- Calcular los angulos radiograficos postoperatorios (distancia acromiohumeral, offset
lateral humeral, angulo de distalizacion del hombro y angulo de lateralizacion del
hombro) y relacionarlos con la movilidad postoperatoria.

- Analizar de forma detallada la relacién entre los angulos de lateralizacion vy
distalizacion del hombro, evaluando su impacto en la amplitud del movimiento,
buscando establecer parametros precisos para optimizar el rendimiento biomecanico

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

los pacientes tratados con ARH por AMR.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Descripcidn del estudio

4.1.a Descripcién del estudio
Se realizd un estudio retrospectivo de la base de datos del servicio de Ortopedia y
Traumatologia a fin de identificar los casos de AMR tratados con una Al lateralizada entre

enero de 2015 y enero de 2020.

Este estudio se baso en la guia STROBE para estudios observacionales (STROBE checklist:
estudios transversales; von Elm et al., 2008) para estructurar y mejorar la calidad del disefio

y reporte de los resultados.

4.1.b Ambito del estudio

El estudio se llevd a cabo en un centro de atencion terciaria, especializado en ortopedia y
traumatologia, que ofrece tratamientos de alta complejidad para pacientes con trastornos del
sistema musculo-esquelético. Esto permitio reunir datos de pacientes tratados en una unica
institucion con experiencia en el uso de Al lateralizada. La concentracién de casos en este
centro facilita la implementacion de procedimientos especializados, aunque limita la
generalizacion de los resultados debido a la falta de diversidad geografica y de sistemas de

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

4.1.c Muestra y técnica de muestreo

Dado que el estudio es retrospectivo, se utilizé una técnica de muestreo no probabilistico por
conveniencia, seleccionando todos los casos de AMR tratados con Al lateralizada que
cumplian los criterios de inclusién y exclusion 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

51



es analizar datos preexistentes y se dispone de un numero limitado de casos elegibles

(Sedgwick, 2013).

4.1.d Justificacion del tamafo muestral

Al tratarse de un estudio retrospectivo y observacional, no se realizé un célculo muestral
previo, ya que el tamafo de la muestra esta limitado por el nimero total de casos registrados
en el periodo de estudio. En este tipo de disefio, la muestra se determina por los casos
disponibles que cumplan los criterios de inclusién dentro de la base de datos, mas que por
una estimacién muestral, lo cual es comun y adecuado en estudios retrospectivos
(Vandenbroucke et al., 2007). Esta estrategia permite un analisis exhaustivo de todos los
casos existentes sin el sesgo de seleccién prospectiva, proporcionando datos valiosos en
poblaciones donde la enfermedad y el tratamiento especifico son infrecuentes. La ausencia
de un calculo 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 metodoldgica y rigor

Para asegurar la transparencia y el rigor metodoldgico, el estudio siguié las recomendaciones
de la guia STROBE para estudios observacionales (von Elm et al., 2008), y se incluyé la guia
PROGRES (Population Reporting Of Gender, Race, Ethnicity & Sex) para la correcta inclusién
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 Etica del Hospital Britanico (Cédigo de

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

estudio, el comité de ética autorizd la exencion de la firma del consentimiento informado.
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4. 3 Poblacion de estudio

4.3.a Criterios de inclusion

En el estudio se incluyeron pacientes que fueron sometidos a un seguimiento minimo de 12
meses. Estos pacientes presentaban AMR con un grado de severidad, segun la clasificacion
de Hamada, igual o mayor a 3. Para el tratamiento de esta condicion, se utilizé una protesis
lateralizada (ARROW®, FH Orthopaedics, Mulhouse, Francia) con una inclinaciéon humeral
de 135°. Es importante destacar que todos los participantes del estudio tenian 18 anos de
edad o mas y contaban con un deltoides funcional.

El seguimiento minimo de 12 meses permiti6 evaluar los resultados de movilidad
postoperatoria de esta técnica quirdrgica en pacientes con AMR. La eleccion de la prétesis
lateralizada con una inclinacién humeral de 135° se bas6 en consideraciones anatémicas y
biomecanicas para proporcionar una restauracion 6ptima de la funcién del hombro. La
inclusion de pacientes con un grado de severidad igual o mayor a 3 en la clasificacién de
Hamada garantizé que se trataba de casos clinicos significativos y que se requeria una
intervencion quirurgica para mejorar su calidad de vida. Ademas, la condicion de tener un
deltoides funcional es un criterio importante para asegurar la viabilidad de la prétesis y la
capacidad del paciente para participar en la rehabilitacion postoperatoria, sin el cual no se

podria utilizar una protesis reversa.

4.3.b Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron pacientes tratados con protesis medializadas o con

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

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

cirugias de revision, seguimiento insuficiente y presencia de enfermedades neuromusculares.
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4.4 Técnica quirurgica

Con el paciente en posicién de silla de playa, bajo anestesia del plexo, se realiza un abordaje
deltopectoral con tenotomia insercional completa del subescapular y seccién de la capsula
articular. La cabeza humeral se luxa en RE maxima y la osteotomia humeral se realiza con
20° de retroversion y 135° de inclinacion. Posteriormente, se trabaja el canal humeral con
escofinas crecientes hasta que se obtiene una sensacién de friccion cortical. La raspa de
mayor calibre utilizada se deja en su lugar para proteger el humero proximal durante el tiempo

glenoideo.

Al realizar la exposicidn glenoidea, como se observa en la figura 1 de laimagen 14, se resecan
los osteofitos y el labrum degenerativo resecados, optimizando la visién de la superficie
articular. A continuacion, se fresa el cartilago articular fresado, preservando al maximo el
stock 6seo. La implantaciéon de la metaglena se realiza proyectando una inclinacién inferior
de 10° con una version neutra (Imagen 14.2). La fijacidon definitiva se realiza con dos tornillos
de compresion de 5,5 mm. Este sistema permite la utilizacion de glenosferas de 36, 39 o 42

mm.

El componente humeral definitivo se coloca no cementado, siempre que la calidad 6sea
metafisaria lo permita. metafisaria lo permita. A continuacién, como se ejemplifica en la figura
3 de la imagen 14, se selecciona el tamano del inserto definitivo de polietileno que asi como
el tamano de la glenosfera, se deciden en funcion de la tension intraoperatoria deltoidea y la

estabilidad del implante.
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Imagen 14. Pasos de artroplastia reversa de hombro. 1: Exposicion glenoidea; 2: Impactacion
de glena; 3: Eleccion del tamano del inserto de polietileno.

Todos los pacientes son inmovilizados durante 30 dias con un cabestrillo tipo Velpeau,
iniciando ejercicios de movilidad pasiva una semana después de la intervencién y
rehabilitacién. ejercicios de movilidad pasiva una semana después de la intervencion y la

rehabilitacion cuatro semanas mas tarde.

