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Resumen

Las indicaciones para el uso de la protesis reversa son limitadas, razén por la cual se deben tener en cuenta mualtiples factores al escoger
un paciente que sea verdaderamente candidato para este procedimiento. LLa meta de este estudio fue evaluar prospectivamente los resul-
tados clinicos y radiolégicos a corto plazo del uso de la protesis reversa en pacientes con patologfa cronica del manguito rotador, artrosis
glenohumeral y ruptura del manguito rotador, secuelas de fracturas de himero proximal, asf como manejo de fractura humeral de cuatro
partes y cirugfa protésica de revision. Se reportan los resultados de doce pacientes con promedio de edad de 69,9 afios, con seguimiento
entre 3 y 30 meses, en los cuales se observé una marcada mejorfa en el puntaje de Constant obtenido durante las evaluaciones. La infor-
macién obtenida en este seguimiento sugiere que la protesis reversa es una opcion que se puede considerar en un grupo de pacientes con
patologifas puntuales en los cuales pueden presentarse complicaciones severas si no se hace una escogencia adecuada.

Palabras clave: cirugfa de la articulacion del hombro, artroplastia de reemplazo, protesis, resultado del tratamiento.

Abstract

Reverse prosthesis indications are limited. Several factors should be taken in consideration while selecting a patient for this procedure. We
prospectively evaluated the short term clinical and radiological results of patients treated with the reverse prosthesis for chronic rotator
cuff disease, glenohumeral arthritis associated with rotator cuff disease, proximal humeral fracture sequels, prosthetic revision surgery
and four part humeral fracture. The results included twelve patients average age 69.9 years old, from three to thirty months period follow
up. A considerable increase of the Constant score was found for all patients during follow-up. Our data suggests that reverse prosthesis
is a viable option for a definite group of patients with specific shoulder disease with expected complications if inadequate selection of
patients is made.

Key Words: Shoulder joint surgery, arthroplasty, replacement, joint prosthesis, treatment outcome.

Introduccion

La protesis reversa fue disefiada por Paul Grammont en  de los cien grados en pacientes con un manguito rotador
1985 (figura 1) como un implante capaz de restaurar la funcién  deficiente e irreparable quirdrgicamente. La protesis reversa
en actividades del brazo por encima de la cabeza, logrando  usa el deltoides intacto del paciente como motor y posee una
asi elevacion anterior y abduccién de la extremidad mas alld  estabilidad intrinseca a su disefio.
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Figura 1. Componentes de la protesis reversa.

Aunque se ha usado en Europa desde hace mas de 15
anos, la FDA (Food and Drug Administration) en Estados
Unidos de Norteamérica solo autorizé su uso hace unos
cinco afios para pacientes con artropatia glenohumeral por
rupturas crénicas y masivas del manguito rotador con un
musculo deltoides intacto, seudoparalisis de la extremidad
por ruptura irreparable del manguito rotador y para cirugia
de revision por artroplastia fallida de hombro.

El hombro deficiente de manguito rotador presenta
una alteracién severa de su biomecanica, razén por la cual
los componentes de artroplastias de diseflo convencional
presentan fallas tempranas. Estas fallas se deben princi-
palmente a un continuo cambio del centro de rotaciéon de
la articulacién y a cargas excéntricas sobre el componente
glenoideo, llevando a aflojamiento de este ultimo (1, 2).
Debido a estas dos razones, las hemiartroplastias y las pré-
tesis bipolares se consideran cirugias de “metas limitadas”
tanto en términos de funcién como de alivio del dolor. La
protesis reversa, en la cual el himero es convertido en una
concavidad y la glenoides en una esfera, soluciona estos dos
problemas y provee un fulcro estable para la articulacién
glenohumeral (3, 4).

La proétesis reversa esta disponible en Colombia desde
el 2006, afio desde el cual se ha utilizado en el Hospital
Pablo Tobon Uribe, por lo cual no hay reportes locales con
respecto a sus riesgos, beneficios y resultados en general
con la técnica. No se cuenta entonces con una medicién
objetiva, valida y confiable de los resultados que han te-
nido los pacientes sometidos a cirugfa utilizando este tipo

de implante. El propésito de este estudio es reportar los
resultados iniciales con informacién propia que permita
mejorar la calidad de atencién de este grupo especifico
de pacientes.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo tipo serie
de casos. Se hizo seguimiento clinico y radiolégico de los
pacientes tratados con protesis reversa de hombro en la
Clinica de Hombro y Codo del Hospital Pablo Tobén

Uribe, hospital de cuarto nivel de complejidad, entre los
afos 2006 y 2008.

