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Introduccion

La presencia de defectos glenoideos severos en la cirugia protésica de hombro supone un
reto importante para el cirujano ortopédico. En los ultimos afios, el crecimiento
exponencial en la implantacion de artroplastia invertida de hombro (RSA) ha provocado
un aumento en la incidencia de defectos glenoideos severos, especialmente en la cirugia
de revision. Los defectos 6seos en la glena pueden comprometer la estabilidad a corto y
largo plazo de la prétesis. La evaluacion y el manejo de dichos defectos es importante de
cara a la consecucion de una fijacion adecuada del componente protésico a la glena. Los
defectos glenoideos varian en tamafio y localizacién en funcion de la patologia y el tipo
de cirugia. En las cirugias de revision, donde es frecuente la presencia de defectos de gran
tamafio, superiores al 30% de la superficie articular, la boveda glenoidea no tiene el
volumen suficiente para soportar el componente, se han descrito multiples opciones de
tratamiento como la hemiartroplastia, metaglenas con aumentacion o injertos glenoideos.

El uso de injerto 6seos para la reconstruccion de la superficie glenoidea y posterior
implantacion de un componente glenoideo presenta buenos resultados funcionales a corto
plazo y una elevada tasa de integracion del injerto. Sin embargo, no se han descrito en la
literatura modelos fisicos ni biomecanicos que permitan analizar el funcionamiento de las
artroplastias suplementadas con injerto. Asimismo, existen pocos estudios que describan
el comportamiento radioldgico y clinico a largo plazo de la artroplastia de revision con
suplementacién 6sea glenoidea.

Hipotesis

Los modelos fisicos fotoelasticos en la variante de congelacion de tensiones permiten la
visualizacion y el andlisis cualitativo de la biomecanica de la glenay el injerto cuyo patron
de tensiones internas depende del tipo de injerto suplementado y el modelo protésico
empleado

Los modelos fisicos in vitro pueden permitir establecer correlaciones con el
comportamiento clinico y radiolégico in vivo de las artroplastias de hombro que precisan
suplementacion con injerto 6seo

Material y métodos

En primer lugar, se ha llevado a cabo un estudio fisico basado en fotoelasticidad en
colaboracién con la Unidad de Resistencia de Materiales de la Escuela de Ingenieros
Industriales de la Universidad Politécnica de Madrid. Se han realizado réplicas humerales
y escapulares en material fotoelastico en las que se ha generado un defecto glenoideo y
posteriormente se ha implantado una réplica protésica con un injerto éseo suplementando
el defecto glenoideo. Mediante el empleo de la técnica de congelacion de tensiones, se ha
realizado un andlisis de la distribucién de las cargas en el injerto éseo y en la cavidad
glenoidea de dos tipos de defectos dseos glenoideos y dos modelos protésicos diferentes
(Delta Xtend y Lima SMR)

En segundo lugar, se ha realizado un estudio retrospectivo clinico y radioldgico de una

serie de casos de pacientes intervenidos de un recambio de artroplastia invertida de
hombro que precisaron injerto 6seo durante la cirugia.
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Resultados

En el estudio fotoelastico se ha demostrado que este es un problema no determinista, en
el que no es posible una prevision cuantitativa de la evoluciéon de la articulacion
intervenida. No obstante, se ha revelado que existe una gran diferencia de tensiones de
anclaje segun la orientacion de los tornillos y el modelo protésico. El teton central ejerce
muy poca transmision de carga siendo ligeramente superior en el modelo Lima SMR. A
nivel del injerto se aprecian extensas areas descargadas, las cuales son mayores en el
modelo Lima SMR al estar anclado con dos tornillos alineados con el teton central.

Los resultados radioldgicos a largo plazo (>5 afios) muestran elevada tasa de integracion
del injerto. A nivel funcional, los pacientes experimentaron una mejoria clinica en los
parametros estudiados (Constant, ASES, Flexion, Abduccion, rotacion externa 'y VAS)
con respecto al estado preoperatorio. Sin embargo, no se obtuvieron diferencias
significativas en ninguno de los valores.

Conclusiones

En el estudio fotoelastico se aprecian en todos los casos tensiones, tanto en el injerto como
en la escapula, que aseguran la estabilidad primaria del conjunto. Las tensiones de anclaje
son mas importantes con la prétesis Delta Xtend, siendo, por tanto, mas segura su
estabilidad e integracion. La protesis Lima SMR presenta una menor concentracion de
tensiones al tener tres elementos de anclaje localizados en un mismo plano.

El modelo de estudio de defectos glenoideos subsidiarios de suplementacion Gsea a través
de un analisis fotoelastico de secciones de la cavidad glenoidea, ofrece ciertas similitudes
con el comportamiento radioldgico a largo plazo en la préactica clinica.
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Introduction

The presence of severe glenoid defects in prosthetic shoulder surgery poses a major
challenge to the orthopaedic surgeon. In recent years, the exponential growth in the
implantation of reverse shoulder arthroplasty (RSA) has led to an increase in the incidence
of severe glenoid defects, especially in revision surgery. Bony defects in the glenoid can
compromise the short and long-term stability of the prosthesis. The assessment and
management of such defects is important in achieving adequate fixation of the prosthetic
component to the glenoid. Glenoid defects vary in size and location depending on the
pathology and type of surgery. In revision surgeries, where large defects of more than
30% of the articular surface are common, the glenoid vault does not have sufficient
volume to support the component and multiple treatment options have been described,
such as hemiarthroplasty, metaglenoid with augmentation or glenoid grafting.

The use of bone grafting for glenoid surface reconstruction and subsequent implantation
of a glenoid component has good short-term functional results and a high rate of graft
integration. However, no physical or biomechanical models have been described in the
literature to analyse the performance of graft-supplemented arthroplasties. There are also
few studies describing the long-term radiological and clinical behaviour of glenoid bone-
supplemented revision arthroplasty.

Hypothesis

Photoelastic physical models in the stress freezing variant allow the visualisation and
qualitative analysis of the glenoid and the graft biomechanics whose internal stress pattern
depends on the type of graft supplemented and the prosthetic model used.

Physical in vitro models may allow correlations to be made with the in vivo clinical and
radiological behaviour of shoulder arthroplasties requiring bone graft supplementation.

Material and methods

Firstly, a physical study based on photoelasticity was carried out in collaboration with the
the School of Industrial Engineering of the Polytechnic University of Madrid. Humeral
and scapular replicas have been made in photoelastic material in which a glenoid defect
has been generated and subsequently a prosthetic replica has been implanted with a bone
graft supplementing the glenoid defect. Using the stress freezing technique, an analysis
of the load distribution in the bone graft and in the glenoid cavity of two types of glenoid
bone defects and two different prosthetic models (Delta Xtend and Lima SMR) has been
carried out.

Secondly, a retrospective clinical and radiological study of a case series of patients
undergoing reverse shoulder arthroplasty replacement who required bone grafting during
surgery was carried out.
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Results

The photoelastic study has shown that this is a non-deterministic problem in which a
quantitative prediction of the evolution of the operated joint is not possible. However, it
has been revealed that there is a large difference in anchorage stresses depending on the
orientation of the screws and the prosthetic model. The central peg exerts very little load
transmission, being slightly higher in the Lima SMR model. At the graft level, large
unloaded areas are visible, which are greater in the Lima SMR model as it is anchored
with two screws aligned with the central peg.

The long-term radiological results (>5 years) show a high graft integration rate. At the
functional level, patients experienced a clinical improvement in the parameters studied
(Constant, ASES, Flexion, Abduction, External Rotation and VAS) with respect to the
preoperative state. However, no significant differences were obtained in any of the values.

Conclusions

In the photoelastic study, stress patterns were observed in all cases, both in the graft and
in the scapula, which ensure the primary stability of the assembly. The anchorage stresses
are much greater with the Delta Xtend prosthesis, making its stability and integration
more secure. The Lima SMR prosthesis has a lower stress concentration due to the fact
that it has three anchorage elements located in the same plane.

The model for the study of glenoid defects requiring bone supplementation through
photoelastic analysis of glenoid cavity sections offers certain similarities with long-term
radiological behaviour in clinical practice.
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3.1 Hombro doloroso. Fisiopatologia del manguito rotador

3.1.1 Recuerdo anatémico

La glenoides es una estructura 6sea que se extiende lateralmente al cuerpo de la escépula,
estd formada por el cuello y la cavidad glenoidea que a su vez esta compuesta por la fosa
glenoidea y el reborde glenoideo. La altura y anchura medias de la superficie articular se
encuentran en un rango de 32.6 a 39 mm y de 23.6 mm a 28.3 mm respectivamente siendo
mayor en los varones. La superficie articular presenta una retroversion media de 1.23°
(+/- 3.59), presentando una mayor tendencia a la retroversion cuando existe artrosis
glenohumeral(1). A pesar de la apariencia relativamente plana de la superficie glenoidea
en comparacion con la cabeza humeral, dicha superficie exhibe una concavidad intrinseca
que resulta fundamental para la estabilidad de la articulacion glenohumeral. Con respecto
a la concavidad de la superficie glenoidea todavia no se ha establecido un método fiable
para su medicion ya que presenta una distribucion no uniforme a lo largo de la superficie
articular y difiere de forma significativa entre unos pacientes y otros.(2)

3.1.2 Hombro doloroso

El dolor de hombro es un sintoma muy comun en la poblacion general. Aproximadamente
al menos un 67% de la poblacion experimenta dolor de hombro durante su trayectoria
vital(3).Siendo mas frecuente en personas activas mayores de 50 afios, especialmente si
desempefian un trabajo fisicamente demandante o en el que prevalezca el uso de sus
extremidades superiores (4). Entre sus multiples causas una de las mas frecuentes es la
patologia asociada al manguito rotador.(5)

3.1.3 Patologia del manguito rotador

La patologia del manguito rotador engloba un gran nimero de lesiones cuya incidencia 'y
prevalencia aumenta con la edad del paciente. La enfermedad del manguito rotador va
progresando desde la rotura parcial, rotura completa, rotura masiva hasta la artropatia.

Numerosos estudios han demostrado una alta prevalencia de lesiones del manguito en la
poblacion envejecida. Los porcentajes de prevalencia varian en funcién de los estudios,
pero existe un aumento proporcional del porcentaje de lesiones relacionado con la edad.
En torno al 10% de pacientes menores de 20 afios presenta patologia relacionada con el
manguito rotador frente a un 62% de lesiones en mayores de 80 afios. La incidencia de
roturas completas asciende desde un 11 % en pacientes en la quinta década de la vida
hasta un 36% en la octava década siendo de mayor tamafio en pacientes mayores de 60
anos. (6) (7) (Figura 1)
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Prevalence of rotator cuff disease by age
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Figura 1. Prevalencia de roturas de manguito rotador en funcion de edad

Figura obtenida de Teunis et al (6)

La etiologia de estas lesiones es muy diversa. Existen multiples factores que pueden
contribuir a la génesis de la patologia. Tradicionalmente, los factores capaces de generar
una lesion en el manguito rotador se clasifican en dos categorias: extrinsecos e
intrinsecos.

Factores extrinsecos: debido a la existencia de un conflicto mecéanico en el arco
coracoacromial. Se trata de un proceso dindmico en el que juegan un papel fundamental
las anomalias en el posicionamiento y la dindmica escapular. Entre los factores
extrinsecos descritos se encuentra la artrosis acromiclavicular, anomalias de osificacion
del acromion (os acromiale), la morfologia acromial de acuerdo con la clasificacion de
Bigliani (Imagen 1) o secuelas de fracturas de la cintura escapular y himero proximal. La
inestabilidad glenohumeral o los traumatismos que provocan roturas en el manguito
rotador también se consideran factores extrinsecos.
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Imagen 1. Tipos de acromion segin Bigliani. Tipo I: plano (17% de los casos), Tipo Il curvado
(43% de los casos) Tipo Il1: ganchoso (39% casos) (8) Imagen obtenida de Traumatologia y
ortopedia miembro superior Fernando Marco Martinez Elsevier 2022(9).