4.5 Evaluacion clinica

Se analizaron los rangos de movimiento, tanto el preoperatorio, realizado dos semanas antes
del procedimiento, como el postoperatorio en el ultimo control realizado aproximadamente a
los 12 meses de la cirugia. La movilidad activa se evalué en grados con un goniémetro en
EA, RE, ABD y Rl con la mano en el dorso, registrando el segmento alcanzado por el pulgar
como nivel maximo segun la descripcion de Greene y Heckman.(Greene & Heckman, 1994)
La funcion del deltoides fue definida por el cirujano tratante, segun la escala motora de
Daniels, considerando el funcionamiento correcto del deltoides cuando se equipara con un
valor de M5. (Avers & Dpt, 2019) La funcién se calculé con el puntaje de CM, siendo esta una
herramienta ampliamente utilizada para evaluar, mediante una combinaciéon de medidas
subjetivas y objetivas, la funciéon del hombro, especialmente en contextos clinicos como la
artroplastia del hombro y la reparacion del MR, entre otras. (Constant CR & Murley AH, 1987).
Se compone de cuatro dominios que suman un total de 100 puntos, permitiendo una

evaluacion integral: dolor (15 puntos), actividades de la vida diaria (20 puntos, donde se miden
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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 mas altas indican

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

La eleccién de esta herramienta se justifica por varias razones:

- Validez y fiabilidad: Aunque ha habido criticas sobre su estandarizacion, el CM ha
demostrado ser util en diversas poblaciones y patologias relacionadas con el hombro.
Estudios han confirmado su validez y fiabilidad, especialmente en patologias
subacromiales. (Vrotsou et al., 2018).

- Facilidad de aplicacion: Su disefio permite una administracion sencilla, facilitando su
uso en entornos clinicos. (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 utilizé el puntaje de CM adaptado para la poblacién argentina.(Gomez et

al. 2022)

4.6 Evaluacion radiografica

Se utilizaron radiografias anteroposteriores y axiales del hombro afectado, tanto
preoperatorias como postoperatorias. Considerando la importancia del correcto
posicionamiento y técnica radiolégica, todas las imagenes fueron realizadas por el mismo
personal con el mismo fluoroscopio.

Dos investigadores ajenos a los resultados clinicos determinaron las mediciones en la
proyeccion AP con el software Synapse 3d® (Fujifilm Healthcare®), considerando la media
interobservador. La concordancia interobservador se calculd mediante coeficiente de
correlacion intraclase (CCl). La potencia del ICC se considerd cuando la concordancia era

superior a 0,8.
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En las imagenes preoperatorias se calculd la distancia acromiohumeral (DAH) y el offset
lateral humeral (OLH). Las mediciones postoperatorias incluyeron: DAH, OLH, ADH y ALH.

En las siguientes imagenes se observan las mediciones para cada angulo o distancia.

- Angulo de distalizacion del hombro (ADH), considerando el borde superior de tubérculo

glenoideo, el borde mas lateral del acromion y el borde mas superior de la tuberosidad mayor,
se calculara trazando una linea desde el borde mas lateral del acromion hasta el tubérculo
superior glenoideo y desde éste, otra linea hasta el borde mas superior de la tuberosidad
mayor. El angulo entre estas dos lineas corresponde al ADH, como se evidencia en la figura

1 de la imagen 15.

- Angulo de lateralizacién del hombro (ALH), tomando tres reparos: borde superior de

tubérculo glenoideo, el borde mas lateral del acromion y el borde mas lateral de la tuberosidad
mayor. Se trazara una linea uniendo el tubérculo superior glenoideo con el borde mas lateral
del acromion. Una segunda linea conecta este ultimo punto con el borde lateral de la
tuberosidad mayor. El angulo entre estas dos lineas corresponde al ALH, ejemplificado en la

figura 2 de la imagen 15.

Imagen 15. 1: Angulo de distalizacion del
hombro (ADH); 2: angulo de lateralizacion del
hombro (ALH)

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

la porcién mas lateral del acromion y una linea paralela al borde superior de la tuberosidad
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mayor. En la imagen 16 se ejemplifican las mediciones pre y postoperatorias. (Figuras 16.1y
16.2)

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

al borde mas lateral del troquiter. La imagen 16 muestra la forma de realizar el calculo de

forma pre y postquirurgica (Figuras 16.3 y 16.4)

Imagen 16. 1: Distancia acromiohumeral (DAH)
preoperatoria; 2. DAH postoperatoria; 3: Offset
lateral humeral (OLH) preoperatorio; 4. OLH
postoperatorio.

Se utilizo la clasificacion de Hamada para determinar el grado de artrosis glenohumeral

(Hamada et al., 1990).

4.7 Anadlisis estadistico de los datos

Las variables descriptivas continuas se expresaron como mediana, intervalo de confianza del
95% y rango o media y desvio estandar (DS) segun distribucion de la variable. Las variables

cualitativas se expresaron como porcentajes. El analisis de regresion lineal para determinar
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el grado de asociacion entre los angulos preoperatorios y postoperatorios y la movilidad. Se
aplico un analisis de regresion cuadratica y se utilizd el area bajo la curva ROC (ABC-ROC).
Se utilizé el valor de punto de corte como el valor cuya sensibilidad y especificidad estuvieran
mas préximas al valor del ABC-ROC vy la diferencia absoluta entre los valores de sensibilidad
y especificidad era minima. A partir del punto de corte seleccionado, se calcularon los valores
predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) para evaluar la utilidad diagndstica 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 segun la
distribucion de las variables. Se realizd un test multivariado para evaluar los factores
predictivos. Para estudiar la relacién entre la movilidad postoperatoria y el sexo y la edad, se
tuvieron en cuenta eventos con valores de EA<110°, RE<29° y ABD<120°, utilizando estos
puntos de corte basandolos 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.
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5. RESULTADOS

5.1 Poblacion estudiada

En el periodo de tiempo comprendido entre enero de 2015 y enero de 2020 se llevaron a cabo
57 cirugias en pacientes que requirieron ARH, de los cuales 35 de ellos fueron diagnosticados
con AMR. Sin embargo, antes de emprender un analisis exhaustivo de estos casos, fue
necesario excluir a ocho pacientes por diversas razones.

En primer lugar, se encontré que era imposible obtener las radiografias necesarias para tres
de los pacientes incluidos en el estudio, lo que dificulté en gran medida una evaluacion precisa
de su condiciéon. La falta de estas imagenes clave obstaculiz6 la capacidad de los
investigadores para examinar en detalle la evolucién postoperatoria de estos individuos.
Ademas, se descubrid 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 intervencién quirurgica. Esta falta de seguimiento adecuado impedia
obtener una vision completa y precisa de la respuesta al tratamiento en estos casos
especificos. Por ultimo, durante el proceso de seleccion, se identificé un caso en el que se
utilizé una prétesis medializada (Imagen 17, diagrama de flujo), lo que requeria una
consideracion especial debido a su posible influencia en los resultados, por lo cual fue
excluido.

Dentro de este contexto, se llevé a cabo un estudio detallado con los restantes 27 pacientes,
cuya edad media fue de 72,0 £ 7,1 anos. Del grupo de pacientes estudiados, el 77,7% eran
mujeres (n=21). Ademas, se observé que 20 de estos pacientes presentaron el diagndstico
en el hombro derecho.

El tiempo medio transcurrido hasta el control de seguimiento fue de 19,3 + 6,9 meses después
de la operacion. Durante este periodo, se realizaron evaluaciones regulares para evaluar el

progreso en términos de movilidad y funcién del hombro afectado.
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En resumen, tras una rigurosa seleccion y exclusion de pacientes, se llevo 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.

