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Resumen

Introduccion: Entre las indicaciones para el reemplazo articular se encuentran los pacientes con artropatia asociada a enfermedad cré-
nica severa del manguito rotador, pseudoparalisis por ruptura masiva e irreparable del manguito rotador, fracturas multifragmentarias en
pacientes ancianos, revision de hemiartroplastias fallidas y artrosis glenohumeral postraumatica.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo. Los pacientes fueron valorados clinicamente con el puntaje de
Constant-Murley y radiol6gicamente, con las proyecciones AP verdadera, lateral de escapula y axilar; se documento6 la satisfaccion con la
pregunta 18 del cuestionario UCLA en 21 pacientes (23 hombros).

Resultados: El tiempo promedio de seguimiento de los pacientes fue de 24,8 meses. Se detecté un promedio del puntaje total de
Constant-Murley de 63,5 puntos; el mayor valor obtenido fue 79 y el menor fue 38. Se presentaron siete complicaciones: un paciente con
neuropraxia del nervio cubital, dos con infecciones que requirieron reseccién del material protésico, uno con aflojamiento de la metaglena
e inestabilidad asociada, uno con fractura de los tornillos de fijacién de la metaglena, un paciente con desplazamiento de la tuberosidad
menor y, finalmente, un caso de excavacién escapular sin inestabilidad asociada.

Discusion: La protesis reversa es una alternativa valida que mejora la funcién y la calidad de vida de los pacientes con una adecuada indi-
cacién, pero presenta complicaciones importantes, por lo cual la prevencién es un factor determinante para obtener resultados 6ptimos.
Palabras clave: Cirugfa de la articulacion del hombro, artroplastia de reemplazo, protesis, resultado del tratamiento.

Nivel de evidencia: IV

[Rev Col Or Tra 2012; 27(1): 11-21]
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Abstract

Introduction: The main indications for the total reverse arthroplasty ate patients with chronic severe rotator cuff shoulder arthropathy,
chronic painful shoulder pseudoparalysis, proximal humeral multifragmentary fractutres in old patients, failed hemiarthroplasty revision
surgery and post-traumatic glenohumeral arthrosis.

Methods: This is a descriptive, retrospective study. Clinical results were assessed with Constant and Murley functional scale for clinical
and functional evaluation. True anterior posterior, lateral scapular and axillary X-ray views were used for the radiological evaluation and
finally patient satisfaction was ruled through the question number eighteen UCLA scale in 21 patients (23 shoulders).

Results: The average following time for patients was 24.8 months, the total average Constant-Murley score was 63.5 (highest score 79
and lowest 38). Complications found included: One patient with ulnar nerve neuropraxia, two deep infections that required prosthesis
removal, one glenoid loosening case, one screw fracture, a lesser tuberosity displacement and finally only one scapular notching with no
concomitant loosening or glenoid instability.

Discussion: Our results confirm that reverse shoulder arthroplasty is a reliable alternative since shoulder function and life quality in

adequately chosen patients is improved. Complications are present and prevention is a definite key to optimal results.
Key words: Shoulder joint surgery, arthroplasty, replacement, joint prosthesis, treatment outcome.

Evidence level: IV
[Rev Col Or Tra 2012; 27(1): 11-21]

Introduccion

En marzo de 2009 publicamos nuestra experiencia inicial
de los primeros 3 afios de uso de la protesis reversa en la
ciudad de Medellin y emitimos algunas recomendaciones
acerca de la técnica quirdrgica bésica y de las indicaciones
consideradas precisas para el uso de este tipo de protesis
como son los pacientes con artropatia asociada a enfermedad
cronica severa del manguito rotador (1). Actualmente, las
indicaciones para la artroplastia reversa del hombro se han
expandido incluyendo su uso en: 1) pacientes ancianos con
fracturas de humero proximal complejas donde se requiere el
mayor espectro de estabilidad posible, 2) no consolidaciones
y malas consolidaciones de fracturas de humero proximal, 3)
cirugfas de revision de patologias de hombro en presencia de
inestabilidad glenohumeral y ausencia o estado precario del
manguito rotador y las tuberosidades del himero proximal y 4)
cirugfas reconstructivas de pacientes con patologfa oncolégica.