Factores intrinsecos: son los principales responsables de la patologia del manguito, la
mayoria de las roturas degenerativas aparecen en su cara articular posteriores al tendon
del biceps (13 a 17 mm) planteando la existencia de un area de hipovascularizacion o
zona critica, area a partir del cual la rotura se propaga en sentido anterior y posterior(10)
(11). En la categoria de factores intrinsecos se engloban el sobreuso del hombro, la
degeneracion tendinosa inherente a la edad y la hipovascularizacion de la zona critica.

All full-thickness tears (N=272)
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Figura 2. Histograma que representa la prevalencia de roturas completas del manguito segin
su localizacion. Figura obtenida de Kim et al (10)
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Ademas, existen factores de riesgo que predisponen a sufrir lesiones en el manguito
rotador: edad, afectacion de hombro contralateral, miembro dominante, ocupacion,
tabaco, hipercolesterolemia y diabetes.(12) (13) (14) (15)

- Historia natural

Un considerable numero de roturas de manguito rotador son asintomaticas y no
requieren tratamiento. Las roturas parciales o roturas de pequefio tamafio (<1cm)
presentan un riesgo de progresion menor (16)(17). Sin embargo, las roturas completas o
aquellas que afectan a la porcion anterior del supraespinoso, tiene un mayor riesgo de
aumentar de tamario y provocar sintomatologia clinica (dolor e impotencia funcional) a
los 2-3 afios de evolucion(17) (18). Las roturas de gran tamafio pueden afectar
significativamente a la biomecanica de la articulacion glenohumeral produciéndose una
migracion superior y anterior de la cabeza humeral que invade el espacio subacromial
entrando en contacto con la cara inferior del acromion. Es la afectacion del
infraespinoso, que contribuye a mantener la estabilidad en el plano coronal, el factor
que provoca el ascenso de la cabeza humeral. (19) El estadio final de la enfermedad del
manguito rotador produce una alteracion anatémica y biomecanica que puede generar
un cuadro clinico doloroso e incapacitante caracterizado por un déficit severo de la
movilidad activa con una conservacion parcial de la movilidad pasiva conocido como
artropatia del manguito rotador. En las ocasiones en las que la movilidad activa se
encuentra abolida, se denomina al cuadro hombro pseudoparalitico.

Por tanto, la patologia del manguito rotador es una enfermedad global que afecta a hueso,
tendon y musculo en la que existe una importante predisposicion hereditaria responsable
de la aparicion y progresion de la rotura. (20)(21)

El tratamiento inicial de la artropatia del manguito rotador es conservador mediante
fisioterapia, rehabilitacion centrada en el fortalecimiento de la musculatura periescapular
y analgésicos. Ante la ausencia de respuesta a las medidas conservadoras, estaria indicado
un abordaje quirargico de la patologia. La artroplastia invertida de hombro es el
tratamiento con mejores resultados clinicos en cuanto a funcién y dolor, especialmente
en pacientes ancianos con baja demanda funcional. El desbridamiento artroscépico
presenta unos resultados impredecibles y su indicacién se encuentra restringida a aquellos
pacientes que rechazan el tratamiento protésico.
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3.2 Artroplastia de hombro. Defectos glenoideos

3.2.1 Evolucion de la artroplastia de hombro

La primera artroplastia de hombro descrita en la literatura fue implantada en 1893 por el
cirujano francés Pean, en un paciente que padecia artritis tuberculosa y rechazo la
amputacion del miembro superior. (22)

La primera artroplastia con disefio anatdmico fue implantada en 1950 por Frederic
Krueguer en un paciente con osteonecrosis de cabeza humeral. EI implante fue disefiado
mediante moldes de humeros proximales de cadaveres. (23) En 1953 Charles Neer
comenzd a tratar las fracturas de humero proximal mediante hemiartroplastias tipo
monoblogue que son denominadas actualmente artroplastias de primera generacion.(24)

Sin embargo, la diferencia de tamafios de cabeza humeral en funcién de cada paciente
condujo a la introduccion del concepto de modularidad permitiendo cambiar el tamafio
de la cabeza de los implantes. Estos implantes modulares son conocidos como
artroplastias de segunda generacion.

Los estudios anatomicos de Boileau y Walch en la década de 1980 desembocaron en las
artroplastias de tercera generacion también denominadas prétesis anatomicas. En este
disefio, se intenta replicar la retroversion humeral de cada paciente con el corte sobre el
cuello anatémico, existen multiples tamafios de cabeza, asi como diversos grados de
inclinacion en el cuello del vastago. De esta forma se intenta reproducir la anatomia
original del paciente. (25)

Sin embargo, el estadio final de la patologia degenerativa del manguito rotador combina
alteraciones en las superficies articulares junto con lesiones irreparables de los tendones
que implican una pérdida de funcion y dolor asociado. Las artroplastias de primera y
segunda generacion, a pesar de conseguir un alivio sintomatico del dolor, no ofrecen
resultados funcionales satisfactorios para el tratamiento de la patologia degenerativa del
manguito rotador. (26)

En la década de 1970, Neer experimentd con disefios protésicos constrefiidos que
invertian la anatomia de la articulacion glenohumeral para evitar la necesidad de preservar
la integridad del manguito rotador y que de esta forma la estabilidad de la protesis no se
viera comprometida. Desarroll6 tres modelos (Mark I, Mark 11 y Mark I11) en los que la
inestabilidad y desimplantacion, principalmente del componente escapular, eran
frecuentes. (27) (28)

A medida que se registraban en diversos estudios elevadas tasas de aflojamiento

glenoideo en los modelos protésicos constrefiidos, los disefios fueron virando hacia una
fijacion escapular no cementada mediante tornillos, tetones o bridas.
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En 1985, Paul Grammont revoluciona el disefio de las protesis de hombro con la
artroplastia invertida. EI implante presenta un componente glenoideo (glenosfera) que se
fija sobre el cuello de la escapula situando el centro de rotacién glenohumeral en posicion
mas medial e inferior. Este disefio semiconstrefiido, presenta una estabilidad intrinseca y
permite restaurar la longitud y aumentar el brazo de palanca del madsculo deltoides, de
este modo mejora el rango articular de elevacion del hombro con respecto a la
hemiartroplastia. (Imagen 2) (29)

En 1991 se desarrolla la segunda generacion del modelo de Grammont (Delta I11). Este
disefo, introduce cambios sustanciales a nivel de la glenosfera pasando a ser % esfera en
lugar de 2/3 de esfera lo que produce una medializacion del centro de rotacion. Otra
variacion significativa, se produce a nivel de la metaglena que se encuentra recubierta de
hidroxiapatita y posee un orificio central que permite fijar la glenosfera mediante un
tornillo. (27)

La tercera generacion del disefio original de Grammont se desarrolla en 1994
incorporando variaciones en la fijacién del componente humeral y en el polietileno que
presenta una forma de tercio de esfera y dos diametros (36 y 42mm). (30)

Imagen 2. Prétesis de Grammont. Imagen obtenida de Evolution of shoulder arthroplasty (31)
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A medida que se han incrementado las indicaciones para la implantacién de artroplastia
invertida de hombro los disefios han evolucionado. Los nuevos modelos permiten
variaciones en el offset lateral de los componentes y diversas angulaciones y
profundidades del corte humeral.

- Indicaciones de artroplastia invertida de hombro

La indicacion primaria de la artroplastia invertida es la presencia de un manguito rotador
no funcionante. Tras la aprobacion del implante por la FDA en Estados Unidos la
implantacion de la artroplastia invertida ha crecido de forma exponencial y han
aumentado las indicaciones:

-Artropatia de manguito rotador (32)

-Rotura masiva de manguito rotador con pseudoparalisis (33)

-Artropatia inflamatoria con rotura de manguito rotador (34)

-Fractura de humero proximal en tres/cuatro fragmentos en pacientes ancianos (35)

-Secuelas de fracturas de humero proximal (pseudoartrosis, consolidacion viciosa) (36)
@37)

-Cirugia de revision de artroplastia fallida (pseudoartrosis de tuberosidades, inestabilidad,
rotura de manguito rotador en artroplastia anatdbmica o hemiartroplastia) (38) (39)

-Reconstruccion tras reseccion tumoral (40)

-Déficit de stock 6seo glenoideo en cirugia primaria de osteoartrosis sin lesién de
manguito rotador. (41)

- Contraindicaciones de artroplastia invertida de hombro

Entre las contraindicaciones se incluyen la pérdida o ausencia de actividad del musculo
deltoides, enfermedad neuroldgica severa (Parkinson, siringomielia), proceso infeccioso
activo en la articulacion, defecto dseo glenoideo severo que impida la implantacién del
componente glenoideo. (42) (43) (44)

- Complicaciones artroplastia de hombro

En la artroplastia invertida la evolucion en los disefios de los implantes y las técnicas
quirdrgicas ha generado un descenso de las complicaciones postoperatorias hasta situarse
en un intervalo del 7- 15% aproximadamente. (45) (46) (47)

Las complicaciones se dividen en intraoperatorias y postoperatorias siendo mas
frecuentes las segundas que suelen aparecer en el postoperatorio tardio. Entre las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes se describen el aflojamiento, la
inestabilidad y la infeccion.
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- Complicaciones intraoperatorias

La complicacion intraoperatoria mas frecuente es la fractura intraoperatoria localizada
habitualmente en el tercio medio de la diéfisis humeral, suele estar causada por un error
técnico como un fresado excesivo del canal medular o la sobredimension del componente
humeral. (48) Su tratamiento varia en funcion de su localizacion, sutura transosea en las
tuberosidades, cerclajes o vastago largo si presenta extension diafisaria. Las fracturas
intraoperatorias de la glena presentan una incidencia mucho menor y dependiendo del
tamafo pueden ser manejadas de forma conservadora o mediante osteosintesis del
fragmento. (49) (50) (53)

Las lesiones nerviosas son complicaciones raras, pero de graves consecuencias para el
paciente. El disefio de la artroplastia invertida de hombro provoca un descenso y
lateralizacion del centro de rotacidn de la articulacion glenohumeral que provoca un
alargamiento de la extremidad, condicion que puede desembocar en una lesion nerviosa
por elongacion. Las mas frecuentes que afectan al nervio axilar o el plexo braquial, suelen
suceder por un exceso de traccion al que el miembro superior es sometido durante la
maniobra de reduccion (51) (52). El nervio supraescapular puede verse lesionado durante
la colocacion del tornillo superior de la metaglena o por exceso de traccion en lesiones
masivas del manguito rotador (Imagen 3) (53). Se han descrito lesiones del nervio radial
durante la fijacion interna de fracturas periprotésica o por la extrusion de cemento del
canal medular a nivel medio diafisario cuando se coloca un implante cementado. La
mayoria de las lesiones son neuroapraxias que se recuperan de forma espontanea, en caso
contrario, se recomienda la realizacion de un electromiograma a las 6 semanas y a los 6
meses para valorar la exploracion quirdrgica del nervio en caso de no haberse producido
una reversion espontanea de la lesién. (54)
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Imagen 3. Lesiones nerviosas en artroplastia invertida de hombro. Imagen de Lo6piz et al (53)
- Complicaciones postoperatorias:

El aflojamiento glenoideo, definido como migracion o presencia progresiva de lineas de
radiolucencia mayores de 2 mm de anchura, es una de las complicaciénes mas frecuentes.
Comparado con la artroplastia total anatomica la tasa de aflojamiento glenoideo en la
artroplastia invertida es inferior con una prevalencia situada entre 1,7% Yy 3,5 % (45) (55)
(56). La manifestacion radiografica del aflojamiento son las lineas de radiolucencia que
se aprecian en el interfaz hueso-protesis o en el interfaz injerto-protesis.

Como factores predisponentes para el aflojamiento se describen la infeccion , un stock
6seo inadecuado (57) (58), la posicion y técnica de fijacion (57) , el disefio del
componente glenoideo, siendo mas frecuente el aflojamiento en glenas mas lateralizadas
(59) , la falta de congruencia entre las superficies de contacto de los componentes o el
posicionamiento del componente glenoideo con tilt superior que provoca excesivas
fuerzas de cizallamiento. (58) (60)

En cuanto al manejo terapéutico, se recomienda realizar inicialmente un tratamiento
conservador seguido de una revision del componente glenoideo, dejando como ultima
alternativa la conversion a hemiartroplastia. (58) (61)

Existe controversia sobre los resultados radiograficos y clinicos entre implantes
glenoideos con teton central frente a los de quilla. Edwards etal. en un estudio
aleatorizado describe una superioridad clinica, radiografica y biomecéanica a corto plazo
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en los implantes con tetén central. Sin embargo, no existen estudios suficientes para
afirmar una superioridad a largo plazo (62).