Enero de 2015 - enero de 2020

pacientes operados con ARH
(n:57) .

AEH por ofras causas
I:: (m:22)

e,

ARH por AMR

2 excluidos

- 4 con seguimiento insuficiente
- 3 falta de BX preoperatorias

- 1 uso de protesis medializadas

[ serie de 27 casos J

Y
20 hombros derechos
7 hombros izquierdos )

Imagen 17. Diagrama de flujo de poblacion estudiada. ARH: artroplastia
reversa de hombro; AMR: artropatia del manguito rotador; RX: radiografias

El estudio radiografico reveld que el ALH de las prétesis utilizadas en los pacientes sometidos
a ARH fue de 92,5° (rango de 85° a 115°), mientras que la mediana de ADH fue de 43,2°
(rango de 30° a 60°). Estos valores proporcionan una medida objetiva de la posicion y
orientacion de las prétesis en relacion con la anatomia del hombro.

En la Tabla 1 se presentan los valores medios de todas las medidas radiograficas analizadas,
junto con la correspondiente desviacion estandar. Ademas, se calculd el CCl para evaluar la
reproducibilidad de las mediciones radiograficas, 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 presenté 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 especificos.

Ademas, en laimagen 18 se ejemplifica la evolucién de 12 meses en el periodo postoperatorio

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

funcional. Esta ilustracion proporciona una representacion visual de los efectos positivos de

la ARH en la rehabilitacion y restablecimiento de la movilidad del hombro.

Media (DS) Rango | CCI IC 95%
Edad (Afios) |72 (£7.1) 61-84
Género 212/64
DAH preop |7.27mm (£4.1) |1-162  |0.96 |(0.81-0.99)
OLH preop |12.56 mm (£5.8) |3-23.5 [0.98 |(0.95-0.99)
DAH postop |25.6 mm (£8.3) | 12-46 097 |(0.93-0.98)
OLH postop | 18.6 mm (£7.3) 2-28.2 0.95 (0.89-0.97)
ADH 43.2° (+6.8) 30-60 0.88 | (0.53 - 0.96)
ALH 92.5° (+10.1) 80-115 |0.82 |(0.62-0.92)
CM 69.9 (£7.8) 47-83

Tabla 1. Mediciones de valores radiograficos expresados en media y desvio
estandar. DAH: distancia acromichumeral; OLH: offset lateral humeral, ADH:
angulo de distalizacion humeral; ALH: angulo de lateralizacion humeral, CM:
Constant-Murley; CCI: coeficiente de correlacion intraclase; IC: Intervalo de

confianza
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Preoperatorio Postoperatorio

Media (DS) Media (DS) p

Elevacion anterior | 90.21°(239.8°) 131.2°(£32%) | 0.0002

Rotacién externa 12.3°(£19.2) 352°(x16.8% =0.0001
L. L4-L5(3.8) L1-L3(5.3) 0.013

Rotacion interna DS=22 DS =04

Abduccion 68.7° (31.9% 87.1° (£282%) 0.56

Tabla 2. Registro de movilidad pre y postoperatoria. DS: Desvio
estandar

Imagen 18. Paciente cursando 12 meses de postoperatorio. 1: Rotacion interna
T12; 2: elevacion anterior 160°; 3: rotacion externa 20°.

5.2 Ausencia de relacion entre movilidad postoperatoria y sexo

En relacion al factor del sexo en nuestra poblacion de estudio, se observé 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 analisis multivariado con la influencia del sexo como factor de riesgo como una variable

en el analisis estadistico.

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

de RI, como se puede observar en la siguiente tabla (Tabla 3).
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EA ABD RE CM
M DS M DS M DS M DS M DS
Mujeres 1348 | 3462 | 8868 | 2857 | 36.25 17 6.47 3 70.85 81
Hombres | 121.7 | 2041 81 2924 | 3167 | 1722 2 1.09 66.67 | 6.18
p =0.05 =0.05 =0.05 0.0011 =0.05

Tabla 3. Movilidad postoperatoria discriminada segun sexo. EA: elevacion anterior; ABD: abduccion; RE:

rotacion externa; RI: rotacion interna; CM: Constant-Murley; M: media; DS: desvio estandar.

5.3 Ausencia de asociacion entre la movilidad postoperatoria y la edad

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

el CM, se realiz6 un analisis de regresion logistica de los datos obtenidos. A continuacion, se

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

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

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

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

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

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

(p<0.02). (Grafico 1)
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Odds Ratio IC 95%

EA <110° 1.02 0.90-1.16
RE =29° 1.12 0.96-1.3
ABD =120° 0.97 0.82-1.16

Tabla 4. Relacion entre edad y rango de movilidad
postoperatorio. EA: elevacion anterior; RE: rotacidn
externa; ABD: abduccion; IC 95%: intervalo de
confianza del 95%

90+ 90 e CM>65
i . v CM<65
E o o
. ® 4
° 3 ° 80
70' : ® Lo
° ©®»
3 e v £ 2 70
604 oo we
50 4 60
®
40 L) L L) L)
50 60 70 80 90 50
Edad a) b)

Grafico 1. Constant-Murley(CM) y rango de movilidad postoperatorio. a) Regresién lineal
entre escala de CM y edad. b) Diagrama de puntos agrupando pacientes con CM>65 y con

CM<65.

5.4 Analisis de correlacion entre movilidad y mediciones radiograficas

Se hallé una asociacion directamente proporcional entre la DAH preoperatoria y la RE y la Rl
(rs: 0,47 y rs:0,44, respectivamente); mientras que hubo una correlacién de Pearson negativa
conla ABD (rs: -0,44). Entre la DAH postoperatoria y los EA, se observo una asociacion directa
proporcional Spearman directamente proporcional (rs:0,49). Como se evidencia en la

siguiente tabla (Tabla 5), no se observo asociacion entre el resto de angulos estudiados.
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DAH pre r P DAHpop r r ADH r D

EA 0.0004 0.99 AE 0.49 0.03 EA 0.13 0.5
RE 0.47 0.049 ER 0.32 0.11 RE -0.05 0.8
ABD -0.44 0.047 ABD 0.15 0.48 ABD 25 0.9
RI 0.44 0.046 IR -73 0.74 RI 0.06 0.8
CM 0.36 0.07 CM 0.35 0.08 CM 0.06 0.7
OLH pre r y4 OLHpop r P ALH r P
EA -0.0025 0.9 AE 0.06 0.74 EA -8 0.7
RE 0.17 0.42 ER -0.12 0.56 RE -0.14 0.49
ABD -0.04 0.86 ABD 0.13 0.5 ABD 0.25 0.2
RI -0.43 0.04 IR -0.42 44 RI -0.24 0.28
CM 0.12 0.6 CM 0.02 0.9 CM -0.3 0.13

Tabla 5. Analisis de correlacion. DAH: distancia acromiohumeral; OLH: offset lateral humeral; ADH:
angulo de distalizacion humeral; ALH: angulo de lateralizacién humeral; EA: elevacion anterior; RE:
rotacion externa; ABD: abduccion; CM: Constant-Murley.