El uso de la protesis reversa puede acompafiarse de una
serie de eventos adversos definidos en la literatura mundial
como problemas, complicaciones, reoperaciones y revisiones.
Asi, se definen los problemas como eventos intraoperatorios
o posoperatorios que probablemente no afectaran el
resultado final del paciente, como lo serfa la excavacion
escapular radiolégica a nivel del cuello de la glenoides,
los hematomas, la aparicién de osificaciéon heterotdpica,
la flebitis, la luxacién intraoperatoria o la extravasacién

intraoperatoria del cemento humeral.

Las complicaciones se definen como eventos que
influenciaran negativamente el resultado final del paciente;
tal es el caso de las fracturas periprotésicas, las infecciones,
la disociacion de los componentes de la protesis, las lesiones
nerviosas asociadas, las luxaciones posoperatorias o los
problemas con los tornillos de fijacion de la metaglena. Las
frecuencias globales reportadas de problemas y complicaciones
a nivel mundial son respectivamente de 24 % y 44 % (2).

El propésito del presente estudio es evaluar la evolucion
de los pacientes tratados con una protesis reversa de hombro
en los dltimos 6 afnos en la Clinica de Hombro y Codo del
Hospital Pablo Tobén Uribe, enfocandose en los problemas
y complicaciones presentados desde el punto de vista clinico
y radiologico.

Materiales y métodos

Para evaluar la evoluciéon de los pacientes tratados con
una protesis reversa de hombro en los ultimos 6 afios en la
Clinica de Hombro y Codo del Hospital Pablo Tobon Uribe,
en la ciudad de Medellin, Colombia, se realizé un estudio
descriptivo, retrospectivo de los pacientes manejados con

protesis reversa de hombro entre 2006 y 2011.

Se hizo un seguimiento clinico y radiolégico a todos los
pacientes sometidos a reemplazo articular con protesis reversa.
La evaluacién clinica consistié en la aplicacion del puntaje
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de Constant-Mutley, escala de tipo funcional que combina
criterios subjetivos como el dolor y la restricciéon para las
actividades de la vida diaria y criterios objetivos como los
arcos de movilidad articular y la fuerza muscular del hombro.
Esta escala ha demostrado ser util para la valoraciéon de
resultados en las patologfas de hombro y permite comparar
los diferentes estudios publicados. Para la valoracion del grado
de satisfaccion se les pregunté a los pacientes si se someterfan
al procedimiento nuevamente en caso de ser necesario. Esta
es la pregunta numero 18 del cuestionario de la escala UCLA
y se usa en todo tipo de investigaciones para medir el grado
de satisfaccion con respecto a un procedimiento quirargico

o intervencion médica.

Para la evaluacion radiologica se solicitaron las proyecciones
anteroposterior verdadera del hombro, lateral de escapula y
axilar en busca de problemas y complicaciones tales como la
presencia de aflojamiento de los componentes de la protesis,
fracturas y/o luxaciones y excavacion escapular, que se trata
de la cavitacion escapular generada por el contacto repetitivo
del componente humeral en el cuello de la glenoides.

Ademas, se utilizaron como referencia los resultados
clinicos de nuestra experiencia inicial publicados en el 2009
y se compararon con los valores obtenidos en estos mismos

pacientes en la actualidad.

Esta investigacion fue aprobada por el comité de ética
del Hospital Pablo Tobén Uribe. Los datos son presentados
en numeros absolutos y porcentajes; se calcularon medias,
desviaciones estandar y medianas con percentiles 25y 75.

Resultados

Entre junio de 2006 y abril de 2011 fueron intervenidos
32 hombros en 30 pacientes, con predominio del hombro
derecho y de la poblacién femenina (tabla 1). El tiempo
promedio de seguimiento de los pacientes fue de 24,8 meses.
El promedio de edad fue de 72,3 afios (DS 8,4); el paciente
mas joven tenfa 52 afios y el de mayor edad, 83 afios.

No se pudieron evaluar 7 pacientes (23,3 %) por falta
de cumplimiento de los controles posoperatorios. Ademas,
2 pacientes (6,6 %) fallecieron antes de completar el
tiempo de seguimiento, por patologias no relacionadas con
la intervenciéon quirurgica en el hombro. Finalmente, se
estudiaron clinica y radiolégicamente 21 de los 30 pacientes

(70,1 %), es decir, 23 de las 32 proétesis implantadas (71,8 %),
ya que se presentaron 2 pacientes con implantacion bilateral
de la artroplastia reversa.