La inestabilidad es una complicacion frecuente con una prevalencia del 3% al 8% (63)
(64) La etiologia es multifactorial y entre los factores predisponentes se han descrito el
déficit 6seo humeral y glenoideo, la malposicién o infradimension de los componentes,
la infeccion, cirugias multiples y la falta de tension de las partes blandas (45) (65). La
inestabilidad anterior se asocia a lesiones en el tendon del subescapular, alteracion de la
anteversion glenoidea, malrotacion del componente humeral, paralisis o lesion del nervio
axilar o disfuncion del deltoides anterior. (66)

Los episodios tardios o recurrentes de inestabilidad precisan de una cirugia de revision en
més del 80% de los casos. Las alteraciones o malrotaciones de los componentes que
generan inestabilidad deben evaluarse preoperatoriamente y corregirse a través de la
cirugia de revision. Las lesiones en el tenddn subescapular pueden ser susceptibles de
reparacion o reconstruccion mediante plastia tendinosa. El tratamiento conservador
mediante reduccion cerrada e inmovilizacion queda reservado a aquellos episodios de
luxacion que sucedan durante los tres primeros meses postquirargicos. (67)

La tasa de infeccidn tras la implantacion de una artroplastia invertida de hombro es menos
comdn que en otros procesos de cirugia reconstructiva del adulto (cadera/rodilla)
situandose en torno al 3.8% (56) para la cirugia primaria y el 7 % para la cirugia de
revision (64). Sin embargo, es la principal causa de cirugia de revision durante los
primeros dos afios postquirdrgicos. Los microorganismos causantes méas frecuentes son
el S. Aureus y el Cutibacterium Acnes (68). En funcién del tiempo de instauracion, se
dividen en infecciones agudas (<3-6 semanas postquirdrgicas) o cronicas (>3-6 semanas
postquirurgicas). El tiempo de evolucion de la infeccidn determina el tipo de tratamiento,
en las infecciones agudas se realiza un desbridamiento y retencion del implante (DAIR)
mientras que en las infecciones cronicas el gold estandar es el recambio en dos tiempos.
En pacientes fréagiles o con alto riesgo quirdrgico existe la alternativa de la artroplastia de
reseccion o supresion antibiotica.

Las fracturas de acromion o espina de escapula son una complicacion poco frecuente tras
la implantacion de una artroplastia invertida de hombro. La incidencia se sitGa en torno
al 2.8% siendo ligeramente superior en pacientes aquejados de artritis inflamatorias o
cuando se implanta un componente glenoideo lateralizado (69). Esta complicacion se
asocia a resultados funcionales inferiores (70). La mayoria son subsidiarias de tratamiento
conservador excepto aquellas que puedan comprometer la estabilidad protésica. Sin
embargo, no existe consenso en la literatura con respecto al tratamiento 6ptimo debido a
su baja incidencia (71).
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3.2.2 Artroplastia de hombro en cirugia de revision

La cirugia de revision de una artroplastia de hombro es un procedimiento complejo que
requiere un manejo adecuado de las complicaciones de la cirugia primaria que han
provocado la necesidad de revision, asi como los defectos 6seos humerales y glenoideos
y el compromiso de partes blandas presentes en cualquier cirugia de recambio. El objetivo
es conseguir una articulacion estable y funcional. Al igual que la cirugia primaria, la tasa
de revision de artroplastia primaria de hombro ha experimentado un aumento durante los
ultimos afios, hasta situarse en torno a un 16% segun la bibliografia, con un porcentaje de
complicaciones que generan revisiones multiples en torno al 21%. (56) (72)

La etiologia es multifactorial, entre las causas se describen la deficiencia de tejidos
blandos, la infeccion, el desgaste de los componentes o el déficit 6seo. Sin embargo, las
causas mas frecuentes de cirugia de revision independientemente del tipo de implante
previo son la inestabilidad, la infeccion y el aflojamiento glenoideo (45).

Como factor condicionante de estabilidad, se describe el acortamiento humeral debido a
una pérdida de stock 6seo proximal secundario a migracion de tuberosidades, secuelas de
fracturas o artroplastias previas fallidas. Este factor unido a un déficit 6seo glenoideo
puede provocar un posicionamiento inferior y medial de los componentes protésicos
generando una tensién deltoidea insuficiente para mantener la estabilidad del implante y
como consecuencia una inestabilidad recurrente del mismo (57). Por tanto, es importante
valorar durante la planificacion preoperatoria el grado de déficit 6seo presente en el
hamero y en la cavidad glenoidea para acometer con garantias la cirugia de revision.

A pesar de que los resultados clinicos que se obtienen tras la cirugia de revisién son
inferiores a los de la cirugia primaria y la tasa de complicaciones y reintervenciones es
elevada, existe una mejoria notable en el dolor y funcionalidad postquirtrgica en los
pacientes intervenidos (57).

3.2.3 Defectos 6seos glenoideos

Durante el proceso de implantacion de una artroplastia invertida de hombro, es
relativamente frecuente encontrar defectos éseos presentes en la glena como
consecuencia de la patologia inicial, o0 como consecuencia de la pérdida de stock 6seo
inherente a una cirugia de revision. Los defectos 0seos se presentan en pacientes con
luxacion glenohumeral cronica, fracaso de una cirugia protésica previa, artropatia de
manguito rotador asociada a erosion 0sea glenoidea o en fracaso de osteosintesis de
fracturas de humero proximal secundaria a penetracion de los tornillos (73).

Los defectos 6seos en la glena pueden comprometer la estabilidad a corto y largo plazo
de la protesis. La evaluacion y el manejo de dichos defectos es importante de cara a la
consecucién de una fijacién adecuada del componente protésico a la glena. Los defectos
glenoideos varian en tamarfio y localizacién en funcion de la patologia y el tipo de cirugia.
En la artrosis glenohumeral primaria se describen defectos Gseos posteriores que
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dificultan la correcta implantacion del componente glenoideo (74). En la artropatia de
manguito rotador las fuerzas excentricas que acttan sobre la cabeza humeral producen
alteraciones morfoldgicas glenoideas hasta en un 40% de los casos (75). En cambio, en
la artritis inflamatoria los defectos son predominantemente centrales. La cirugia de
revision es otro escenario en el que se producen defectos glenoideos secundarios debido
al aflojamiento o retirada de los componentes protésicos, las técnicas de extraccion, el
tipo de implante utilizado y la cementacion. En esta situacion los defectos 6seos son de
mayor tamafio y menos predecibles que en la cirugia primaria, ya que en la cirugia de
revision los defectos pueden localizarse en distintos planos mientras que en la cirugia
primaria tienden a localizarse en un plano del espacio.

Con respecto a la morfologia y localizacion de los defectos glenoideos existen distintas
clasificaciones en funcién del tipo de cirugia (primaria o revision). La clasificacién mas
utilizada en los defectos 6seos en la cirugia primaria es la de Walch et al modificada
(Imagen 4) (74) (76) y sus posteriores versiones que incluyen los subtipos BOy C2 (77)
(78). La clasificacion descrita por Sirveaux et al cataloga los defectos de la artropatia del
manguito rotador en el plano coronal (Imagen 5) (79) (80)

B3

Imagen 4. Clasificacion de Walch modificada de defectos glenoideos.
Imagen obtenida de Bercik et al (76)
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Imagen 5. Clasificacion de Favard de defectos glenoideos imagen obtenida del articulo.
Imagen obtenida de Walch et al (81)

Habermayer et al (82) propuso una clasificacién complementaria centrada en valorar la
angulacion o tilt inferior de la cavidad glenoidea permitiendo evaluar el déficit éseo

inferior y superior (Imagen 6)
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Imagen 6. Clasificacién de Habermayer. Traza una linea desde el borde superior de la glena al
borde inferior y se compara con una segunda linea vertical desde la apdfisis coracoides. En el
Tipo 0 ambas lineas son paralelas. En el tipo 1 la interseccion de las lineas se produce por
debajo de la cavidad glenoidea. En el tipo 2 la interseccién de las lineas se produce en a nivel
de la cavidad glenoidea. En el tipo 3 la interseccion se produce a nivel de la apdfisis
coracoides. Imagen obtenida de Habermayer et al (82)

En relacién con los defectos en cirugia de revision, existen pocos estudios en los que se
precise la localizacion mas comun de dichos defectos. Esta variabilidad se debe en parte
a la complejidad inherente que presenta cada cirugia de revision y se refleja en las
multiples clasificaciones existentes a propdésito de estos defectos.

La clasificacion més extendida es la de Antuna et al que clasifica los defectos en funcion
de su localizacion (central, periférica o combinada) y su severidad. (83) (Imagen 7). Page
et al propuso una modificacién a la clasificacion de Antuna con la finalidad de evaluar la
necesidad de suplementacion 6sea en funcion del grado de afectacion de la boveda
glenoidea con hasta 8 combinaciones de defectos posibles (84) (Imagen 8).
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Imagen 7. Clasificacién de Antuna de defectos glenoideos en cirugia de revisién de prétesis
total de hombro. Imagen obtenida de Antuna et al (83)

33



Type
Contained

=50% =50%%

N
1?’

Type 1l

Uncontained
{Incomplete)

=50% Wall rim intact =50% Wall rim intact

Type 1N

Uncontained
(Complete)

<50% Wall rim =50% Wall rim

B2 SRH MHS Trust, DMI, GOZ101804 - B, All Rights Reserved 2002

Imagen 8. Clasificacion de defectos glenoideos de Antuna modificada. En el defecto tipo 1 o
contenido tanto la boveda como el reborde glenoideo se encuentran intactos y permiten la
reconstruccién mediante injerto impactado. El defecto no contenido o tipo 2 presenta una
afectacion de la béveda, pero no del reborde y puede convertirse en un defecto contenido. En el
defecto tipo 3 existe una afectacion de la boveda y el reborde glenoideo. Imagen obtenida de
Page et al (84)

El modelo boveda glenoidea propuesto por Williams y lannotti se centra en la evaluacion
del stock 6seo remanente en la glena clasificando los defectos en subcondral, en la béveda
y en el borde o marginal proponiendo opciones terapéuticas en funcién del defecto (85)
(Imagen 9)
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Imagen 9. Patrones de defectos glenoideos segtn el modelo de béveda glenoidea.
Imagen obtenida de Williams et al (85)

Sin embargo, las clasificaciones descritas anteriormente son principalmente descriptivas,
por tanto, no proveen al cirujano de herramientas para el manejo intraoperatorio de
defectos glenoideos ni de alternativas terapéuticas que favorezcan el éxito a largo plazo
de la cirugia protésica en pacientes con defectos 6seos glenoideos significativos.

En 2019 Gohlke y Werner propusieron una clasificacion de defectos glenoideos en
funcion de la estabilidad primaria que puede alcanzar el componente glenoideo de
revision de acuerdo con el stock 6seo disponible en la béveda glenoidea y disefian un
algoritmo sobre el tipo de implante méas adecuado para cada tipo de defecto (86) (Imagen
10) (Tabla 1)
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Imagen 10. Clasificacion de defectos glenoideos segin Gohlke y Werner. Tipo 1: Pérdida dsea
leve: centrada o excéntrica, version/inclinacion <10°, pérdida <40 % de la superficie articular
nativa. Tipo 2: Pérdida 6sea moderada: >40% de la superficie articular, pero la copa glenoidea
sigue intacta. Tipo 3: Pérdida Gsea excéntrica (periférica) severa: >20° version/inclinacion o
>50% de ancho. El caliz glenoideo ya no estd intacto. Tipo 4: Defecto dseo severo y
medializacién moderada por debajo del nivel de la base de la coracoides: sin embargo, el lecho
6seo nativo permite la fijacion de un teton central de al menos 10 mm de profundidad. Tipo 5:
Defecto d6seo severo y medializacion profunda: fractura por estrés o disrupcion hasta el cuello
glenoideo. Queda menos de 10 mm de profundidad en el hueso nativo para el anclaje. Imagen
obtenida de Gohlke et al (86)

3.2.4 Tratamiento de defectos 6seos glenoideos en cirugia de revision

El manejo de los defectos 6seos en la cirugia protésica de hombro supone un reto para el
cirujano. En las cirugias de revision, donde la presencia de defectos de gran tamarfio es
frecuente, supone un aumento en la complejidad del tratamiento. Se han descrito
maultiples opciones de tratamiento hemiartroplastia, metaglenas con aumentacion o
injertos glenoideos.