Para el planeamiento preoperatorio se utilizé imagino-
logia con TAC y resonancia magnética. Se verificé clinica
o electromiograficamente que todos los pacientes tuvieran
el nervio axilar sano. En todos los pacientes se realiz6
abordaje deltopectoral y analgesia con catéter interescalé-
nico colocado antes de iniciar la cirugia. La primera dosis
analgésica utilizando el catéter se coloco siempre una vez
el paciente estuviera despierto para observar la contrac-
cién activa del deltoides. Se colocd ademas doble dren en
el espacio subacromial y glenohumeral para prevenir la
formacion de hematomas.

Para el seguimiento, se realizaron controles clinicos y
radiologicos a los 10 dias, cuatro semanas, cada tres meses
durante los primeros seis meses y luego cada seis meses
los primeros dos afios. Para la evaluacion clinica se utilizé
el puntaje de Constant y se pregunto al paciente si se vol-
verfa a realizar la cirugfa o no a manera de medicién de su
grado de satisfaccién. Esta es la pregunta nimero 18 del
cuestionario de UCLA y se usa en todo tipo de investiga-
ciones para medir el grado de satisfaccion con respecto a
un procedimiento o intervencién médica (5, 0).

En los controles radiolégicos se valoré la presencia de
aflojamiento de alguno de los componentes, la presencia o
no de fracturas o luxaciones y la formacién de cavitacién
escapular por parte del componente humeral, conocida en
la literatura como “notching escapular”. Se utilizaron para
este efecto las proyecciones de la serie de trauma, es decir,
anteroposterior verdadera de hombro, proyeccién axilar y
lateral de escapula.

Esta investigacién fue aprobada por el comité de ética
del Hospital Pablo Tobén Uribe. Finalmente, considerando
la informacién recolectada, se utilizé el programa SPSS
v13.0 para analizar los datos.
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Resultados

Se intervenieron desde junio del 2006 a julio del 2008
12 pacientes, con predomino del sexo femenino (91,7%),
con un promedio de edad de 69,9 afios y un rango de 52 a
79 afios, con un nivel educativo elevado; casi el 60% habian
alcanzado un nivel de secundatia y/o universitario (tabla 1).
A pesar de llevar pocos casos, las indicaciones quirargicas
fueron diversas; solo una tercera parte de nuestros pacientes
tenian la indicacion clasica de la prétesis reversa: la pseu-
doparalisis por ruptura irreparable del manguito rotador
(figuras 2y 3).

Figura 2. a) Resonancia magnética de un paciente con seudoparalisis
de hombro por ruptura irreparable del manguito rotador con inestabilidad
anterosuperior. b) Corte oblicuo sagital del mismo paciente donde se
observa necrosis grasa severa de los musculos subescapular, supraes-
pinoso e infraespinoso.

Figura 3. a) Aspecto de la cabeza humeral de un paciente con seudoparalisis de hombro derecho por ruptura crénica e irreparable del manguito rotador.
b) Aspecto de la preparacion del humero para la colocacién del componente humeral. ¢) Exposicién y preparacion de la glenoides con desbridamiento
amplio de todos los tejidos blandos e identificacion de la masa lateral del cuello de la escapula. d), e) y f) Arcos de movilidad activa de este mismo

paciente a los 15 meses de evolucion.
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Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias

de los pacientes.
Caracteristica Frecuencia Porcentaje

Masculino 1 8,3
Sexo .

Femenino 11 91,7

Primaria 5 41,6
Nivel .

. Secundaria 6 50

educativo

Universitario 1 8,3

=
Tabla 2.Distribucion de los pacientes
segln indicacion para la cirugia.
Indicaciones Frecuencia Porcentaje
Artrosis glenohumeral con 4 33,3
manguito deficiente
Artritis reumatoidea gleohemeral
. . 1 8,3
con manguito deficiente
Revision de hemiartroplastia 2 16,6
fallida
Fractura en paciente 1 83
anciano ’
Seudoparalisis por ruptura
irreparable del manguito 4 33,3
Total 12 100
=

Otra tercera parte fueron pacientes con artrosis glenohu-
meral primaria pero con deficiencia severa del manguito rota-
dor. Los otros cuatro casos fueron dos revisiones de hemiar-
troplastias fallidas, una de ellas con una fractura periprotésica
(figura 4), un caso de fractura compleja en un paciente anciano
(figura 5) y una paciente con artritis reumatoide con lesion
severa del manguito rotador posterosuperior (tabla 2).