Las indicaciones de protesis reversa en nuestros pacientes
fueron diversas. La mas frecuente fue la artropatia glenohumeral
por enfermedad crénica del manguito rotador, en el 53,1 %
(17 casos) de las protesis, ademas de fracturas complejas del
humero proximal en pacientes ancianos y pseudoparalisis
por ruptura masiva, cronica e irreparable del manguito
rotador, artrosis glenohumeral postraumatica y revision de
hemiartroplastia fallida (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas

demograficas de los pacientes.
Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Masculino 5 16,6 %
Sexo

Femenino 25 83,3 %

Derecha 24 75 %

Lateralidad
Izquierda 8 25 %
I\ J

Tabla 2. Indicaciones de protesis
reversa en los pacientes.

Indicaciones Frecuencia Porcentaje
Artropatia por
enfermedad cronica del 17 53,1 %
manguito rotador
Fractura del himero
. 7 21,9 %
proximal
Pseudoparalisis del
hombro por ruptura 6 18,8 %
irreparable del
manguito rotador
Artrosis glenohumeral
- 1 3,1%
postraumatica
Revisid
ev1?10n de ' . 1 31%
hemiartroplastia fallida
Total 32 100 %
. J
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El 95,2 % (20 pacientes) de los pacientes manifesté que
volverfa a realizarse la artroplastia reversa, lo cual representa
un nivel de satisfaccion alto. Solo un paciente (4,8 %), con
una artropatia por manguito rotador de base, respondié de
forma negativa ante esta posibilidad coincidiendo ademas
con el resultado mas bajo en el puntaje de la escala Constant-
Murley (38 puntos).

El promedio total del puntaje de la escala Constant-Murley
fue de 63,5 puntos (DS 11,3); el mayor valor obtenido fue 79
en uno de los pacientes con seguimiento mas prolongado (44
meses) y el menor fue de 38 puntos. E1 25 % de los pacientes
tuvo 59 puntos o menos; el 50 % tuvo 65 puntos o menos, y
el 75 % tuvo 70 puntos o menos al momento de la evaluacion.
El puntaje de Constant-Mutley a los 12 meses o menos de
operado fue de 59,5 (DS 12,7) y de 64,9 (DS 10,7) a los 12
meses 0 mas de la cirugfa.

La comparacion de los resultados del puntaje de Constant-
Murley realizados en los primeros 12 pacientes intervenidos
entre 2006 y 2008 y publicados previamente en marzo del 2009
con un seguimiento funcional a 12 meses se complement6
con la valoracion actual. No fue posible la evaluacién de 2 de
cllos por encontrarse fuera de la ciudad (tabla 3).

El paciente que present6 la mejor evolucién clinica y
radiolégica correspondié a un seguimiento de 44 meses,
con un puntaje de Constant-Murley de 79 puntos y sin
complicaciones en el control radiolégico obtenido al momento
de la realizacion del estudio (figura 1). La comparacion de la
evaluacion clinica de este paciente, quien fue intervenido por
una pseudoparalisis dolorosa por ruptura masiva y cronica del
manguito rotador, muestra una recuperacion casi completa de
los dltimos grados de movilidad sin retroceso alguno desde el
punto de vista funcional (figura 2).

Un subgrupo especial fueron los pacientes mayores de
70 afios con fracturas complejas de humero proximal; en
este subgrupo solo fue posible evaluar 3 de los 7 pacientes
intervenidos ya que 2 de ellos fallecieron y los demas no
asistieron al seguimiento. Los resultados en el puntaje de
Constant-Murley fueron 51, 52 y 59 puntos a los 15, 32 y 23
meses respectivamente (figuras 3-8).