5.5 Regresion lineal y componente cuadratico respecto a movilidad y mediciones

radiograficas

La RE postoperatoria mostré una regresion lineal positiva con la DAH preoperatoria (r*: 0.12).
La adicion de un componente cuadratico produjo un aumento del ajuste (r%: 0.3; p: 0.02) y con
valores de DAH preoperatorio de 5 y 10 mm, se encontraron los mejores angulos de ER, lo
cual se ejemplifica en el grafico 1 de la imagen 19.

La EA postoperatoria mostré una regresion lineal positiva con el DAH postoperatorio (r%: 0.24).
La adicion de un componente cuadratico produjo un aumento significativo del ajuste (r*: 0.22;
p: 0.02) con mejores angulos de EA postoperatoria entre 18 y 38 mm de DAH postoperatorio,
como se puede observar en el grafico 2 de la imagen 19.

La ABD postoperatoria mostrd una regresion lineal inversa con la DAH preoperatoria (r: 0.19).
La adicion de un componente cuadratico produjo un aumento del ajuste (r%: 0.24; p:0.02). Los
mejores angulos de ABD (90-160°) se encontraron con valores de DAH preoperatorio entre
5,7 y 13,5, tal como se muestra en el tercer grafico 3 de la imagen 19. Por ultimo, se encontré

una correlacion negativa de Pearson negativa entre el ALH y el ADH (r*:-0,38; p:0,047),
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representada en el grafico 4 (imagen 19). En todos estos casos se hallé una relacion

estadisticamente significativa.
No se encontrd ningin componente cuadratico 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.
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Imagen 19. Regresion linear y componente cuadratico. 1: entre
DAH (distancia acromiohumeral) pre y rotacion externa (RE) pop; 2:
entre DAH pop y elevacion anterior (EA) pop; 3: entre DAH pre y
abduccion (ABD) pop; 4: entre angulo de distalizacion humeral
(ADH) y angulo de lateralizacién humeral (ALH).

5.6 Area debajo de la curva y predicciones con angulo de distalizacién humeral <45° y con

angulo de lateralizacién humeral<45° y con ALH=86°

Se utilizé el area bajo la curva ROC (ABC-ROC). Un ADH de <45° 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) (Grafico 1, imagen 20).
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Un ALH=86° predice una EA>106° 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)(Grafico 2, imagen 20). Un ALH >80°

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

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

Para un ADH y una ABD>76° (Grafico 4, imagen 20) y un ADH o ALH respecto a una
RE>20°(Graficos 5 y 6, imagen 20), el ADB fue de 0.62, 0.55 y 0.67 respectivamente, y los

modelos no resultaron estadisticamente significativos.

ADH ALH ALH

1 | L L L
o 20 4 50 B 1
100-E 3

a0 100

Imagen 20. Curvas ROC. 1: Angulo de distalizacion humeral (ADH) y elevacion anterior (EA)
=106°; 2. angulo de lateralizacion humeral (ALH) v EA>106° 3: entre ALH vy abduccién
(ABD)>76°; 4: ADH y ABD =76°; 5. ADH vy rotacion externa (RE)*20°; 6: ALH y RE=20°.

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 0 mayores tienen menor valor predictivo positivo (VPP) (Tabla c de tabla

6).
DSA (%) | VPP (%) IC 95% LSA (%) | VPP (%) IC 95% LSA (%) | VPP (%) IC 95%
=35° 72.7 18-99.1 = 80° 742 514-903 =90° 75.03 394956
=40° 79.1 452-96.7
= 85° 806 54 -90.1 =95° 84 8 58.4-97.5
=45° 80.1 54951
=90° 77.3 49-94 5 =100° 76.64 333-921
=50° 70.7 48 3-87.6
b [

a

Tabla 6. Valores predictivos positivos (VPP) e intervalo de confianza (IC). VPP e IC 95% en 1° Angulo de
distalizacion humeral (ADH) y elevacion anterior (EA) =106° 2: Angulo de lateralizacion humeral (ALH) y
EA=106" y 3: ALH y abduccion (ABD) =76
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6. DISCUSION

Los hallazgos principales de este estudio fueron que, utilizando una ARH lateralizada con
135° de inclinacién humeral, se encontraron rangos de EA>106° con ADH entre 40-45° y ALH
de 80-90° mientras que valores de ABD>76° fueron mas frecuentemente hallados con ALH

entre 90-100°.

6.1 Influencia de los angulos de lateralizaciéon y distalizacion en los resultados

postoperatorios. Controversias.

El primer autor que propuso el uso del ADH y del ALH fue Boutsiadis y cols., quien incluyé en
su trabajo dos disefos diferentes de implantes con inclinacion humeral de 145° y de 155°.
Sus hallazgos fueron la existencia de una regresion lineal positiva con ALH y EA y una mayor
EA y ABD con un ADH entre 40° y 65°, y los mejores valores de RE con un ALH entre 75°-

100° (Boutsiadis et al., 2018).

Respecto a la RE y el ALH, recientemente se describié en un estudio retrospectivo en el cual
se estudiaron 501 hombros operados con ARH la presencia de mayor RE en pacientes con

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

De la misma manera, luego de estudiar 203 pacientes, se describié que el valor de corte en
curvas ROC para el ALH fue de 82°, correspondiendo con disminucion 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 correlacion entre la EA'y el ADH entre 40-60°y el ALH

entre 75-95° en 61 pacientes utilizando un implante con inclinacién humeral de 135° (Berthold
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et al., 2021). Estos resultados fueron similares a los de este trabajo, donde la mejor EA se
relaciono con valores de ADH de 40-45° y de ALH de 80-90°.
En esta serie de pacientes, se encontré que el ALH entre 90-100° se asocia con mejor rango

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

Observamos que una EA>106° se puede predecir con un ADH entre 40-45° y con ALH entre
80-90°. Estos resultados pueden ser comparados con estudios previos, donde los menores
valores de EA (<100°) se relacionaron con ADH <40° o0 >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>16° con un rango de ALH

entre 75-95° (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 proétesis reversa. Obtuvieron
valores medios de ADH de 51° (rango 7-91°) y ALH de 78° (rango 6-107°). Ni los calculos
de regresion lineal ni parabdlicos para ALH o ADH revelaron asociaciones significativas con

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

La variabilidad en los resultados obtenidos en comparacion con los publicados en la
bibliografia referente a esta tematica puede estar explicada en primer lugar por el nimero de
pacientes analizados, y en segundo lugar por el tipo de protesis utilizadas. En vista del dltimo
articulo publicado al respecto, impresiona que el calculo 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
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En el contexto de la ARH, la DAH ha sido objeto de estudio para comprender su influencia en
los resultados clinicos y funcionales. Se han observado relaciones entre la DAH y diferentes
parametros, como los rangos de RE, la ABD y la EA.

En primer lugar, se encontrd una relacion proporcional directa entre los valores de DAH en
el rango de 5-10 mm y una mejoria en los rangos de RE (Berthold et al., 2021). Estos
hallazgos sugieren que una DAH éptima 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 asociacion 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 mas altos de EA.