En cuanto al tamafio se refiere, aquellos defectos menores a 2mm o con una retroversion
glenoidea menor de 15° pueden ser tratados con fresado excéntrico de la glena (87) (88)
(89)

Sin embargo, en los defectos dseos de gran tamafio, superiores al 30% de la superficie
articular o una retroversion glenoidea mayor o igual a 15°, la bdveda glenoidea no tiene
el volumen suficiente para soportar el componente, por lo que es preferible el uso
hemiartroplastia, injertos 6seos glenoideos o metaglenas con aumentos (90).

La utilizacion de una hemiartroplastia es una técnica que consiste en la extraccion del
componente glenoideo, reconstruccion de la superficie articular glenoidea mediante
injerto 0seo y la colocacion de una hemiartroplastia sin reimplantacion del componente
glenoideo (91). El procedimiento no presenta una complejidad técnica elevada y puede
realizarse cuando existe un defecto 0seo importante en pacientes con baja demanda
funcional con el objetivo de aliviar el dolor. El hecho de no reimplantar un componente
glenoideo produce una excesiva medializacion de la cabeza humeral, esto que provoca
una disminucién del brazo de palanca del deltoides y el manguito rotador y como
consecuencia un deficit funcional de la articulacion especialmente durante la abduccion
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(92). Por tanto, la hemiartroplastia resulta una alternativa viable como cirugia de
salvamento en casos con defectos 6seos glenoideos no reconstruibles o inestabilidad
recalcitrante de RSA teniendo como alternativas la artroplastia de reseccion y la artrodesis
(91) (93).

El uso de injerto dseos para la reconstruccion de la superficie glenoidea y posterior
implantacion de un componente glenoideo, permite preservar el stock 6seo glenoideo y
controlar el offset articular evitando la excesiva medializacion o lateralizacion de la
cabeza humeral, un factor que podria desembocar en problemas de inestabilidad o rigidez.
Para el tratamiento de defectos 6seos mediante injertos glenoideos se han descrito el uso
de injerto esponjoso, autdlogos de cresta iliaca o aloinjertos de cabeza humeral. El uso
del injerto esponjoso queda reservado para defectos de pequefio tamafio mientras que los
otros dos tipos de injerto se utilizan en defectos de gran tamafio. La implantacion de una
artroplastia total anatomica sobre una glena suplementada con injerto 6seo ha demostrado
multiples complicaciones en los estudios a largo plazo (94) (95) (96). Entre las
complicaciones se han descrito resorcion del injerto, inestabilidad y hundimiento que han
desembocado en un aflojamiento precoz del componente glenoideo con el consecuente
fracaso del implante.

A pesar del creciente auge de esta técnica, no existen trabajos que evallen el porcentaje
y el tiempo de integracion del injerto. La mayoria de los estudios no definen los criterios
que utilizan para considerar un injerto totalmente integrado y emplean la radiografia
simple como técnica de imagen en el seguimiento postoperatorio, un procedimiento
subjetivo con elevada variabilidad interobservador. El uso de TC postoperatorio aporta
una mayor objetividad para evaluar la integracion del injerto (97) (98).

El uso de la artroplastia invertida como alternativa arroja resultados prometedores. El
disefio geométrico del componente glenoideo (teton central rigido) proporciona una
fuerza de compresion axial sobre el injerto que favorece su integracién. Ademas, permite
la fijacion del injerto a la glena mediante los propios tornillos del componente glenoideo.

Se ha demostrado que los implantes con superficie convexa del componente glenoideo
permiten un mayor contacto en comparacion con aquellos de superficie plana. Este hecho,
favorece que exista un menor desplazamiento del componente glenoideo cuando esta
sometido a fuerzas excéntricas. Segun el estudio de Anglin et al, el componente convexo
transmite fuerzas de compresion al estar sometido a estrés mecanico mientras que el
componente plano transmite fuerzas de cizallamiento (99).

Ademas, es preciso un implante que permita la insercion de tornillos con angulacién
variable. La divergencia de los tornillos ha resultado ser un factor mas importante en
términos de estabilidad que la longitud o el grosor de estos. El cirujano debe decidir
entre una configuracién alternativa o el uso de menos de 4 tornillos. No obstante,
estudios biomecanicos no han encontrado diferencias significativas en cuanto a
movimiento de componente glenoideo entre fijaciones de 2 y 4 tornillos (100). Ademas,
en el estudio de Bateman y Donald se ha registrado una integracion del injerto
satisfactoria mediante el uso de 2 tornillos (97). Sin embargo, si en defectos severos
existe un stock 6seo adecuado, algunos autores recomiendan el uso de un injerto
sobredimensionado fijado mediante 4 tornillos al presentar un mejor anclaje en el plano
horizontal (98).
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En cuanto al tetdn central, no se conoce la longitud necesaria que garantice una
estabilidad mecéanica adecuada. No obstante, existen trabajos que proponen que debe
tener un anclaje de como minimo 10 mm en hueso nativo (101)

Por tanto, resulta clave la evaluacion del tamafio, tipo de defecto y stock 6seo glenoideo
para la correcta reconstruccion de la interlinea articular nativa como reflejan Gohlke y
Werner en su algoritmo terapéutico (86) (Tabla 1). La reconstruccion articular
anatomica constituye un factor fundamental para la implantacion de la artroplastia
evitando complicaciones como inestabilidad, fijacion insuficiente, notching escapular o
alteracion de la cinematica articular al disminuir la tensién muscular del deltoides que
predisponen a un fracaso precoz de la protesis (102) (103).
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Defecto tipo 1

Cualquier tipo de implante

Defecto tipo 2

Relleno de defectos con un bloque
6seo autodlogo u homalogo. Si
todavia quedan superficies de
contacto para la placa base, basta
con rellenar con esponjosa
comprimida

Defecto tipo 3

Reconstruccion en uno o dos
tiempos segun la calidad del hueso,
el injerto planificado y la posibilidad
de anclar tornillos de bloqueo. Es
posible corregir una inclinacién o
versidn incorrecta con un bloque
Oseo subyacente o cufias metalicas

Defecto tipo 4

Reconstruccién, en uno o dos
tiempos, dependiendo de la
sustancia existente del lecho éseo
nativo con un bloque dseo

adicional. La medializacién de la
linea articular debe corregirse con
el bloque dseo interpuesto o un
disefio de placa base lateralizada

Defecto tipo 5

Se recomienda la reconstruccion en
dos tiempos ya que el anclaje
primario suele permanecer

inestable. Un aloinjerto estructural
(cabeza femoral homéloga) suele
ofrecer sustancia suficiente para la
necesaria reconstruccion de la linea
articular. Un implante especial con
anclaje individual es otra opcion

3
|

A V&Y

A b gAY

Tabla 1. Algoritmo terapéutico de tratamiento de defectos glenoideos. (86)
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En la bibliografia no existe un consenso sobre los criterios para la realizacion de la cirugia
de revision con injerto glenoideo en un tiempo. Aunque, la presencia de buena calidad
6sea, un apoyo del 70-75% del injerto sobre la boveda glenoidea nativa y que exista una
porcion del teton central o los tornillos en la glena nativa son los criterios que se utilizan
frecuentemente (104). Cuando existe un defecto 6seo masivo acompafado de fragilidad
Osea que imposibilita la implantacion del componente glenoideo se recomienda realizar
una revision en 2 tiempos mediante hemiartroplastia tipo CTA.

En el afio 2011 se introducen en el mercado las metaglenas con aumentos metalicos como
alternativa en el manejo de grandes defectos 6seos glenoideos (Imagen 11) (105). Se han
publicado series que presentan unos resultados clinicos y funcionales satisfactorios a
corto plazo (106) (107) equiparables a los injertos 6seos, con unas indicaciones similares
y la ventaja de reducir el tiempo quirargico y la necesidad de integracion que precisan los
injertos, algunos estudios también afirman que la cantidad resecada de hueso para la
implantacion de las metaglenas aumentadas es menor (108) . Sin embargo, los
suplementos metalicos producen una lateralizacion del centro de rotacion y las fuerzas
que actlan sobre el anclaje cambian, lo que significa que un brazo de palanca
desfavorable actla sobre la placa base y es posible que se produzca un aumento de la tasa
de aflojamiento, especialmente si el hueso nativo es débil. Con la introduccién de un
recubrimiento microporoso en la superficie trasera de la placa base lateralizada y la
fijacion con tornillos centrales, se intenta compensar el brazo de palanca desfavorable a
través de una mejor integracion dsea. No obstante, los estudios publicados solo reflejan
los resultados clinicos y radiolégicos de un seguimiento a corto plazo. Por tanto, no
existen suficientes estudios que valoren el resultado funcional a largo plazo y la
supervivencia de las metaglenas con aumentacion frente a los injertos éseos (105) (109).

Imagen 11. Metaglena con aumento posterosuperior.

Imagen obtenida de Michael et al (105)
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En los dltimos afos, se ha introducido el uso de implantes customizados para el
tratamiento de defectos glenoideos severos con resultados prometedores. El disefio y
manufactura de estos implantes se encuentra asistido por ordenador, por tanto, tienen la
capacidad potencial de corregir deformidades severas con una adecuada version
glenoidea preservando la mayor cantidad posible de stock 6seo sin las limitaciones que
tiene la suplementacion con injerto 6seo. Bodendorfer et al presentan en su serie
retrospectiva de casos una mejoria clinica significativa con un seguimiento de 24 meses
sin registrar complicaciones (110) . Sin embargo, en una serie similar Uri et al describen
una tasa de complicaciones elevada (111).

En conclusion, a la hora de abordar un defecto 6seo glenoideo en una cirugia protésica de
hombro resulta importante realizar un enfoque metodico. Segun la bibliografia actual, son
necesarios mas estudios para poder perfeccionar un algoritmo de tratamiento segun el tipo
y localizacion del defecto.
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3.3 Modelos biomecanicos para el estudio de la RTSA

Los modelos biomecénicos permiten analizar de forma aproximada el
comportamiento de estructuras del cuerpo humano cuando son sometidas a determinadas
condiciones. ElI modelaje en general puede dividirse en tedrico-numérico y fisico-
experimental.

Los modelos tedricos y su implementacion en programas de calculo numérico por
ordenador se utilizan ampliamente en todo tipo de problemas. EI modelo méas conocido
es el de los elementos finitos (FEM) existiendo una gran oferta de programas comerciales.
Cada uno de ellos tiene sus caracteristicas especificas, pero en general las operaciones
que realizan son similares y pueden resumirse en los siguientes pasos:

1.- Modelizacion de la morfologia de la estructura en estudio. En estructuras dseas, por
ejemplo, se parte de imagenes de tomografia computerizada.