Tabla 3. Comparacion de los puntajes

de los primeros 12 pacientes.
Escala de  Pre- 3 6 12
s Actual
Constant quirdrgico meses meses meses
Promedio 7,2 49,2 69,3 75,5 69,1
Rango 0-19 26-66 64-73 71-91 60-79
\§ J

Figura 1. a) y b) Proyecciones radiolégicas de control a los 44 meses de
evolucién de un paciente a quien se le implanté una protesis reversa por
pseudoparalisis dolorosa secundaria a la ruptura masiva y crénica del
manguito rotador del hombro derecho. No se observan signos radiol6gicos
de aflojamiento en ninguno de los componentes de la glenoides o del
humero ni excavacién escapular.
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Figura 2. Paciente con pseudoparélisis dolorosa por ruptura masiva y
crénica del manguito rotador del hombro derecho. Se observa la evolucién
clinica de la movilidad activa a los 3 meses de cirugia (a, b y c) y al cumplir
44 meses de cirugia (d, e y f) con recuperacioén casi completa de los arcos
de movilidad extremos en elevacion anterior, abduccion y rotacion interna.

Figura 3. Rayos X portatil de hombro derecho de un paciente de 75 arios.
La flecha blanca sefala la posicién subcoracoidea de la cabeza humeral
completamente luxada de la articulacion glenohumeral derecha.

Figura 4. a) Identificacioén y preparacion de la glenoides derecha a través de
un abordaje deltopectoral, previa colocacion de la metaglena. b) Liberacién
y movilizacién de las tuberosidades mayor y menor del hiimero derecho
cubriendo toda la glenoesfera y metaglena ya implantadas a través de un
abordaje deltopectoral en un paciente con luxofractura compleja.

Figura 5. a) y b) Posicion final de las tuberosidades mayor y menor un mes
después de la cirugia indice para luxofractura anterior del hombro derecho
(flecha blanca). Se observa la prétesis reversa en adecuada posicion sin
signos radiolégicos de inestabilidad.
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Figura 6. a), b) y c) Arcos activos de movilidad en abduccién, rotacién
interna y elevacién anterior 2 afios después de la cirugia con un puntaje
de Constant-Murley de 59 puntos.

Figura 7. a), b) y ¢) Radiografias de una mujer de 82 arios de edad con
fractura de hiimero proximal compleja a quien se le implanté una prétesis
reversa necesitando ademas un cerclaje de alambre en la metéafisis humeral
proximal por extension de la fractura a la diéfisis y un espaciador humeral
proximal por inestabilidad en la reduccion inicial. Esta paciente no completo
el seguimiento por cambio de domicilio.

Figura 8. a) y b) Caso de una paciente con fractura de humero proximal
con dificultad para definir la altura del componente humeral con implanta-
cién valga de este ultimo. Esta paciente no fue incluida en el analisis final
porque no completé los seguimientos establecidos en el protocolo. En
la proyeccion AP verdadera de la ultima revision clinica y radiolégica se
observa consolidacion de las tuberosidades, aparicion de lineas radioluci-
das alrededor del manto de cemento y excavacion escapular tipo Nerot I.
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Figura 9. a), b) y ¢) Resultado clinico de movilidad en una paciente con
neuropraxia del nervio cubital derecho resuelta completamente por clinica
y electromiografia.

Problemas y complicaciones

Durante el seguimiento, se detectaron 7 pacientes
con complicaciones, lo cual corresponde al 30,4 % del
total de pacientes evaluados. Dos de ellas se presentaron
tempranamente (antes del primer afio) y las 5 restantes se
detectaron en las evaluaciones periddicas después del primer
afio de seguimiento.

En cuanto a las complicaciones en el posoperatorio
inmediato, se detectd un caso con alteracion sensitivo-motora
en el territorio del nervio cubital, por lo que se solicité un
estudio electromiografico y de velocidad de conduccién
nerviosa a las 4 semanas, que confirmé el retardo en la
conduccién por neuropraxia, que puede ser explicada por
probable traccion en el transoperatorio. Se realizé un manejo
conjunto con fisiatria y se document? la recuperacion clinica y
electromiografica completa del nervio cubital comprometido.
A los 10 meses de seguimiento se document6 una escala de
Constant-Mutrley de 77 puntos (figura 9).