Figura 4. a) Radiografia que muestra fractura periprotésica en no unién
a los 6 meses de tratamiento conservador. b) y c) Radiografia al primer
afio posoperatorio con protesis reversa y fractura consolidada. d) y e)
Movilidad pasiva y activa en elevacion anterior al afio de cirugia luego de
la colocacion de una protesis reversa.

El puntaje de Constant preoperatorio fue en promedio 7,2
puntos con margenes de 0 a 19 puntos. A los 3 meses fue de
49,2 puntos (26 a 66 puntos), a los 6 meses de 69,3 puntos (64
a 73 puntos) y a los 12 meses de 75,5 (71 a 91 puntos) (figura
6). El mayor puntaje en la escala de Constant (91 puntos) fue
alcanzado por la paciente con mayor tiempo de evolucion
posoperatoria (30 meses). La totalidad de los pacientes ma-
nifest6 que volveria a realizarse la cirugfa mostrando un alto
grado de satisfaccion.

Figura 5. Protesis reversa en paciente con fractura de hiimero proximal de
cuatro partes. Obsérvese el doble sistema de drenaje al vacio.
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Figura 6. Evolucion del valor del puntaje de Constant.

En cuanto a las complicaciones, se encontré fractura de
uno de los tornillos de la metaglena en un paciente (8,3%),
glenoesfera baja y parestesias del ulnar en un paciente (8,3%),
osificacioén heterotdpica en un paciente (8,3%) y no se encon-
traron complicaciones en 9 pacientes, lo que corresponde al
75%.

. .
Discusion

La destruccion masiva del manguito rotador combinada
con el dafio articular glenohumeral puede conducir con el
tiempo a un cuadro clinico descrito como seudoparalisis
dolorosa. Las lesiones irreparables del manguito rotador son
lesiones poco frecuentes pero bien definidas; consisten en
rupturas masivas de dicha estructura que no son reparables
por métodos convencionales. Frecuentemente, estas rupturas
masivas estin asociadas a infiltraciéon grasa y atrofia mus-
cular, llevando a una alteracion severa de la cinematica de
la articulacién glenohumeral que depende grandemente de
un fenémeno de concavidad-compresion para la estabilidad
articular. El efecto resultante de la contracciéon muscular del
manguito rotador sano es la produccion de un vector de fuerza
perpendicular y por ende la generacién de un efecto de carga
de compresion en la concavidad glenoidea aumentando a la
vez la resistencia a una subluxacion articular.

Los disefios tradicionales de artroplastia de hombro han fa-
llado debido a un cambio instantaneo en el centro de rotacion
y a una sobrecarga excéntrica en el componente glenoideo. El
uso de protesis de hombro no constrefiidas convencionales
para el tratamiento de esta condicién lleva generalmente a
resultados pobres con una funcién limitada, sin la posibilidad
de realizar activamente una elevacion anterior o una abduccion

adecuada del hombro, lo que incluso se considera una con-
traindicacion a la hora de pensar en un tratamiento efectivo.
Paul Grammont (7, 8) disefi6 en 1985 una protesis constreflida
(protesis reversa) que resolvié los principales problemas de
estabilidad y recuperacion de movilidad encontrados en es-
tos pacientes. Las principales innovaciones introducidas por
Grammont en el disefio de su protesis reversa fueron: 1) una
hemiesfera grande en la glenoides sin cuello y 2) una copa
humeral pequefia orientada casi horizontalmente con una
inclinacién no anatémica de 155 grados que cubre menos de

la mitad de la glenoesfera (figura 1).