2.- Division de la estructura en una malla de elementos de geometria regular conectados
entre si mediante puntos denominados nodos. En cada elemento se asume que una de las
variables mecénicas caracteristicas (tipicamente los desplazamientos) tiene un
comportamiento conocido representado por funciones matematicas sencillas (tipicamente
funciones polinémicas de coeficientes indeterminados)

3.- Introduccion de los datos referentes a las caracteristicas mecanicas de los materiales
constituyentes de la estructura

4.- Introduccién de los datos referentes a las condiciones de enlace entre los distintos
elementos estructurales

5.- Introduccion de los datos referentes a las fuerzas que acttan sobre la estructura

6.- Célculo de los coeficientes indeterminados de las funciones de desplazamiento
imponiendo condiciones de equilibrio a través de los teoremas asociados al mismo
(Teorema de la Energia Minima o Principio de los Trabajos Virtuales)

7.- Obtenida la solucién de desplazamiento se calcula el resto de las variables mecéanicas
(tipicamente tensiones y deformaciones)

8.- Presentaciones de resultados, habitualmente con representaciones gréaficas de la
estructura deformada y de las distintas variables en colores codificados

El FEM es una modelizacion y, lI6gicamente, su fiabilidad dependera del grado de
ajuste con la realidad. Los problemas biomecanicos presentan incertidumbres a todos los
niveles: morfologias complejas y cambiantes, materiales heterogéneos, anisotropos y de
comportamientos no lineales dependientes de multiples variables, condiciones de
contacto indefinidas entre superficies articulares naturales y protésicas, fuerzas
musculares y reacciones articulares de enorme variabilidad y redundancia, etc. Por tanto,
cualquier estudio por FEM en este campo debe complementarse y validarse con modelos
fisicos.
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Los modelos fisicos o experimentales pueden ser in vivo o in vitro. Los estudios
in vivo incorporan sensores que permiten medir variables fisicas asociadas al
comportamiento mecanico de las articulaciones. Actualmente existe una gran variedad de
técnicas, pero su utilizacion estd muy restringida a laboratorios especializados y con
disponibilidad de recursos. Mencionemos por ejemplo los estudios realizados con protesis
instrumentadas con microsensores dotados de sistemas inaldmbricos de alimentacion y
emision de sefal.

Los modelos fisicos in vitro, ademas de ser mas asequibles permiten realizar
estudios con mas garantias de control de variables. El uso de muestras de cadaver esta
muy limitado por razones éticas y de repetibilidad. Existen réplicas de huesos y otros
tejidos en material sintético con las suficientes garantias para que los resultados obtenidos
sean extrapolables a los materiales reales. Los sensores pueden ser de todo tipo y abarcan
practicamente todos los &mbitos de la Fisica. Dos de las técnicas mas asequibles y de méas
tradicion se basan en resistencias eléctricas adheridas a las muestras de ensayo (técnica
de Extensometria Eléctrica) y en réplicas transparentes de materiales poliméricos en
campos de luz polarizada (Fotoelasticidad).

Para el objetivo de esta tesis se necesita una técnica de campo continuo que
permita un analisis comparativo de las fuerzas internas presentes en los distintos
elementos naturales y protésicos de la articulacion del hombro sometida a la RTSA. El
Laboratorio de Resistencia de Materiales de la ETSII-UPM tiene una larga tradicion de
estudios biomecéanicos empleando la técnica de la Fotoelasticidad, incluyendo la variante
de congelacion de tensiones, que es especialmente idénea para este trabajo. Este
Laboratorio ha realizado ya trabajos sobre la articulacion del hombro (112). Aplicacion
de técnicas experimentales optomecéanicas de campo continuo para el anéalisis de
tensiones y deformaciones en la articulacion del hombro humano (113) (114)(115).
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3.4 Introduccion a la Fotoelasticidad

La fotoelasticidad es una técnica clasica de analisis experimental de tensiones mecanicas.
Se basa en el fendmeno 6Optico de franjas de interferencia asociado a las fuerzas interiores
provocadas por los estados de carga aplicados a modelos transparentes de estructuras
reales. Sus resultados estan constituidos por espectros de franjas coloreadas denominadas
isocrométicas, y permiten una interpretacion rapida e intuitiva incluso para personal no
especializado. Por ello, la fotoelasticidad es especialmente util en aplicaciones sobre
temas multidisciplinares. Uno de ellos es la biomecanica de las articulaciones humanas y
sus sustituciones protésicas. Efectivamente, con ensayos fotoelasticos sencillos pueden
realizarse estudios cualitativos de gran utilidad tanto a nivel formativo como de
investigacion.

La fotoelasticidad es una de las técnicas experimentales optomecéanicas de analisis de
tensiones mas antiguas. El principio basico de esta técnica se debe al descubrimiento
efectuado por David Brewster en 1816 cuando hizo pasar luz polarizada a través de una
pieza de vidrio cargada y observé que aparecia un contorno coloreado causado por las
tensiones presentes en la pieza; se trata de un fendmeno de interferencia de ondas de luz
polarizada, denominado birrefringencia artificial, que se da en distintos niveles en los
materiales amorfos transparentes.

La luz polarizada es aquélla en la que las ondas electromagnéticas que constituyen la luz
estan localizadas en planos preferentes. La luz polarizada més simple es la lineal (Figura
3), en ella las oscilaciones de las ondas estan recluidas en un tnico plano.

Plano de
polarizacion

ST
1]

Haz polarizado
linealmernte

Vector campo
eléctrico (E)

Direccion de
f propagAcian
de la uz /
|

Haz
incidente
3in
polarizar

Paolarizadar

Figura 3. Polarizacion lineal de la luz (116)
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Un material birrefringente, como el espato de Islandia, tiene la propiedad de descomponer
un haz de luz en dos componentes ortogonales y transmitirlas a diferentes velocidades

(Figura 4). Este fendmeno es conocido como birrefringencia o doble refraccion.

Figura 4. Descomposicion de la luz en dos ondas
en un material birrefringente (117)

Algunos materiales transparentes que no poseen esta propiedad se transforman
reversiblemente en birrefringentes al someterlos a cargas mecanicas. Los rayos de luz
viajan a distinta velocidad por el material, por lo que al emerger del mismo presentan un
desfase. Por tanto, su intensidad puede sumarse o restarse, dando lugar a fenémenos de
franjas de interferencia. Este fendmeno se denomina birrefringencia accidental. En un
ensayo fotoelastico las franjas de interferencia se visualizan con un montaje de elementos
Opticos como el indicado en la figura 5.

45



FOTOELASTICIDAD: birrefringencia accidental

Polarizador lineal Solido transparente sometido a tension
plana. Direcciones principales de tension

Vector eléctrico Eje optico

Fuente de luz |

-
7 <

Luz normal: el vector  Luz polarizada plana: el vector Luz polarizada eliptica: composicion de dos
eléctrico vibra en eléctrico vibra en un solo plano luces polarizadas planas ortogonales
todas direcciones

Modelo transparente
sometido a un estado
l plano de tension Primer polarizador

7
- @ i Fuente de luz

ENSAYO FOTOELASTICO

Segundo
polarizador

Registro de
imagen

Figura 5. Birrefringencia accidental y montaje de elementos dpticos en un ensayo
fotoelastico (Fuente: Laboratorio de Resistencia de Materiales ETSII-UPM)
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Estas franjas se denominan isocrométicas. Estan relacionadas con las intensidades de las
fuerzas interiores provocadas por las cargas. La expresion matematica de esta relacion es
la llamada Ley Optico-Tensional. En piezas planas de pequefio espesor en donde las
cargas exteriores y las fuerzas interiores estan contenidas en un plano (problema de
tension plana), la ley tiene la forma siguiente en cada punto:

S, - S . . . . . . L
1 2 = diferencia de las tensiones principales (son las intensidades maximas de las

fuerzas interiores y se expresan en unidades de fuerza dividida por drea: N/ mm? =
Mega Pascal)

N = orden de franja de la isocromatica (numero positivo adimensional)
f = factor de franja o sensibilidad 6ptica del material (N/mm)
e - espesor de la pieza (mm)

En la Imagen 12 a la izquierda se tiene la relacion color-orden de franja de cada

isocromatica cuando se emplea una fuente de luz blanca. A la derecha se indican los
ordenes de franja de las isocromaticas en una pieza comprimida verticalmente.
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Color observado Orden de franja (N)

negro 0
- gris 0,28
blanco 045
amarillo pdlido 0,60
naranja 0,80
rojo 0,90
Transicién rojo/azul 1
azul 1,08
azul-verde 1,22
amarillo 1,39
naranja 1,63
rosa-rojo 1,82
Transicién rojo/verde 2
verde 2,35
verde-amarillo 2,50
rojo 2,65
Transicion rojo/verde 3
- verde 3,10
rosado 3,65
~ Transicién rosado /verde 4
verde 4,15

Imagen 12. Ensayo fotoeldstico.
Izquierda: Tabla color-orden de franja de isocromatica
Derecha: ensayo fotoelastico con fuente de luz blanca
(Fuente: Laboratorio de Resistencia de Materiales ETSII-UPM)

Con la ley optico-tensional se obtiene, pues, una valoracion cuantitativa de las fuerzas
interiores desarrolladas en el material. La fotoelasticidad permite ademas una
interpretacion rapida e intuitiva que da una idea inmediata de como funciona una pieza,
qué zonas tienen mas riesgo de romperse y qué zonas estan descargadas. Para ello basta
con fijarse en la densidad de las franjas, las zonas en donde sean mas finas y concentradas
son las de mayores tensiones internas.

En la imagen 13 se indica un procedimiento para determinar el signo de las tensiones
paralelas a contornos de la pieza libres de cargas. Superponiendo una compresion en el
punto de interés, la evolucion de las isocromaticas revela el signo de las tensiones: si las
franjas se apartan del punto comprimido, la tension paralela al contorno es de traccion, y
si las franjas convergen al punto comprimido, la tension paralela al contorno es de
compresion. Esta comprobacion es importante porque las tensiones paralelas al contorno
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suelen ser las de mayor magnitud, y el comportamiento de muchos materiales, como el
tejido 0seo, es muy distinto seglin soporte tracciones 0 compresiones.

Superposicion de
una compresion
normal al borde

Tensiones de
borde: traccion a

la izquierda y
compresion a la
derecha

Imagen 13. Método de comprobacion del signo de las tensiones paralelas a contornos
libres de cargas exteriores (Fuente: Laboratorio de Resistencia de Materiales ETSII-
UPM)

En su version mas simple la Fotoelasticidad se aplica a problemas planos, es decir,
problemas en los que las variables mecénicas son independientes de una direccion. Existe
una variante que permite estudiar problemas tridimensionales, el denominado método de
congelacion de tensiones. Se basa en la aplicacion de un tratamiento térmico que
convierte en permanentes las deformaciones presentes en un modelo fotoelastico. Esto
permite estudiar el modelo libre del utillaje de anclaje y de transmision de cargas. Incluso
puede cortarse el modelo en laminas de pequefio espesor sin alterar el patron de
deformaciones bloqueadas, pudiendo asi estudiar las tensiones internas en modelos 3D.

Para ello, es necesario utilizar un polimero difasico como material fotoelastico, esto es,
un polimero termoestable como la resina epoxi. Durante la polimerizacion, se forma una
red de enlaces primarios largos y enlaces secundarios mas cortos que permiten resistir la
carga aplicada al polimero a temperatura ambiente. Cuando la temperatura del polimero
se eleva por encima de su temperatura de transicion vitrea, los enlaces secundarios se
rompen y los enlaces primarios se deforman elasticamente. Tras someter al polimero a un
enfriamiento lento, los enlaces secundarios se vuelven a formar dejando bloqueados los
enlaces primarios en la posicién en la que se deformaron al superar la temperatura critica.
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Se han realizado estudios fotoelasticos del hombro empleando el método fotoelastico de
congelacion de tensiones (113)(115)(118) (119).
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4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
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3.1- Justificacion del estudio

Durante las cirugias de revision de la artroplastia invertida de hombro es frecuente el
hallazgo de defectos glenoideos que precisan una suplementacion mediante el uso de
injertos 0seos.

Existen muchas dudas de tipo mecanico, tanto de la configuracion de la propia protesis
(numero de tornillos de anclaje y efecto sus distintas orientaciones y longitudes,
morfologia de la metaglena, efecto del tetdn central) asi como de la redistribucion de
tensiones internas provocada por la implantacion del injerto

Los estudios clinicos informan sobre el estado y la evolucién del paciente y el injerto,
pero es muy importante complementar esta informacion con estudios biomecanicos que
aporten una vision ingenieril del problema.

En este problema, los materiales biol6gicos presentan unas caracteristicas mecanicas muy
heterogéneas y variables, uniones atornilladas con elementos protésicos metalicos,
contactos entre piezas cuyas areas, intensidades y localizacion estan muy indefinidas,
fuerzas musculares y reacciones articulares también muy indefinidas. Por tanto,

se trata de un problema fuertemente no determinista que no admite soluciones puramente
teoricas o analiticas y exige un enfoque de tipo experimental.

Pueden emplearse modelos fisicos constituidos por réplicas de los elementos de la
articulacion y montajes que simulen las fuerzas exteriores.