Las complicaciones por infeccién se presentaron en
2 pacientes en dos tiempos diferentes de evolucion y con
patologias de base del hombro completamente distintas.
El primer paciente, de 65 afios, consult6 a nuestra Clinica
de Hombro y Codo por una necrosis avascular severa de la
cabeza humeral derecha con mala consolidacién asociada
de las tuberosidades como consecuencia de una cirugfa con
osteosintesis fallida, realizada en otra institucion de la ciudad.
Se realiz6 diagnostico de infeccién asociada al implante a las
6 semanas de la colocacion de la prétesis reversa. Se manejo
de manera integral con infectologfa. Se extrajo la protesis y el
cemento humeral utilizando corticotomia humeral controlada
amplia para finalmente dejar al paciente con una artroplastia
de reseccién del hombro derecho.

El segundo paciente fue operado debido a una
pseudopardlisis por ruptura masiva y cronica del manguito
rotador. A los 18 meses de una excelente evolucion, tras un
tratamiento odontolégico en zona rural, presenté una infeccion
severa, obligindonos a retirar la prétesis completamente y a
dejar el hombro derecho con una artroplastia de reseccién
para el control total de la infeccion (figura 10).

Al final del seguimiento solo se presentd un caso de
fractura periprotésica, en una paciente que no complet6 el
seguimiento (figura 11), ademas de una fractura en uno de
los tornillos bloqueados inferiores de fijacion de la metaglena
que se detect6 a los 44 meses de evolucién, sin aflojamiento
concomitante del componente glenoideo, por lo cual no
requirié procedimientos adicionales; el puntaje de la escala
de Constant-Murley fue de 65 puntos (figura 12).

Durante la colocacién de todas las metaglenas se realizo
un planeamiento preoperatorio basado en tomas previas
de imaginologia tomografica y en la colocacion de esta en
linea con el borde 6seo inferior de la glenoides, por lo cual
solamente se detectd un caso de excavacion escapular a los
15 meses de evolucion, que tampoco se asoci6 a pérdida de
la estabilidad de los componentes, con un puntaje en la escala
de Constant-Mutley de 74 puntos. Hasta el momento de la
realizacién del presente estudio, el paciente no ha requerido
nuevas intervenciones.

Nuestras primeras experiencias con la protesis reversa
incluyeron osteotomias de la tuberosidad menor para la
luxacién de la cabeza humeral. Se detecté en un control
radiolégico temprano un desplazamiento de la tuberosidad
menor a la que se le habfa realizado dicho procedimiento
para el abordaje. Este ocurrié en una paciente que a los 43
meses de seguimiento presenté un puntaje en la escala de
Constant-Murley de 69 puntos. La paciente presentaba una
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movilidad adecuada del hombro y era asintomatica, por lo
cual no requirié nuevos procedimientos.

A los 6 meses del procedimiento inicial en el hombro
derecho, también fue intervenida en el hombro contralateral,
presentando una evolucion satisfactoria con una escala de
Constant-Murley de 60 puntos a los 37 meses de evolucién
(figura 13).

El puntaje de la escala funcional de Constant-Mutley
mas bajo de nuestra serie fue de 38 puntos a los 20 meses
de seguimiento en una paciente que present6 aflojamiento
completo de los componentes glenoideos en el hombro
derecho. En esta paciente se realiz6 manejo quirdrgico de
la complicacién con artroplastia de reseccién debido a las
comorbilidades sistémicas. No se realizaron procedimientos
adicionales por el alto riesgo quirargico (figuras 14 y 15).

Figura 10. a) y b) Radiografias de dos pacientes, de 65 y 57 afios respec-
tivamente, que presentaron infeccién asociada al implante de la protesis
reversa y a quienes se les realizo artroplastia de reseccion y retiro de
todo el manto de cemento del humero utilizando osteotomia controlada y
ultrasonido respectivamente.

Figura 11. a) y b) Fractura periprotésica sin aflojamiento del componente
humeral en un paciente con artroplastia reversa por fractura del humero
proximal resuelta con reduccion abierta y fijacion con placa LCP fijada con
amarras de alambre en el fragmento proximal y tornillos mixtos en el distal.

Figura 12. a), b) y c) Fractura del tornillo bloqueado para la fijacion de la me-
taglena en un hombro derecho, 44 meses después de la cirugia indice, sin
hallazgos clinicos asociados o aflojamiento de la metaglena o glenoesfera.
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Figura 13. a) Desplazamiento y consolidacién de la tuberosidad menor a
los 43 meses de evolucion sin consecuencias de estabilidad biomecanica
para la artroplastia reversa. b) Puntaje funcional en la escala de Cons-
tant-Murley de 69 puntos.