Los efectos principales de este disefio son la medializa-
cion del centro de rotacién, la minimizacion del torque en
el componente glenoideo y la posibilidad de reclutar mas
fibras del deltoides anterior y postetior para que actie como
un abductor debido a que el humero se aleja del acromion
incrementando la tension efectiva del musculo. Esto imparte
un nuevo medio biomecanico en el cual el musculo deltoides
reemplaza al manguito rotador como abductor del hombro
(9). En la actualidad, la prétesis reversa se usa alrededor de
todo el mundo en varias situaciones clinicas con posibilidades
limitadas de tratamiento como son: artrosis por ruptura del
manguito rotador, seudoparalisis persistente del hombro por
ruptura irreparable y masiva del manguito rotador, secuela
severa por fractura del humero proximal, revision protésica en
un hombro deficiente de manguito rotador y cirugfa en pacien-
tes con patologfa tumoral. Se han publicado también reportes
de su uso como manejo primario de fracturas complejas de
humero proximal en pacientes mayores de 70 afios.

El tratamiento de las rupturas irreparables del manguito
rotador es un reto para el cirujano de miembro superior y no
existe actualmente una solucién perfecta para este problema
complejo e incapacitante. Las opciones de tratamiento van
desde el manejo conservador hasta el manejo quirargico. Las
principales variables que se tienen en cuenta para tomar la
decisién de qué tratamiento realizar, la edad del paciente, la
presencia o no de arco coracoacromial, las comorbilidades
médicas, la artrosis glenohumeral concomitante y, por ultimo,
dolor e incapacidad funcional. Las opciones de tratamiento
quirdrgico incluyen desbridamiento con o sin reparaciéon
parcial del manguito rotador, transferencia tendinosa, proce-
dimientos de deslizamiento muscular, aloinjertos tendinosos
de manguito rotador, artrodesis y artroplastia, incluida la
protesis reversa de hombro. La artroplastia puede ser el mejor
tratamiento para un paciente con una ruptura irreparable del
manguito rotador asociada a artrosis glenohumeral o inesta-
bilidad anterosuperior. Definitivamente, estd contraindicado
el uso de una hemiartroplastia en pacientes con inestabilidad
anterosuperior y artrosis glenohumeral. La indicacién actual
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para estos casos y para los pacientes con seudoparalisis es
una protesis reversa.

Dentro de las prétesis semiconstrefiidas hay multiples
opciones. Actualmente estan disponibles las anatémicas y las
reversas. El modelo disefiado por Grammont es el que, con
evaluaciones a largo plazo, mejores resultados ha obtenido
en multiples estudios, con una diferencia significativa res-
pecto a luxaciones al compararlo con otros modelos y con
ventajas biomecanicas sobre otros disefios (10). Los reportes
provenientes de Europa han indicado mejores resultados de
la protesis reversa en comparaciéon con la hemiartroplastia
en pacientes con rupturas irreparables del manguito rotador,
con alivio del dolor, de la elevacién anterior y de la funcion,
en seguimientos a mediano término.

Hay pocas series publicadas actualmente que muestran
resultados tempranos promisorios con el uso de la protesis
reversa. L.a mayorfa de los reportes se han enfocado en pacien-
tes con artropatia por ruptura crénica del manguito rotador,
con seguimiento de 2 a 7 afios, encontrando una elevacion
antetior posoperatoria promedio entre 120 y 138 grados, un
puntaje de Constant entre 56,7 y 69 puntos y un porcentaje
de reintervencion del 0 al 15%.

De Wilde y cols. Reportaron revisiéon en 1 de 5 pacientes
en los cuales se usé la prétesis reversa en casos de hemiar-
troplastia fallida (11). La tasa mas alta de revision de protesis
reversa fue hecha por Delloye y cols. quienes la realizaron en
3 de 5 pacientes, también en pacientes con hemiartroplastias
fallidas (12). Gerber y cols., en una serie de 58 pacientes con
promedio de edad de 68 afios, encontraron un cambio en el
valor del puntaje relativo de Constant de 29 a 64% y una me-
jorfade 5,2a 10 puntos en el puntaje de Constant para dolor.
Ademas, encontraron cambios en los arcos de movilidad: la
clevacion anterior pasé de 42 a 100 grados en el posoperatorio
y la abduccién de 43 a 90 grados. Gerber y cols. describieron
una tasa de complicaciones del 50% incluyendo complicacio-
nes menores (13).