La Fotoelasticidad en su variante de congelacion de tensiones permite una visualizacién
directa de las tensiones internas. Esta visualizacion es facilmente interpretable, de forma
inmediata e intuitiva, sin necesidad de complejos calculos matematicos.

Dentro de la colaboracion que se viene desarrollando desde hace afios entre el Servicio
de Traumatologia del Hospital Clinico San Carlos de Madrid y el Laboratorio de
Resistencia de Materiales de la Escuela Técnica Superior de Ingenieros Industriales de la
Universidad Politécnica de Madrid se han realizado ya varios trabajos de investigacion
aplicando la técnica de la Fotoelasticidad.

Por todo ello queda justificado el empleo de esta técnica para realizar el estudio
biomecanico de las cirugias de revision de la artroplastia invertida de hombro.
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5 HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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3.2- Hipodtesis y Objetivos

- Hipotesis:
Los modelos fisicos fotoelasticos en la variante de congelacion de tensiones permiten la
visualizacion y el analisis cualitativo de la biomecanica de la glenay el injerto cuyo patrén

de tensiones internas depende del tipo de injerto suplementado y el modelo protésico
empleado.

- Objetivos:

Desarrollo y aplicacion de técnicas fotoelasticas para el estudio biomecanico de las
fuerzas de tension presentes en glenas con defecto 6seo que precisan suplementacién
mediante injerto 6seo.

- Objetivos especificos:

1.- Estudio del patrén de cargas y tensiones existentes en los injertos utilizados para la
suplementacion de los defectos dseos glenoideos.

2.- Andlisis de la variacion de las tensiones en funcion del tipo de modelo protésico
utilizado.

3.-Determinar el grado de participacion del teton central en el anclaje de la protesis.

4.-Estudio de la correlacion de resultados fotoelasticos con casos clinicos de cirugia de
revision de protesis invertida de hombro.
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6 MATERIAL Y METODOS

57



58



6.1 Material y métodos ensayo de fotoelasticidad

El estudio se realiza mediante un disefio experimental y cualitativo con el propdsito de
analizar los patrones de tension en escapulas en las que se han generado dos tipos de
defectos en sus cavidades glenoideas y se han implantado dos modelos distintos de
protesis.

El uso de una metodologia cualitativa mediante el empleo de fotoelasticidad se propone
porque dicha técnica permite la visualizacion directa de los estados tensionales, asi como
una interpretacion sencilla e inmediata de los resultados (120).

6.1.1 Materiales

La fabricacidn de las réplicas de 6seas de humero y escapula se realiza con resina epoxi,
polimero termoestable y liquido a temperatura ambiente que solidifica al reaccionar con
un agente quimico endurecedor. ElI material resultante es homogéneo y presenta una
rigidez inferior a la del hueso cortical, pero es valido para estudios cualitativos de tipo
comparativo como los planteados en los objetivos de la tesis (121).

Material para los modelos de escapula, himero e injerto: Resina epoxi EPOFER de dos
componentes: EX401 + E432 (Feroca) que debe mezclarse de forma homogénea en una
proporcion 100:32 y presenta un tiempo de curado de 48-72 horas.

Material para la fabricacion de réplicas de elementos protésicos: resina de poliuretano
termoestable FEROPUR de dos componentes: PR55 + E55 (Feroca). Mezcla homogénea
en proporcion 1:1. Tiempo de curado: 5 minutos.

Material para la fabricacion de moldes: silicona SILASTIC 3481 Base + Catalizador
(Feroca).

Mediante ensayos de flexion en cinco puntos a temperatura ambiente y 60°C se determina
el médulo de Young de los materiales para poder establecer una comparacion con el
comportamiento elastico de los materiales reales (113). (Tabla 2)

Temperatura (2C) Poliuretano Epoxi
E medio (MPa) E medio (Mpa)
Ambiente (272C) 1.277,26 2.258,5
Superior a transicion vitrea (>602C) 353,8 17,3

Tabla 2. Modulo de Young (E) de los materiales
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Es importante tener en cuenta que el tejido 6seo es un tejido vivo, con propiedades
viscoelasticas y de caracteristicas heterogéneas que sufre un proceso de modificacion a
lo largo de la vida y cuyas caracteristicas varian con el envejecimiento o con las cargas a
las que se encuentre sometido (ley de Wolff). Ademas, esta constituido por tipos distintos
de tejido, el tejido 6seo cortical, el tejido 6seo esponjoso y a nivel articular se encuentra
asociado el tejido cartilaginoso. Debido a estos motivos resulta muy dificil reproducir de
forma exacta las caracteristicas del tejido 6seo en un laboratorio. En la tabla 3 se recogen
los modulos de Young de los tipos de tejido dseo y de los materiales protésicos (122).

Material E medio (MPa)
Hueso cortical 13.800
Hueso esponjoso 1.380
Titanio 96.00
Acero (cromo-cobalto-molibdeno) 230.000

Tabla 3. Médulo de Young (E) de téjidos 6seos y materiales protésicos

A continuacion, se calcula la relacion de rigidez entre los materiales sintéticos y se
compara con la relacion de rigidez existente entre los tejidos 6seos y los materiales
protésicos. (Tabla 4)

E resina poliuretano

- - = 20,45
E resina epoxi
Relacidn Hueso cortical Hueso esponjoso
E
dcero 16,67 166,67

Ehueso

Etitanio

6,96
Ehueso 69,56

Tabla 4. Relacion de rigidez entre materiales

60



De acuerdo con los resultados obtenidos en las relaciones de rigidez se puede concluir
que los materiales sintéticos por encima de su temperatura de transicion vitrea se
encuentran en el mismo orden de magnitud que la relacién del hueso cortical con el
material protésico y por tanto se aproximan a la realidad. Como consecuencia los
resultados obtenidos seran aplicables al hueso cortical que sera el objeto de estudio (113).
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6.1.2 Fabricacion de modelos fotoelasticos

Los modelos fotoelasticos del estudio se construyeron a partir de réplicas de huesos de
cadaveres de escapula y humero cedidos por el Centro de donacion de cuerpos y salas de
diseccion de la Universidad Complutense de Madrid. La fabricacion de modelos
fotoel&sticos se ha descrito y utilizado en proyectos anteriores (112) (121), utilizando
polimeros termoestables transparentes de resina epoxi con caracteristicas mecanicas y
Opticas adecuadas para visualizar los patrones de tensiones del modelo. Los modelos
obtenidos a partir de técnicas de reproduccion de huesos son validos para realizar estudios
de fotoelasticidad en 2D y en 3D (123).

Para llevar a cabo los ensayos de fotoelasticidad en 2D se ha elegido la técnica de montaje
de réplicas en hueso sintético debido a su mayor reproductibilidad, menor tiempo de
fabricacion, menor riesgo de posibles fracturas al realizar los ensayos de congelacion de
tensiones y mejor relacion-interaccion entre materiales.

6.1.2.1 Fabricacion de réplicas sintéticas de huesos de cadaveres mediante
dos técnicas de moldeo

De acuerdo con el analisis de las distintas técnicas de moldeo (113)(115) (123), se decide
el empleo de un moldeo en bloque para la pieza humeral y un moldeo de doble cara para
obtener una réplica mas precisa de la pieza de la escapula

6.1.2.1.1 Fabricacion de réplicas sintéticas de escapula

La fabricacion del molde de la escapula mediante la técnica de moldeo en dos partes se
detalla a continuacion:

A. Inicialmente, se construye el molde inferior colocando la escapula sobre una base
de plastilina de unos 3 cm de espesor en una pieza de contrachapado rectangular.
La elevacion permite una distribucion uniforme de la silicona.

B. A continuacién, se confina la pieza de contrachapado mediante una estructura
construida con bloques de plastico. Seguidamente, mediante el uso de plastilina o
cinta adhesiva se realiza un sellado de la estructura para evitar fugas de silicona
(Imagen 14)
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Imagen 14. Escapula sobre base de plastilina confinada en estructura
paralelepipédica

. Se realiza la mezcla de silicona (EASYL 3520) y agente catalizador (EASYCAT
20) con una relacion 100:5 en peso. Se mezcla de formo homogénea y se deja
reposar 10 minutos.

. Se vierte la mezcla desde una altura baja en forma de hilo continuo sobre la zona
trabajada.

. A las 48 horas, cuando la mezcla esta totalmente rigida, se elimina el

contrachapado y la plastilina.

. A continuacién, se procede a la fabricacion de la parte superior del molde. Se
repiten los apartados By C.

. Se fabrican bebederos (conductos por los que se vertera la resina en el molde) y
respiraderos (permiten la salida de aire de las cavidades del molde impidiendo que
se produzcan burbujas) adhiriendo boligrafos y/o palillos con plastilina para evitar
acumulaciones de aire en forma de burbujas. (Imagen 15)

Imagen 15. Fabricacion de bebederos en el molde para escépula
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H. Se lubrica la superficie con liquido desmoldeante con el objetivo de que esta parte
del molde de silicona no se adhiera a la parte inferior del molde.

I. Finalmente, se mantiene en reposo 48 horas hasta dar por finalizado el proceso
(Imagen 16)

Imagen 16. Moldes de silicona de escapula
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6.1.2.1.2 Fabricacion de réplica humeral

La fabricacién de la pieza humeral se llevo a cabo mediante un molde de una sola pieza,
técnica que se conoce como moldeo en bloque.

En primer lugar, se construye mediante tableros de contrachapado una estructura de base
rectangular que permita alojar el hueso. A continuacion, mediante la colocacion de
plastilina en la base de los huesos se consigue que se encuentren en una posicion elevada
para que se produzca una distribucion homogénea de la silicona. Se realiza la mezcla de
silicona y se vierte desde una altura baja en forma de hilo continuo. Al igual que en el
moldeo de doble cara es importante la realizacion de bebederos en el molde para evitar la
formacion de burbujas.

Una vez confeccionados los moldes se procede a la fabricacion de las réplicas 6seas en
resina epoxi. Las réplicas son extraidas de los moldes y mediante la herramienta multiusos
Dremel se realiza un pulido de las imperfecciones, en particular las generadas en las zonas
donde se sitdan los bebederos del molde.

6.1.2.1 Fabricacion de réplicas de protesis de revision Delta Xtend y Lima
SMR

En el estudio se utilizaron dos tipos de prétesis invertida: Lima SMR y Delta Xtend

Modelo Delta Xtend (Depuy Synthes)

El modelo Delta Xtend surge como evolucion del sistema Delta CTA en el afio 2007.
Mantiene caracteristicas presentes en el sistema predecesor e incluye innovaciones en
diferenciales con respecto a los modelos previos.

e EIl centro de rotacion se sitla en la superficie articular glenoidea para evitar el
pull-out de los tornillos que fijan el componente glenoideo (124).

e Optimizacion de la tension del masculo deltoides para maximizar el brazo de
palanca (124).

e Reduce el riesgo de notching escapular mediante la introduccién de modelos de
metaglenas excéntricas (125).

e Un angulo del cuello de 155° que aumenta la estabilidad (29).

e Favorece la preservacion de hueso a través de un disefio curvo del componente
glenoideo y un véastago humeral modular de menor diametro (125).

Se trata de una proétesis de hombro semiconstrefiida con dos tipos de vastagos, un
vastago modular que permite una fijacibn cementada o0 no cementada y otro
monobloque de fijacion cementada. El vastago modular consta de tres componentes
(vastago, cuello humeral y cipula humeral) mientras que el vastago monoblogue sélo
consta de vastago y cupula. EI componente glenoideo esta formado por una placa base
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con recubrimiento poroso de hidroxiapatita y la glenosfera en dos diametros distintos
y con disposicion estdndar o excéntrica. La fijacién del componente glenoideo se
realiza mediante un teton central y cuatro tornillos de 4,5 mm de didmetro que
permiten una angulacion de 10° en direccion divergente al teton central. En caso de
defectos glenoideos existen tetones centrales de mayor longitud (+ 10 y + 15 mm
sobre el tamafio estandar de 13,5 mm) que permiten el uso de injertos 0seos.