Figura 14. a) y b) Proyecciones anteroposteriores verdaderas de hombro
donde se observa la progresion del aflojamiento de la metaglena, glenoes-
fera y tornillos de fijacién de la glenoides del hombro derecho.

Figura 15. a), b) y c¢) Evaluacion por la escala de Constant-Murley del
hombro derecho donde es evidente la limitacién en los arcos de movilidad
activos de la paciente, con un total de 38 puntos, representando la escala
mas baja en nuestra serie.

. .
Discusion

El uso de la prétesis reversa se asocia a una frecuencia
de complicaciones casi 4 veces mayor que con el uso de
las artroplastias convencionales; de ahi la necesidad de
comprender e identificar cada una de sus posibles fallas en
los periodos preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio
para as{ desarrollar una conciencia de prevencion, mas que
un algoritmo del manejo de las complicaciones como tal.

Al revertir la configuracién normal de la articulacién
glenohumeral se obtiene una caracteristica tnica en el
hombro con reemplazo por artroplastia reversa que es
especialmente util en tres entidades clinicas: artropatia
glenohumeral asociada a ruptura crénica del manguito
rotador, rupturas masivas crénicas e irreparables sin
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osteoartritis asociada y cirugia de hemiartroplastia fallida
asociada a ruptura irreparable del manguito rotador (3-
10). Este concepto clinicamente exitoso implica cambios
fisiol6gicos y biomecanicos en la articulacion que aumentan
el potencial para desarrollar complicaciones (11).

El problema mas frecuente, es decir, el evento adverso que
no va a afectar el resultado final del paciente, es la excavacién
del cuello glenoideo por el choque repetitivo de la metafisis
proximal del componente humeral. Las complicaciones mas
frecuentes dependen del componente glenoideo, seguido de
la formacién de hematomas, infecciones e inestabilidad v,
en menor cuantfa, complicaciones neuroldgicas, fracturas
del acromion y complicaciones del componente humeral.

El problema mas frecuente relacionado con la excavacion
escapular se refiere a la aparicion radiolégica de reabsorcion o
desgaste del borde 6sco lateral del cuello de la escapula, que
puede llegar a ser tan grande que se comunique con el tetén
central de la metaglena. Su aparicién se puede prevenir por
la técnica de insercion de los componentes glenoideos. Se
asocia con el abordaje anterosuperior, al compararse con el
deltopectoral, una posicién alta de la metaglena, un angulo
proétesis-cuello de la escapula inadecuado y una protesis con
un indice de estabilidad alto, como cuando se coloca un
inserto humeral mas céncavo (12, 13).

En la presente serie solo se reporta un caso de excavacion
escapular que se diagnosticé a los 15 meses de evolucion,
que no estuvo asociado a ninguna pérdida funcional o de
movilidad y que tuvo un puntaje de Constant-Murley de
74 puntos en la ultima evaluacién. El bajo porcentaje de
excavaciones escapulares al compararlo con otros reportes
se debe al planeamiento preoperatorio guiado por tomografia
axial computarizada para observar la anatomia del cuello
de la escapula y los defectos glenoideos concomitantes. En
el transoperatorio se inserté la metaglena en linea con el
verdadero borde 6seo inferior de la glenoides, razén por la
cual se debe realizar una desinsercién completa de la cabeza
larga del triceps e identificar bien este borde, ademas de la
masa lateral de la escapula. Por dltimo, se estan utilizando
actualmente las nuevas prétesis reversas con sistemas que
producen menos medializacion del centro de rotacién
glenohumeral.

La complicacién mas frecuente del componente
glenoideo, que generalmente lleva a cirugia de revision, es
el aflojamiento. Este aflojamiento puede presentarse en 2
formas: 1) formacion de lineas radiolucidas alrededor de
los tornillos de fijacién de la metaglena y principalmente
alrededor del mas inferior y 2) luxacion completa del

componente glenoideo de la glenoides. Los factores de riesgo
identificados para el aflojamiento del componente glenoideo
incluyen: sexo femenino, edad superior a los 70 afios y el uso
de abordaje superior y lateral (transdeltoideo) (14).