Esto fue previamente mencionado por Jobin y cols. quien describid que pacientes con
EA>135° presentaban una DAH>38 mm en el 90% de los casos, y aquellos con una EA menor
de 135° 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, Laddermann y cols. describieron una relacién lineal positiva entre la DAH y la EA en
un modelo computarizado. Este estudio respalda la idea de que la DAH desempefia un papel
importante en la EA postoperatoria, donde una mayor distancia puede estar asociada con una

EA mas favorable (Ladermann et al., 2020).

6.3 Optimizando la lateralizacion y la distalizacion en la artroplastia reversa de hombro.
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Berthold hallé una correlacion significativa moderada entre la RE y el ADH postoperatorio, sin

embargo nuestros resultados no fueron similares (Berthold et al., 2021). En resumen, segun

nuestros resultados, el mejor ROM podria obtenerse con un ALH entre 80° y 100° y con un

ADH>40° y <45°. Tanto el ALH como el ADH proporcionan una estimacion de la lateralizacion

y distalizacion del humero tras una ARH. Beltrame y cols. hallaron una relacién directa entre

el ALH y la ARH lateralizada y entre el ADH y la ARH mas distalizada. (Beltrame et al., 2019)

Nosotros identificamos una correlacion lineal negativa entre esos angulos, como informaron
Boutsiadis y cols.y Beltrame y cols., lo que significa que hay un punto en el que demasiada
distalizacion conduce a una menor lateralizacion (Beltrame et al., 2019; Boutsiadis et al.,
2018).

Se ha demostrado que la lateralizacion aumenta la EA y la ER postoperatorias al restaurar el
centro anatomico de rotacion, 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% (L&dermann et al., 2019, 2020; Goetti

et al., 2021; Nabergoj et al., 2021).

La lateralizacion 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) sélo hay lateralizacion glenoidea, en contraste con el modelo Arrow.
(Boileau et al., 2017; Valenti et al., 2011) En esta serie, el ALH estuvo entre 80° y 110° para
una 6ptima lateralizacién del implante, en lo que se refiere ala RE 'y ala ABD. Se debe tener
precaucion con la lateralizacion excesiva debido al riesgo de neuropraxia y fractura acromial

(Bauer et al., 2021; Paszicsnyek et al., 2022).
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Respecto a la EA, se ha descrito que podria estar influida por la lateralizacion, el volumen del
deltoides y las comorbilidades de los pacientes (B. C. Werner et al., 2016) , aunque todavia

hay debate en torno a este tema (Jeon & Rhee, 2018).

La distalizacién humeral permite aumentar la tensién en el musculo deltoides, aumentando
asi la EA (Boileau et al., 2006). Se cree que el alargamiento 6ptimo del humero debe ser de
unos 2 cm, sin embargo, una distalizacion excesiva de la ARH podria generar neuropraxia o
resultar en tensiones excesivas en los tejidos blandos circundantes (Kim et al., 2020;

Ladermann et al., 2009).

Por todo esto, es importante establecer los valores ideales tanto de lateralizacion como de
distalizacion para obtener el mayor rango de movilidad posible, disminuyendo las

complicaciones.

6.4 Relacidén entre puntaje de Constant-Murley resultante y medidas radiograficas

La puntuacion de la escala de CM resultante fue de 69,917,8, 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 afios de seguimiento.(Boileau et al.,
2006;Bacle et al., 2017) No encontramos ninguna relacion entre el ALH o el ADH con el CM
postoperatorio, a diferencia de Boutsiadis y cols., que describieron una asociacion

significativa entre el ALH y el CM en la seccion de movilidad (Boutsiadis et al., 2018).

6.5 Relacién entre movilidad postoperatoria y caracteristicas demograficas

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 Rl 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 protesis

lateralizadas.(Wiater et al., 2014) Ademas, en un estudio prospectivo multicéntrico se
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estudiaron 163 casos de AMR tratada con ARH con glenosfera lateraliza en pacientes de 73.1
anos, hallando un rango de movilidad de EA 129° (+28°), ABD 110° (+25°) y RE 38° (x18°) a
dos afos de seguimiento, resultados comparables a los obtenidos en este estudio (Hasan SS

et al. 2019).

No se pudo hallar una asociacion entre la edad y los resultados postoperatorios en esta serie.
La bibliografia referente a la relacién 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 7218 afios con diagndstico de lesidon de MR o ARM. Hallaron que los pacientes
mas jovenes tuvieron mayor rango de movilidad activa en la EA 'y en la ABD en comparacion
con aquellos mas afiosos, mientras que niveles mas altos en las escalas de ASES y SPADI
se encontraron asociados con pacientes con mas edad. (Friedman et al., 2018) Por su parte,
Monir y cols. compararon grupos de pacientes de 72 anos con pérdida de EA o de RE y sin
pérdida de EA o de RE. En ningun caso la edad fue un factor de riesgo. En su estudio,
describieron que el sexo femenino se encontrd relacionado con un menor riesgo de perder

EA.(Monir et al., 2021)

Se debe mencionar que hay una carencia de investigacion especifica respecto a la influencia
del sexo en la movilidad postoperatoria de ARH. En el estudio llevado a cabo por Hochreiter
y cols. Se describié que el sexo femenino fue un predictor negativo débil independiente para
el CM postoperatorio. El principal motivo puede haber sido el resultado de la combinacion 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
comparacion con las mujeres. Ademas, aquellos pacientes de sexo masculino mas jévenes

tuvieron menor RE y los mayores presentaron mas RE (Friedman et al., 2018).

En esta serie se observo una tendencia al predominio del sexo femenino en los pacientes,

siendo 21 el total, las cuales presentaron un mayor rango de Rl respecto a los hombres. Esta
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tendencia hacia una mayor representacion de mujeres en nuestra muestra plantea
interesantes interrogantes y posibles explicaciones. La prevalencia de ciertas condiciones
médicas, caracteristicas anatomicas y diferencias hormonales entre hombres y mujeres
podria influir en la predisposicion hacia la necesidad de someterse a ARH en el caso de las
pacientes femeninas, sin embargo, en esta serie se cuenta con un bajo numero de eventos,
por lo que se deberia contar con un mayor nimero de pacientes en caso de realizar estudios

futuros analizando esta variable.
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7. IMPLICANCIAS PARA LA PRACTICA CLINICA Y LA INVESTIGACION

7.1 Influencia de los angulos de lateralizacion y distalizaciéon 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 planificacion quirtrgica en ARH, destacando que la eleccion
de un ALH entre 80-100° y un ADH entre 40-45° puede maximizar la EA y la ABD. Desde la
perspectiva clinica, estos parametros pueden guiar la personalizacion de la cirugia para cada
paciente. En futuras investigaciones, seria valioso explorar cémo estas medidas interactian
en un mayor numero de pacientes con otros factores, como el disefio de los implantes y las

caracteristicas anatdomicas 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 desempena un papel clave en los resultados funcionales,
particularmente en la EA y la RE. Clinicamente, este hallazgo enfatiza la necesidad de medir
y optimizar la DAH, manteniéndola dentro de rangos especificos (5-10 mm para la RE y 18-
38 mm para la EA). En el ambito de la investigacion, se requiere mayor analisis de los efectos
de la DAH en una muestra mayor, y estudios longitudinales que evaluen cédmo estas medidas

influyen en los resultados a largo plazo.