Componentes Caracteristicas
Hdmero Vastago Diametro: 14 mm
Cupula L: +6 mm
Componente glenoideo Placa base Estandar. Diametro: 34 mm
Glenosfera Estdndar. Didmetro: 38 mm
Tetdn central Largo: estandar 13,5mm +15 mm

Tabla 5. Componentes protesis Delta Xtend
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Modelo SMR (Lima)

El sistema SMR (Systema Multiplana Randelli;Lima-LTO San Daniele Fruili, Italia) fue
disefiado por el profesor Mario Randelli en 1994. El sistema SMR invierte la anatomia
natural del hombro aprovechando la geometria inversa y el brazo de palanca de un
deltoides intacto para restaurar el movimiento de la articulacién glenohumeral en
presencia de un déficit funcional del manguito rotador.

La modularidad del sistema SMR permite adaptar el implante a las condiciones del
paciente. EI componente humeral esta compuesto por tres elementos, un vastago que
puede ser cementado 0 no cementado, un cuerpo humeral invertido de metal y una ctpula
humeral que puede ser de polietileno o de cerdmica. En cuanto al componente glenoideo
estd formado por la placa base, un conector y la glenosfera.

Basado en la herencia clinica del sistema SMR, Axioma® TT Metal Back gracias a su
disefio y su estructura de titanio trabecular permite una fijacion primaria mas estable y
una mejor integracion bioldgica del implante. La fijacion del implante se consigue
mediante dos tornillos de 6,5 mm y un teton central. El teton central del modelo
AXIOMA® TT Metal-Back tiene un disefio cilindrico en su zona méas proximal y forma
conica en la parte distal. Ademaés, presenta diferentes longitudes que permiten una mejor
adaptacion del implante en funcion del tamafio y forma de la cavidad glenoidea y admiten
el uso concomitante de injertos 6seos. (Tabla 6)

Componentes Caracteristicas
Hamero Vastago D: 14 mm
Cupula L: +6 mm
Componente glenoideo Placa base L: AP: 25 mm
L: SI: 32 mm
Glenosfera Estandar: 36 mm
Tetdn central L: 29.3mm
Diametro: Prox: 12 mm Dis:
6.1mm

Tabla 6. Componentes prétesis Lima SMR
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Las réplicas se realizaron mediante la técnica de moldeo a doble cara porque como se ha
expuesto en el apartado anterior permite obtener una réplica de gran fidelidad al original.
La construccion de cada molde se realiza en los pasos que se han detallado en el apartado
6.1.2.1.1y que se ilustran mediante las imagenes 17 y 18.

Imagen 18. Moldeo a doble cara de componente protésico glenoideo

68



Una vez fabricados los moldes se procede a obtener las réplicas, para ello se utiliza resina
de poliuretano por su capacidad de reproducir detalles y su similitud con las
caracteristicas de los materiales plasticos que se utilizan en algunos componentes
protésicos.

Se debe calcular la cantidad de resina necesaria para cada molde. Para ello se llena de
agua el molde y a continuacién se mide en una probeta graduada mediante esta medida
preliminar se obtiene una cifra aproximada para realizar la mezcla de la resina.

Se realiza un sellado de los moldes para evitar fugas. Finalmente, mediante la herramienta
multiusos Dremel se eliminan las imperfecciones y rebabas de las piezas. (Imagen 19y
20)

Imagen 19 Réplica protesis Lima SMR
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Imagen 20 Réplica protesis Delta Xtend

6.1.2.2 Implantacion de protesis en modelos fotoelasticos

6.1.2.2.1 Implantacién de componente glenoideo

Se trazan dos lineas perpendiculares a través de los ejes principales, vertical y horizontal,
de la superficie articular de la glena para identificar el punto central de la misma. A
continuacion, se realiza el brocado perpendicular al punto central de la glena con una
broca de 1 mm (Dremel) para preparar el orificio central de cara a comenzar con el
fresado. Mediante la utilizacion de brocas de tamafios crecientes se aumenta el diametro
hasta que el orificio central alcanza un didmetro igual al del tetdn central del componente
glenoideo.

Posteriormente, se coloca el componente glenoideo y se impacta para obtener un contacto
homogéneo entre el fondo y la superficie de la glena/injerto. EI componente glenoideo
debe presentar una orientacion perpendicular a la superficie glenoidea o ligeramente
inferior para reproducir la maniobra quirdrgica que evita que exista un conflicto de
espacio escapulo- humeral (notching)

Finalmente, tras la implantacion del componente glenoideo se marcan en la superficie
articular los puntos de brocado de los tornillos de ambos modelos. EI modelo Lima SMR
tiene dos tornillos, uno inferior y otro superior, mientras que el modelo Delta Xtend tiene
4 tornillos de 4,5 mm de diametro (superior, anterior, inferior y posterior) es importante
evitar la salida hacia posterior del tornillo superior de ambos modelos, situacion que en
la practica clinica podria suponer una lesion del nervio supraescapular.

Finalmente se realiza el brocado de los orificios destinados a los tornillos y la
implantacion de estos.
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6.1.2.2.2 Implantacién de componente humeral

El ensamblaje del vastago humeral se realiza introduciendo la réplica de poliuretano en
el interior del molde. Se coloca plastilina en la zona proximal de la réplica protésica
humeral para simular el corte correspondiente a la osteotomia de la cabeza. En la punta
distal del vastago también se colocaba una guia de forma que actuara como centrador del
vastago en el canal (Imagen 21). La utilizacion de una técnica de implantacién similar a
la préctica quirargica mediante un brocado progresivo del canal humeral provoca
complicaciones relativamente frecuentes como fracturas de la réplica humeral durante el
brocado (113)(115).

]

Imagen 21. En la imagen superior se muestra una réplica de vastago humeral antes de ser
introducida en molde humeral. En la imagen inferior el resultado final del proceso de
implantacion del vastago humeral. Imagen obtenida de (113) (115).

La técnica descrita permite un mejor acoplamiento del vastago en el canal humeral y una
mayor rapidez y reproductibilidad.
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6.1.3 Fabricacion de modelos de defectos glenoideos
6.1.3.1 Generacion y suplementacion de defecto central

Para la generacion de un defecto central similar al que aparece en las cirugias de revision,
se realiza un corte paralelo a la superficie articular glenoidea de 2 cm de espesor.
Posteriormente se coloca una seccidn de resina epoxi de grosor homogéneo a modo de
aloinjerto. (Imagen 22)

Sobre el conjunto escapula/aloinjerto se procede a la implantacion del componente
glenoideo como se detalla en el apartado 6.1.2.2.1

Imagen 22. Réplica de prétesis Lima SMR implantada sobre modelo fotoel&stico de escapula
con defecto central.
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6.1.3.2 Generacion y suplementacion de defecto superior

Para la generacién de un defecto superior similar al que puede aparecer en la cirugia, se
realiza un corte trapezoidal sobre la superficie articular de la escapula siendo de un grosor
aproximado de 2 cm en la parte superior y un espesor decreciente a medida hasta alcanzar
1 cm en la region inferior

Se coloca una seccion de resina epoxi con forma trapezoidal y dimensiones similares a
las del fragmento de superficie escapular cortado, a modo de aloinjerto para suplir el
defecto generado (Imagen 23).

Imagen 23. Generacién de defecto superior en modelo fotoelastico b) Suplementacién con
injerto superior e implantacion de protesis Lima SMR.
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6.1.4 Montaje de transmision de cargas
6.1.4.1 Montaje de carga de gravedad en abduccién de 90°

Se trata de un modelo fisico simplificado, no se representan todas las fuerzas musculares
implicadas en la abduccion a 90°. Se utilizan tres cargas de musculos agonistas (deltoides,
supraespinoso y subescapular). El deltoides y el supraespinoso son los muasculos que
tienen una mayor participacion en la abduccion del brazo y el subescapular es necesario
para la estabilizacion del montaje (Figura 6).

clavicula

Pa  Fa — Subescapular

Ps F« — Supraespinoso

Pc Fc —s Deltoides

Figura 6. Modelo de fuerzas musculares que intervienen en el equilibrio a 90°(113).

Para calcular las cargas se emplearon los resultados de los experimentos en posicién de equilibrio
del estudio cinematico de Almeida et al donde se obtuvieron los siguientes resultados (126) (Tabla
7) (Figura 7).

Musculo Fuerza (N) Peso (g)
Deltoides (C) 4,067+0,346 415+33,630
Supraespinoso (B) 3,283%0,262 335+25,525
Subescapular (A) 2,625+0,789 268176,717

Tabla 7. Calculo de fuerzas
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El modelo se construye con las réplicas dseas de himero y escapula sobre las que se han
implantado réplicas protésicas segun la técnica descrita en el apartado 6.1.2. Se realizan
perforaciones en los puntos de las réplicas 6seas donde se aplicaran las fuerzas. En dichas
perforaciones, se colocan anclajes que permiten guiar las cargas conservando el angulo
de inclinacion necesario para simular la accion de los masculos de la articulacion del

Poligono de equilibrio de fuerzas (proyeccion en el plano frontal):

Supraespinoso
Subescapular (335g)

(268g)

Deltoides
(415g)

Peso del modelo
de himero

(183¢) Reaccidn articular (cavidad glenocidea)

(980g)

Figura 7. Poligono de equilibrio de fuerzas en plano frontal

hombro (Imagen 24).

Imagen 24. Montaje en equilibrio de abduccion a 90°. Fa: vector de fuerza de musculo
subescapular. Fb: vector de fuerza masculo supraespinoso. Fc: vector de fuerza de masculo

deltoides.
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6.1.5 Ensayo y tratamiento térmico

Lareplica de la escapula se confina entre dos placas metalicas mediante tornillos y tuercas
y se ensambla a la estructura de la cdmara isoterma (Imagen 25). La cdmara isoterma esta
formada por cuatro paneles de metacrilato transparente sobre una estructura de regletas
metalicas que permite la conservacion de la temperatura. La fijacion de la escépula es
necesaria debido a la baja rigidez de la resina epoxy.

Imagen 25. Estructura de ensamblaje de la escapula en la caAmara isoterma
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A continuacién, se eleva la temperatura en el interior de la cAmara isoterma a través de
una fuente de calor externa con el objetivo de alcanzar 60°C, la temperatura de transicion
vitrea de la resina epoxy. Al alcanzar dicha temperatura se rompen los enlaces covalentes
secundarios del material, este hecho provoca la deformacion elastica de los enlaces
primarios. La temperatura en el interior de la cAmara isoterma se controla a través de una
sonda (Imagen 26).

Imagen 26. Camara isoterma. En el recuadro de la izquierda: Sonda de temperatura. En el
recuadro azul de la derecha fuente de calor.

No obstante, durante los primeros ensayos a temperaturas de trabajo superiores a los 45°C
se observaban deformaciones en el material. Cuando la temperatura ascendia por encima
de los 55°C el montaje colapsaba debido a que los anclajes incrustados en la escapula
encargados de guiar las cargas se desprendian o agrietaban el material del modelo
(Imagen 27).
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Imagen 27. Colapso de anclajes de cargas musculares

Para solucionarlo fue necesario guiar las cargas a través de la estructura de la camara
isoterma conservando el angulo de inclinacion de las cuerdas que simulaban los musculos
de la articulacion del hombro (Imagen 28). El disefio final permite la inmovilizacion de
la escapula asegurando la repetitividad de los ensayos.

Imagen 28. Cargas guiadas a través de la estructura de la cAmara isoterma

Una vez alcanzada la temperatura de transicion vitrea con un montaje estable, se lleva a
cabo un enfriamiento lento de forma que permite la formacion de nuevos enlaces
secundarios en el material, al formarse de nuevo los enlaces secundarios bloquean los
enlaces primarios en la posicion en la que se habian deformado con anterioridad.
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6.1.6 Registroy tratamiento de imagenes

Se planifican 5 secciones transversales de escapula por ensayo incluyendo el aloinjerto.
El corte de las secciones se realiza con una sierra de banda con refrigeracion por chorro
de agua. El espesor medio de las secciones es de 5mm. (Imagen 29)

Imagen 29. Planificacion de secciones transversales

A continuacion, se efectta un pulido de cada seccion en pafio rotatorio con albimina
hasta conseguir buena transparencia (Imagen 30).