A pesar de ser la complicacién mids frecuente su
tratamiento atin es motivo de debate. La reserva 6sea residual
luego del retiro del implante es el factor principal para la toma
de decisiones; existen tres posibles abordajes. El primero
consiste en realizar una artroplastia de reseccién en pacientes
con grandes defectos 6scos después del aflojamiento. El
segundo método implica una reimplantacién directa si no
existe defecto 6seo. Finalmente, esta la colocacion por etapas
de injerto 6seo en los defectos y la reimplantacion de una
metaglena con un tetén mas largo que el convencional una
vez esté integrado el injerto 6seo.

A pesar de seguir los principales pasos recomendados para
la prevencién del aflojamiento del componente glenoideo
—como no realizar sobrefresado de la glenoides, colocar la
metaglena con inclinacién caudal y fijar el tornillo bloqueado
mas inferior en el hueso de mejor calidad en la glenoides
inferior— en la presente serie se reporta una luxacién
completa por aflojamiento del componente glenoideo en
una paciente mayor de 70 afios. Al llevar la paciente a cirugia
de revisién, se encontré una separaciéon completa de los
componentes glenoideos de la glenoides con un defecto 6seo
residual importante sin sighos macroscopicos de infeccion,
con cultivos 6seos y de tejidos blandos negativos. Debido a
las patologias sistémicas asociadas de la paciente se decidid
realizar artroplastia de resecciéon obteniéndose un alivio
importante del dolor.

Las dos infecciones asociadas a la protesis reversa en
esta muestra de pacientes se diferenciaron en el tiempo
de aparicion posterior al implante de la protesis y en los
factores de riesgo relacionados. Ambas fueron infecciones
agudas; una estuvo relacionada con el factor de riesgo de
ser una cirugfa de revision de una osteosintesis fallida de
humero proximal derecho en la sexta semana de evolucién y
la otra estuvo asociada a un procedimiento odontolégico sin
profilaxis antibi6tica adecuada a los 18 meses de evolucion.
Ambos pacientes se trataron inicialmente como infecciones
agudas con desbridamiento extenso mas antibioticoterapia,
pero ante el empeoramiento del estado clinico general del
paciente, la identificacién de infeccion polimicrobiana (el
paciente de la cirugfa de revisién presenté infeccion por
SAMS, Staphylococcus hominis, Serratia marcensces y Enterobacter
cloacae y el paciente de la pseudoparalisis dolorosa, por
SAMS y Enterobacter cloacae) y la imposibilidad de realizar un

seguimiento estricto a pacientes de area rural por nuestro
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sistema de salud, se decidio realizar artroplastia de reseccion
sin contemplar la posibilidad de una nueva revision con una
nueva protesis reversa o hemiartroplastia.

En general, la incidencia de infecciones después de una
artroplastia total reversa de hombro es alrededor del 5 %;
los factores de riesgo son el gran espacio muerto debido a la
configuracion de la prétesis reversa, el hecho de que la protesis
no esté rodeada de tejido vital debido a la gran ausencia de
manguito rotador, la edad del paciente, las multiples cirugfas
de revision y la formacién de un hematoma (15-17).

Las otras complicaciones importantes que deben tenerse
en cuenta son las fracturas del acromion, la formacién
de hematomas y las lesiones nerviosas. Las fracturas del
acromion son producidas debido a un alargamiento del brazo
en promedio de unos 2,5 centimetros, lo que implica un
aumento en la tensién del acromion previamente debilitado
por una cabeza humeral luxada hacia superior (18). Las
complicaciones por traccion en el plexo braquial se presentan
mas frecuentemente en los casos de fracturas, y generalmente
se resuclven en los primeros 3 meses del posoperatorio (19).

La protesis reversa se utiliza cada dia mds en todas
las ciudades de Colombia. Sus indicaciones ademais se
han ampliado a nivel mundial, aumentando aun mas su
porcentaje de complicaciones, ya de base alto. Pero aunque
este porcentaje sea alto, la recuperaciéon que brinda a los
pacientes tiene un grado de satisfaccion tan importante que
su uso probablemente seguira en aumento. El principal factor
para disminuir su indice de complicaciones es la prevencion
a través de un planeamiento preoperatorio adecuado en el
contexto de cada una de sus indicaciones actuales.
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