7.3 Optimizando la lateralizacion y la distalizacion en la artroplastia reversa de hombro.

La optimizacién de la lateralizacion y la distalizacion es fundamental para equilibrar la
movilidad postoperatoria y minimizar las complicaciones. En términos clinicos, 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 deberian centrarse en
identificar limites precisos para evitar el alargamiento excesivo del hiumero o la lateralizacién
inadecuadamente elevada, asi como evaluar el impacto de nuevas tecnologias y disefios de

implantes en estos parametros.

7.4 Relacién entre puntaje de Constant-Murley resultante y medidas radiograficas.

Aunque no se encontré una relacion 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 practica clinica, es crucial considerar otros elementos, como el
estado preoperatorio del paciente y la rehabilitacién postoperatoria. La investigacién futura
podria explorar en mayor profundidad las posibles correlaciones entre las medidas

radiograficas y subcomponentes especificos del puntaje CM, como la movilidad y la fuerza.

7.5 Relacién entre movilidad postoperatoria y caracteristicas demograficas.

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 practicas en la seleccion de pacientes y la
expectativa de resultados segun sus caracteristicas demograficas. Investigaciones futuras
deberian analizar poblaciones mas amplias y diversos contextos para identificar patrones mas
sélidos, asi como explorar las diferencias anatdmicas 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 nUmero de pacientes evaluados fue reducido, lo que puede afectar la generalizacion
de los resultados obtenidos y comprometer los analisis estadisticos debido a la falta de calculo
muestral y el disefio retrospectivo del estudio. Ademas, se debe considerar que las
radiografias utilizadas, aunque estandarizadas, pueden mostrar ciertas variaciones debido a
las diferentes posiciones adoptadas por los pacientes durante la toma de imagenes. Por otra
parte, los angulos de distalizacién y lateralizacion del hombro tuvieron un valor de prediccion
con baja especificidad, por lo que queda a criterio de los cirujanos ortopédicos considerar

dichos valores en su practica quirargica.

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 relacién entre mediciones radiograficas
y movilidad postoperatoria. Ademas, a pesar de no haber hallado ninguna asociacion
estadisticamente significativa entre el sexo y los resultados, el analisis de esta serie
contribuye al conocimiento sobre determinantes demograficos que pueden influir en los
resultados funcionales esperados después de la cirugia de ARH. Se debe destacar que todos
los pacientes fueron operados en el mismo centro por el mismo equipo quirurgico, 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 determiné que un ADH entre 40-45° y un ALH de 80-100° podrian 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 radiograficas, ya que aun existen

controversias en cuanto a la implicancia que tienen en la movilidad postoperatoria.

En lo que respecta a los factores demograficos, el aumento de la edad de los pacientes
sometidos a ARH por AMR no pareceria alterar los resultados funcionales en esta serie, y a
pesar de que se sugiere en la bibliografia que el sexo femenino es un factor de riesgo para
tener peores rangos de movilidad, no pudimos hallar relacion entre la movilidad postoperatoria
y el género. Esto cual demuestra la importancia de investigaciones futuras que aborden de
manera mas exhaustiva la relacién entre el sexo y los resultados de la ARH. Estas
investigaciones podrian permitir una mejor comprension de las diferencias de género en la
respuesta al tratamiento, la recuperacion 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
disminucion en el rango de movilidad postoperatorio y para verificar los resultados

relacionados con el ADH y el ALH, asi como de la DAH y su vinculo con la EA.
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10. ANEXO

10.1 Autorizacion comité de ética

H4+B3
17

AMNIVERIARIOQ

Comité de Revision Institucional del Hospital Britanico
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Buenos Aires, 29 de Abril de 2022
De acwerdo con ko establecdo en la normativa vigenie, eshe Comibé ha evaluado @ proyecio de imvestigacian que a
continuacin ss menciona.
Codigo de registro: 5503

Titulo del protocolo: Artrcplastia inverida iweralizada para las fracturas de himero prodmal a 3y 4 fragmentas
en pacientes mayores de 55 afos

Patrocinadar: no coresponcs
Investigador principal: Tamara Dainotio

Instibucion donde se desarrollara: Hospital Britanico

Con relacian al mismo se ha recibico la siguiente documemadicn:
* Auiorzaciin de jefe supenor
* Profocolo Fechas 21703 / 2022 Versidn: N
+ Consemmiemas /| asentimientos Detale: M
* Material que se enrega a los sujetos, avisos de redutamienio y oiros documenios Detalle: WA
* Declaracion jurada condorme modeio del Anexa i, Resolucion 24TEMEGEC 2019

* LV del investigador principal

Categorizacian de riesgo asignada por el CEl: Rizsgo minimo
Los miembros del Comité han discutido convenientemente o peoyecio, particularmenie los aspecios élioos y
cientificos del estudio

De igusal formay, han procedido a evaluar la documentacian que respalda la idoneidad del imwesSigador principal,
incluyendo tiulo profesional, matricula peofesional, curiouiem vitae, cedificacion de especialisia y capacitacian en
buenas pricticas clinicas. También se ha considerado la adecuacidn de Las instalaciones para ol desanolio del
estudio en evaluacion
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K43
175

AMIVERSARIO

Comité de Revision Institucional del Hospital Britanico
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Luega de considerar toda ko antes mendonado, of Comité de Etica en investigacion del Comité de Fevision
Insttucicnal del Hospital Britinico ha decidide aprobar el prolccolo de referencia para su realizacidn en Hospial
Britdnico, dingido por Dainatio, Tamarsa coma imvestigador principal. El presenie diclamen fiene una vigencia e un
{1} ano.

Con relacidn a esta aprobacidn, se deja constancia que se han aprobado especificamenie los documenios que se
mencionan a continuacian:

» Profooolo, fecha: 21 /03 / 3123, versionc B

" [ TmiCT : A

* Material que se enfrega a kos sujeios, avisos de redutamienio y olros documeios: KO
La imeestigacion de referenca serd supervisada de manera confinua por esie Comité de acwserdo con lo
comemplada en sus Procedimiento Operathos Eslandanzados.

Firmas por el GE|

Arcn ?mm

20-4-2022
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10.2 Lista de puntos STROBE

von Elm E et al. Declaracién de la Iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiclogy):

directrices para la comunicacién de estudios observacionales

Tabla 1. Declaracion STROBE: lista de puntos esenciales que deben describirse en la publicacion de estudios observacionales