Mas recientemente, Matsen y cols. describieron, en una
serie con 168 pacientes tratados con protesis reversa, una
mejoria en el puntaje de Constant de 23 a 60 puntos, en un
seguimiento de 39 meses (14). Al igual que en las otras series
mencionadas, las principales complicaciones fueron la luxa-
cion de la protesis y la infeccion de la misma, presentandose
mas en los pacientes a quienes se le realiz6 revision que a los
pacientes con artroplastia primatia. Entre las complicaciones
a nivel humeral, se encuentran las fracturas de la diafisis hasta
en un 25%, las fracturas de las tuberosidades y el dafio de la
cortical humeral. En la glenoides se pueden encontrar frac-

turas del reborde e incluso del cuello de la misma, con una
mayor presentacion en pacientes con osteoporosis severa. La
complicacién mas comunmente encontrada en la literatura es
la presentacioén de un hematoma posoperatorio en el espacio
subacromial, razén por la cual utilizamos doble sistema de
drenaje al vacio. El aflojamiento de los componentes, tanto
glenoideo como humeral, es infrecuente y cuando se presenta
puede estar relacionado con movimientos bruscos o fallas en
la técnica a la hora de fijarlos. La luxacion se presenta mas
comunmente cuando se trata de la revision de una protesis
previa, posiblemente por la lesion de tejidos blandos. Se dis-
minuye el riesgo de esta complicacion evaluando durante la
cirugia la estabilidad de los componentes previo al cierre de
tejidos blandos y, cuando se tienen dudas, evitando la movili-
zacioén del hombro durante seis semanas (15). En cuanto a su
uso en fracturas del humero proximal, existen pocos reportes
en la literatura actual. Ostermann y cols. (16) sugieren que
el corto tiempo de cirugfa, el buen resultado funcional y la
rapida rehabilitacion, sin preocupaciones acerca del estado
del manguito rotador, hacen de la prétesis reversa una opcion
terapéutica en los pacientes mayores de 65 afios con fracturas
conminutas de himero proximal.

Basados en los resultados de otras publicaciones y en nues-
tra corta experiencia con el uso de la protesis reversa, nosotros
sugerimos tener en cuenta algunas recomendaciones una vez
se tome la decision de usar este implante. Definitivamente, el
paciente ideal debe ser un paciente de 65 afios de edad o mayor,
con enfermedad crénica del manguito rotador asociada o no a
cambios artrésicos de la articulacion glenohumeral, pacientes
para revision por proétesis fallida con manguito rotador de mala
calidad, pacientes con fracturas agudas de cuatro partes con
dafio previo del manguito rotador y reserva 6sea muy pobre,
asi como pacientes con antecedente de trauma y mala unién
de su humero proximal. En el planeamiento preoperatorio es
importante contar siempre con una TAC que permita definir si
existe o no deformidad o cambios en el tamafio de la glenoi-
des. También se debe contar con una resonancia magnética y
definir cuanto del manguito rotador conserva aun el paciente
puesto que estos tejidos blandos contribuyen en algun grado a
la estabilidad de la protesis. Ademas, sirve para verificar junto
con el examen fisico si el paciente es candidato no solo a la
protesis, sino a una transferencia tendinosa concomitante del
dorsal ancho para beneficiarse de una rehabilitaciéon mas com-
pleta y una recuperacién mayor de la movilidad activa, sobre-
todo en rotacion externa. Todo paciente debe tener el nervio
axilar sano y el deltoides contrictil en sus tres porciones.

El abordaje deltopectoral permite una adecuada exposicion
de tal vez el paso mas dificil en el transoperatorio como lo es la
preparacion de la glenoides. Con el nervio axilar bien protegi-
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do, se debe resecar todo el labrum glenoideo en 360 grados y,
ademis, identificar la masa lateral del cuello de la escapula para
centrar adecuadamente la metaglena. Es importante recordar
que al preparar la glenoides no se recomienda hacer cambios
que excedan los cinco grados de versién. Una vez colocada
la protesis, se debe realizar una prueba de estabilidad antes
de colocar los insertos definitivos. Se recomienda ademas
dejar doble dren para prevenir la formacién de hematomas
que pueden luxar agudamente la prétesis y dejarlos al menos
unas 48 horas en el posoperatorio inmediato.

Esperamos que este estudio sea un estimulo para los ciru-
janos de hombro para compartir mas conocimiento en el uso
de este nuevo implante que, si es utilizado con sus indicaciones
precisas, tiene buenos resultados en los pacientes.
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