Titulo y resumen Funio Recomendacidn
1 {a) Indique, en el titulo o en el resumen, el disefo del estudio con un témmino habitual
(b) Proporcione en &l resumen und sinapsis informativa y equilibrada de Io que s ha hecho y ko que s& ha encontrado
Introduccidan
Confexin/fundamentos 2 Explique kas razones y el fundamento cientificos de la investigacion que se comunica
Objetivos 3 Indique los abjetivos especificos, incluida cualguier hipdlesis preespecificada
Métodas
Dizefio del estudio 4 Presente al principio del documento bos elementos clave del disafio del estudio
Contexin 5 Describa el marco, los lugares y las fechas relevantes, incluido Ios periodos de reclutzmiento, exposicion, seguimiento y
recogida de datos
Participantes G (&) Estudios de cahortes: proparcione bos criterios de elegibilidad, asi como las fuentes v el méode de seleccian da los
participantss. Especifique los métodos de seguimiento
Estudios de casos y controles: proporcione los crilenios de elegibilidad asi como las fuentes y & proceso diagndstico de los
cas0s v el de saleccion de los controles. Proporcions las razanes para la eleccidn de casos y contrales
Estudios transversales: proporcione los criterios da elegibilidad y l&s fuentes y métodos de seleccidn de los participantes
(b) Estudins de cohortes: en los estudios apareados, praporcions |os criterios para |a formacitin de parsjas y el nimera de
participantes con y sin expasiciin
Estudios de casos y conlroles: en bs estudios apareados, proporciang o5 criterios para la farmacion de las parejas y el
numere de controles par cada caso
Vanables 7 Defina claramente todas las variables: de respuesta, exposiciones, predictoras, confusoras v modificacaras del efecto.
Si procede, proparcions los criterios disgnasticos
Fuentes de datos/medidas 8" Para cada variable de inferés, proporcione las fuentes de datos y los detzlles de los médodos de valoracidn (medida).
Si hubiera mas de un grupo, especifique |a comparabilidad de bos procesos de medida
Sesgos 9 Especiique todas lzs medidas adoptadas para afrontar fuentes polenciales de sesgo
Tamafio muestral 10 Explique como sa determing el tamafio muestral
Vanables cuantitafivas 11 Explique come s2 irataron las variables cuantitativas en el andlisis. 5i procede, expligue qué grupos se definigron y par qué
Méhodos estadisticos 12 (a) Especifique todos los métodos estadisticos, incluidos los empleados para controlar kos factores de conbusidn
(b} Especifique tados los métodos utilizados para analizar subgrupas e inferacciones
(c) Expligue el fratamiento de los datos ausentes (missing data)
{d) Estudio dc cohories: si procede, cxplique coma sc afronfan las pérdidas en el scguimicnto
Estudios de casos y controles: si procede, explique como se aparearon casos y controles
Estudios transversales: si procede, especifigue coma se tiene en cuenta en el andlisis |a estratenia de muestren
{e) Describa los andlisis de sensibilidad
Resultados
Parficipantes 13* (&) Describa el nimero de participantes en cada fase del estudio; por egermiplo; cifras de bos paricipantes potencialmente
elegibles, los analizados para ser incluidos, los confirmados elegibles, los incluides en el estudio, los que tuvieron un saguimienta
completo v los analizados
(b} Describa las razones de la pérdida de participantes en cada fass
(c) Considere el uso de un dizgrama de flujo
Datos descriptives 14" (a) Describa las caractenisticas de los participanies en el estudio (p. ej., demograficas, clinicas, sociales) y la informacion
sobee las expasiciones y los posibles factores de conhusidn
(b) Indigue el nimero de participantes con datos ausenbes en cada variable de interés
(c) Estudios de cohortes: resuma el periodo de seguimiento (p. &f., promedio y total)
Datos de las variables 15* Estudios de cohortes: describa el ndmero de eventos resultado, o bien proporcione medidas resumen a lo largo del tiempo
e resultado Estudios de casos y controles: describa el nimern de participanies en cada cateporia de exposicién, o bien proporcione medidas
TEsUMen de expasicion
Estudios transversales: describa el nomera dg eventos resultado, o bien proporcione medidas resumen
Resultados principales 16 (a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si procede, zjustadas por tactores de confusidn, &si como su precisian
(p. gj., intervalos de confianza del %5%). Especifique los tactores de confusitin por los que se ajusta y las razones para incluirlos
(b} Si categoriza variables continwas, describa los limites de los intervalos
() Si fuera pertinente, valore acompariar las esimaciones del riesgo relativo con estimaciones del riesgo absoluto para un
periodo de tiempa relevante
(fros andlisis 17 Describa oiras andlisis efectuados (de subgrupos, interacciones o sensibilidad)
Discusidn
Resultados clave 18 Reswma los resultados principales de bos objetivos del estudio
Limitaciones 19 Discuta lzs limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posibles fuentes de sesga o de imprecisidn. Razone tanto sobre
la direccidn coma sobre l2 magnitud de cualquier posible sesgo
Imterpretacion 20 Proporcione una interpretacidn global prudente de los resulfados considerando objgtivas, limitaciones, multiplicidad
de andlisis, resultados de estudios similares y otras prugbas empiricas relevanies
Generabilidad 21 Discuta |a posibilidad de generalizar los resultados (validez externa)
(itra infarmacidn
Financiacitn o Especifique Ia financiacion y el papel de los patracinadores del estudio y, si proceds, del estudio previo en el que se basa el

presente arficulo

Mota: Se ha publicado un articuln que explica y detalla la elaboracion de cada punto de la lista. y se ofrece el contexto metodoltgico y ejemplos reales de comunicacion transpa-
renta™®, La lista de puntos STROBE se debe utilizar preferiblements junto con ese articuln (gratuito en |as piginas web de las revistas PLaS Medicine [ittp/fwww. plosmedicing.ora/],
Annals of Intermal Medicing [hitp://www.annals_ong/] y Epidemioiogy [hitp:/www.epidemn.camy]). En la pégina web de STROBE (htip:/wwwstrobe-staternant_ong) aparecen las dife-
rentes versiones de |a lista carrespondiente a los estudios de cobores, a los estudios de casos y confroles y 4 los estudios transversales.

*Proporcione esta informacion por separado para casos y controles en los estudios con dissfio de casos y controles. Si procads, también de los grupos con y sin exposicion en los
esfudios de cohortes y en los fransversales.
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10.3 Escala de Constant - Murley

CUESTIONARIO - ESCALA DE CONSTANT-MURLEY

* Datos personales:
Nombre
Apellido
Edad
Niimero de teléfono
* Diagndstico:
= Lado:
Derecha O
lzquierdo [
+ Fecha de consulta:
Preoperatoria O
3 meses O
6 meses [J
1 afiod

Seccién de evaluacién subjetiva
A. Dolor.

(Cudl fue el miximo dolor que tuvo usted en el hombro en las dltimas 24 horas para realizar sus actividades habituales?
(Indiquelo seleccionando un segmento) (Figura 1)

Dolor insoportable . . . @ © . Sin dolor

Figura 1. Escala visual andloga del dolor.

B. Actividades de la vida diaria.
Las siguientes 4 preguntas se refieren a las actividades de la vida diaria que haya realizado en la tiltima semana.

1. (Cudintas de sus tareas diarias habituales le permite realizar su hombro? (Indiquelo seleccionando un segmento) (Figura 2)

odas bbb L L LLL LY Noguna

Figura 2.

2. (Cudnto de su actividad recreativa habitual le permite realizar su hombro? (Indiquelo seleccionando un segmento)
(Figura 3)

Todo  fuleedldd lLLLLLLL] Nada

Figura 3.
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3. ;Su suefio se ve interrumpido a causa del hombro? (Marque un casillero)
0O Suefio sin interrupciones
O Interrupeidn ocasional
OInterrupeion todas las noches

4. ;Hasta qué almra puede usar la mano comodamente? (Marque un casillero)
OPor debajo de la cintura
O Hasta la cintura
[JHasta el esterndn
O Hasta el cuello
O Hasta la parte superior de la cabeza
OPor encima de la cabeza

SECCION DE EVALUACION OBJETIVA

C. Movilidad
I ¥ 2: Elevacidn anterior y abduccidn (Tabla 3)

Tabla 3.

‘ Rango 0=-30° 317607 61°-90" 91=-1207 121*-150° 151=-180°

|
‘ Elevaciin anterior |
‘ Abduccidn |

|

‘ Puntos 0

3. Rotacidn externa
OManos detris de la cabeza, codos hacia delante
[0 Manos detrds de la cabeza, codos hacia atrds
OManos en la parte superior de la cabeza, codos hacia delante
OManos en la parte superior de la cabeza, codos hacia atrds
O Elevacidn completa de los brazos

4. Rotacidn interna
ORegitn lateral del muslo
[ Detrds del gliteo
O Articulacién sacroiliaca
O Cintura
[ 12.* vénebra tordcica
O Nivel interescapular (entre los omdplatos)

D. Fuerza: . puntos.



INSTRUCCIONES

A. Dolor.

Se lee al paciente la pregunta y se le entrega la hoja para que €l mismo seleccione un segmento de la linea. La linea
contiene 15 segmentos. Cada uno vale un punio. En caso de ser puntuado en el medio de dos segmentos, se redondea
hacia arriba o hacia abajo, segiin cercania con el segmento mis pricimo. (Figura 4)

Dalor I l Sin

insoportable . . . @ © . dolor

Figura 4

B. Actividades de la vida diaria.

En las siguientes dos preguntas el entrevistador leerd las pregunias y el paciente realizard una marca en el segmenio
elegido.

El puntaje se determina segin el segmento seleccionado. Segmentos 1-3 = 4 puntos, 4-6 = 3 puntos, 7-9 = 2 puntos, 10-12
=1 punta, 13-15 = 0 puntos. (Figuras 5 y 6)

 —————_——

Figura 5.

l. ;Cudntas de sus tareas diarias habituales le permite realizar su hombro?

Todas el Ll L L LLLLLLL) Ninguna

Figura 6.

2. ;Cudinto de su actividad recreativa habitual le permite realizar su hombro?

Todas Ll L LLLLLLLL] Ningua

En las preguntas 3 v 4, el entrevistador leerd las preguntas v dard verbalmente las opciones al paciente.

3., Su suefio se ve interrumpido a causa del hombro?

[ Suefio sin interrupciones (2 puntos)
O Interrupeidn ocasional (1 punto)
O Interrupeidn todas las noches (0 puntos)

4. ; Hasta qué aliura puede usar la mano comodamente?
O Por debajo de la cintura (0 puntos)
[JHasta la cintura (2 puntos)
O Hasta el esterndn (4 puntos)
O Hasta el cuello (6 puntos)
[ Hasta la pane superior de la cabeza (8 puntos)
O Por encima de la cabeza (10 puntos)

Puntaje total para las secoiones A+8 (subtotal de la evaluacion subjetiva, 0-35 puntos): purifos
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SECCION DE EVALUACION OBJETIVA

C. Movilidad

Se evalia la movilidad activa indolora mixima alcanzada en cada plano de movimiento. En caso de registrar una mayor
movilidad con dolor, esta no serd tenida en cuenta.

Primero, el evaluador muestra el movimiento deseado y luego el sujeto lo realiza. Para todos los ejercicios, el sujeto debe
estar parado y con los pies apuntando hacia delante y separados a la distancia entre hombros.

1y 2: Elevacion anterior y abduccién (Tabla 3) (Figuras 7 y 8)

La elevacién anterior y la abduccién son registradas con un goniémetro de brazos largos. El sujeto debe realizar los
movimientos sélo con el brazo afectado. (0-20 puntos) La referencia del goniémetro se coloca en el brazo y en el eje de
las apGfisis espinosas de la columna dorsal.

Tabla 3.
Rango 0°-30° 31°-60° 61°-90° 91°-1207 ’ 121°-150° 151°-180°
Elevacién anterior !
Abduccién ’
Puntos 0 2 4 6 | 8 10
Figura 8. Abduccidn, dividido por rangos
3. Rotacién externa (Figura 9)

El sujeto debe realizar la rotacién externa sin ayuda, y las manos deben estar ubicadas por encima y por detrds de la
cabeza sin tocarla. El sujeto debe realizar los movimientos con ambos brazos simultineamente, pero solo se registran los
realizados con el brazo afectado. Se comienza por “manos por detrds de la cabeza, codos hacia delante”. Se otorgan 2
puntos por cada movimiento completo por separado. (0-10 puntos)

O Manos detris de la cabeza, codos hacia delante

O Manos detrds de la cabeza. codos hacia atrds

O Manos en la parte superior de la cabeza, codos hacia delante

O Manos en la parte superior de la cabeza. codos hacia atrds

O Elevacién completa de los brazos
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Figura 9. Rotacidn externa

4. Rotacién interna (Figura 10)

El sujeto debe realizar la rotacién interna sin ayuda y debe sefialar con el dedo pulgar los puntos de referencia anatémica
indicados. El sujeto debe realizar los movimientos solo con el brazo afectado. Se comienza por “regién lateral del muslo™.
Los movimientos deben realizarse sin dolor. (0-10 puntos)

O Region lateral del muslo (0 puntos)

[ Detrés del gliteo (2 puntos)

D Articulacién sacroilaca (4 puntos)

O Cintura (6 puntos)

012 vértebra tordcica (8 puntos)

O Nivel interescapular (entre los oméplatos) (10 puntos)

S
Figura 10 Rotacién interna

D. Fuerza (0-25 puntos): ........ puntos.

La fuerza se mide con un dinamémetro digital validado para estos fines o con una balanza de resorte analdgica o digital.
Para realizar la evaluacién, el sujeto debe estar parado, con los pies apuntando hacia delante y separados a la distancia
entre hombros.

El brazo debe estar en 90 grados de abduccién en el plano escapular. Si el brazo no puede elevarse a 90 grados, el puntaje es 0.
La mufieca debe estar en pronacién, de modo que la palma mire hacia abajo, y el codo en méxima extensién. La correa superior
del dinamémetro debe colocarse alrededor de la mufieca del sujeto de manera que quede sobre la cabeza del cibito. La correa
o punto de fijacién inferior del dinamémetro debe estar fija a la altura de la cintura, sobre por ejemplo. una mesa o escritorio.
no debe sostener el evaluador ninguna de las correas del dispositivo. Se le pide al sujeto que empuje hacia arriba lo méximo
posible durante 5 segundos. Al mismo tiempo, se lo estimula de manera verbal: Listo 3-2-1 empuje... empuje... empuje.

El puntaje se calcula a partir del mejor de un total de 3 intentos, cada uno de los cuales se realiza con un intervalo
minimo de I minuto entre ellos. El puntaje corresponde a la fuerza en libras (mdximo 25 puntos). Si la fuerza se mide en
kilogramos, el puntaje se calcula multiplicando por 2.2.

Puntaje total para las secciones C+D (subtotal de la evaluacidn objetiva, 0-65 puntos): __ puntos

Puntaje total de Constant A+B+C+D (0-100 puntos): ........ puntos.
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