Imagen 30. Pulido de las piezas
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Finalmente, el modelo se coloca en un polariscopio circular y se visualiza cada seccion
en un campo de luz blanca polarizada circularmente. El espectro de franjas de
isocromaéticas resultante se fotografia con una cdmara convencional (Imagen 31).

N

:.
|

i

|

Imagen 31. Visualizacion en polariscopio
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6.2 Estudio clinico

Se realizd un estudio retrospectivo de una serie de casos de pacientes intervenidos de un
recambio de artroplastia invertida de hombro que precisaron injerto 6seo durante la
cirugia. Los criterios de inclusion fueron: presentar una evaluacion funcional
preoperatoria (Constant, ASES y VAS) y un estudio radiografico completo (radiografia
y TC postoperatorio). Los criterios de exclusion fueron tener un seguimiento clinico
menor a 5 afos. Esta serie proviene de un estudio previo de nuestro grupo publicado en
el JSES en 2017 (98) en el que se analizaron los resultados a medio plazo con un
seguimiento medio de 2 afios de los injertos glenoideos en la artroplastia invertida de
hombro primaria y de revision.

La serie inicial de 2017 estaba formada por 11 pacientes con artroplastia de revision. Se
excluyeron del estudio 7 pacientes, 4 por pérdida de seguimiento y 3 por fracaso del
injerto durante el seguimiento a largo plazo (dos casos de infeccion y un caso de
desimplantacion glenoidea). Por tanto, se identificaron un total de 4 pacientes que fueron
intervenidos de artroplastia invertida de revision con injerto glenoideo asociado con un
seguimiento medio de 7 afios. Se realizé una evaluacién funcional mediante la escala de
Constant, ASES y VAS. Ademas, se evalud la flexion, abduccion, rotacion interna y
rotacion externa activa, parametros que fueron medidos mediante el uso de un
goniémetro.

Los pacientes fueron evaluados por dos examinadores independientes que no participaron
en la intervencion quirargica. Se utilizé el mismo protocolo que en la evaluacion
preoperatoria

El estudio radiogréfico al que fueron sometidos durante el estudio incluye radiografia
anteroposterior y transescapular para analizar la presencia de notching escapular,
aflojamiento glenoideo u otra evidencia de fracaso del implante y TC que permite valorar
la integracion del injerto, lisis alrededor del componente glenoideo y los tornillos que
sustentan la metaglena. El injerto se considera integrado si existen trabéculas dseas que
unen la superficie articular nativa con el injerto en los cortes coronales y axiales del TC.

Las complicaciones fueron registradas durante el seguimiento postoperatorio. Se
consideraron complicaciones aquellos eventos que produjeran una modificacion clinica o
radiografica lo suficientemente significativa como para afectar el resultado final.

Técnica quirdrgica

La totalidad de los pacientes fueron intervenidos por el mismo cirujano mediante un
abordaje deltopectoral. En el 100% de los casos se utiliz6 aloinjerto congelado (fémur o
tibia) en funcién de la disponibilidad existente en el banco de hueso institucional.
Mediante el TC preoperatorio se realizaba una planificacion preoperatoria que incluia una
estimacion del tamafio y localizacion del defecto. También se realiz6 una evaluacion
intraoperatoria del defecto glenoideo segun la clasificacion de Antuna et al para defectos
en cirugia de revision (83). En 2 pacientes se describio un defecto central (DC) mientras
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que en 2 pacientes el defecto era periférico de localizacion superior (DS) (Imagenes 32y
33).

Se utilizaron dos modelos de protesis Delta Xtend (DePuy Orthopaedics, Warsaw , IN
,USA) en 2 casos y SMR Modular Shoulder System with Axioma TT Metal Back
(Systema Multiplana Randelli, Lima-LTO, Italy) en 2 casos. En el 75% de los casos se
realizé un recambio en un tiempo. El Gnico recambio en dos tiempos fue secundario a una
infeccion protésica.

El estudio cumple con los requisitos establecidos en el Real Decreto 1090/2015 y fue
aprobado por el comité de ética del hospital. Todos los pacientes incluidos dieron su
consentimiento escrito para participar en el estudio.

Imagen 32. Imagen de TC preoperatorio de paciente con defecto glenoideo central (DC)
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Imagen 33. Imagen de TC preoperatorio de paciente con defecto glenoideo superior (DS)

83



7/ RESULTADOS
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7.1 Analisis e interpretacion de resultados de estudio de
fotoelasticidad

Se exponen, a continuacion, los resultados obtenidos tras la aplicacion de la técnica
experimental optomecéanica en su variante de congelacion de tensiones en 2 dimensiones.
Los resultados ilustran de forma cualitativa la distribucion de las tensiones presentes en
cada modelo: modelo con injerto central con protesis tipo Delta Xtend, modelo con injerto
central con prétesis Lima SMR, modelo con injerto superior con protesis tipo Delta
Xtend, modelo con injerto superior con protesis Lima SMR.

Se han realizado un total 12 ensayos en una posicion simplificada de carga de gravedad
de abduccion a 90°.:

e Seis ensayos en un modelo de defecto central
e Seis ensayos en un modelo de defecto superior.

De los seis ensayos efectuados en cada modelo de defecto, en tres se ha utilizado la
prétesis Delta Xtend y en los tres restantes la protesis Lima SMR. De forma que se han
realizado tres ensayos por modelo de prétesis y defecto glenoideo.
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7.1.1 Ensayos de carga de gravedad en abduccion a 90°. Modelo con
injerto para el defecto central

El modelo presenta un analisis cualitativo de la distribucion de tensiones existente en la
superficie articular glenoidea en la que se ha generado un defecto central, asi como en el
injerto que se utiliza para suplir el defecto, estando el hombro en una posicién de 90° de
abduccidn. Se lleva a cabo un analisis de fotoelasticidad en 2D de las secciones de la
superficie articular glenoidea y el injerto.

7.1.1.1 Modelo de protesis Delta Xtend
- Analisis injerto central

En las tres secciones existen concentraciones de tensiones alrededor de los tornillos. Son
tensiones de montaje que garantizan el anclaje del injerto. Se observan extensas areas
periféricas descargadas. No se aprecian tensiones significativas de contacto en el contorno
del tetdn central. Las tensiones debidas a la carga transmitida por la cabeza humeral son
muy inferiores y se superponen a las de anclaje. Sin embargo, cabe destacar la poca
reproductibilidad entre los distintos ensayos (Imagen 34).

ENSAYO 1 ENSAYO 2 ENSAYO 3

Imagen 34. Secciones de injerto central correspondientes a Ensayos 1,2 y 3 de modelo
protesico Delta Xtend.
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A continuacion, se procede al analisis por separado de las secciones de los injertos de los
tres ensayos.

En la Imagen 35 se aprecia un reparto heterogéneo de las tensiones, presentando mayor
concentracion a nivel de los tornillos horizontales, sin apreciarse tensiones alrededor del
teton central. En las areas periféricas del injerto no se registraron tensiones.

No se aprecian
tensiones
significativas

alrededor del teton
central

Imagen 35. Seccion injerto central Ensayo 1 modelo Delta Xtend
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En la Imagen 36 se observa una mayor concentracion de tensiones en el tornillo superior
y en el tornillo horizontal posterior. El teton central no transmite carga. A nivel
periférico también se observan extensas areas descargadas.

No se aprecian
tensiones
significativas

alrededor del teton
central

Imagen 36. Seccidn injerto central Ensayo 2 modelo protésico Delta Xtend
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En la imagen 37 se aprecia una mayor concentracion de tensiones alrededor de los
tornillos verticales y del tornillo horizontal posterior, no se aprecian tensiones
significativas alrededor del vastago. En la periferia existen amplias zonas sin carga.

No se aprecian
tensiones
significativas

alrededor del teton
central

Imagen 37. Seccidn injerto central Ensayo 3 modelo protésico Delta Xtend
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-Analisis cavidad glenoidea

En la Imagen 38 se recogen las cinco secciones realizadas sobre la cavidad glenoidea de
cada uno de los tres ensayos con defecto central expuestos con anterioridad. Se observan
tensiones de anclaje distribuidas de forma irregular en toda la longitud de los tornillos.
En las secciones del Ensayo 1, se observa una menor concentracion de tensiones en torno
al orificio del tornillo superior en comparacion con el resto de los tornillos. Este fendmeno
es especialmente notable en la seccion 2 la cual presenta niveles bajos de tension en el
tornillo superior y lateral izquierdo, asi como contacto local con el injerto en el borde
inferior (Imagen 39). Se aprecian ocasionales tensiones de contacto en el taladro central.
Se aprecia una mayor similitud en la distribucidn de tensiones en los ensayos 2 y 3 siendo
ligeramente superiores las tensiones soportadas por los tornillos verticales (Imagen 41).

Ensayo 1

Ensayo 2

Ensayo 3

Imagen 38. Secciones de cavidad glenoidea en modelo de injerto central con prétesis modelo
Delta Xtend
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En la Imagen 39 se aprecia mayor concentracion de tensiones en torno al tornillo lateral
posterior y al tornillo inferior. En la zona inferior de la seccion se evidencia una zona de
contacto local con el injerto. Las zonas periféricas superiores se encuentran descargadas.

Niveles bajos de
tension alrededor de
tornillo superior y
lateral izquierdo

Imagen 39. Secci6n 2 de cavidad glenoidea de Ensayo 1 de defecto central prétesis Delta Xtend
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En las secciones 5 los extremos de los tornillos laterales se encuentran al nivel del
contorno del modelo (Imagen 40).

Imagen 40. Seccion 5 de Ensayos 1, 2 y 3 con defecto central de protesis Delta Xtend

93



Imagen 41. Secciones 2 y 3 de ensayos 2 y 3. Las imagenes de la fila superior corresponden a
las secciones 2y 3 del ensayo 2. Las imagenes de la fila inferior corresponden a las secciones 2
y 3 del ensayo 3.
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7.1.1.2 Modelo de protesis Lima SMR
-Analisis injerto central

En la Imagen 42 se observan concentraciones de tensiones de anclaje alrededor de los
tornillos presentando tensiones claramente superiores en el Ensayo 3. En los ensayos 1y
2 no se aprecian tensiones en torno al vastago central. Sin embargo, en el Ensayo 3
aparecen ligeras tensiones de contacto en los bordes izquierdos y derechos del taladro
central. Se aprecian extensas areas descargadas en la periferia del injerto. El injerto queda
con un grado de anclaje inferior al que se obtiene con la Prétesis Delta Xtend.

ENSAYO 1 ENSAYO 2 ENSAYO 3

Imagen 42. Secciones de injerto central de Ensayos 1, 2 y 3 con el modelo protésico Lima SMR
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A continuacion, se procede al analisis por separado de las secciones de los injertos de los
tres Ensayos.

En la Imagen 43 las lineas de tension se concentran en torno a los tornillos superior e
inferior sin apreciarse tensiones en torno al teton central. En cuanto al tornillo inferior,
existe una tendencia a presentar una mayor cantidad de lineas de tension en la mitad
superior de la circunferencia. Se evidencian extensas areas carentes de carga en la
periferia de la seccion.

No se aprecian
tensiones
significativas
alrededor del teton

Imagen 43. Seccion de injerto central Ensayo 1 modelo protésico Lima SMR.
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En la Imagen 44 se aprecia que las tensiones de anclaje se distribuyen alrededor de los
orificios correspondientes a los tornillos superior e inferior presentando este Gltimo una
mayor concentracion de tensiones en su mitad superior. No se aprecian tensiones
significativas en torno al teton central. En la periferia se aprecian extensas areas
descargadas.

No se aprecian
tensiones
significativas
alrededor del teton

Imagen 44. Seccion de injerto central Ensayo 2 modelo protésico Lima SMR.
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En la Imagen 45 las lineas de tension se concentran en torno a los tornillos superior e
inferior. Se aprecian ligeras tensiones alrededor del teton central en los bordes izquierdo
y derecho. La zona periférica del injerto muestra extensas areas sin carga.

Ligeras tensiones de
contacto en los
bordes izquierdos y
derechos del

Imagen 45. Seccion de injerto central Ensayo 3 modelo protésico Lima SMR.
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-Analisis cavidad glenoidea

En la Imagen 46 se recogen las cinco secciones realizadas sobre la cavidad glenoidea de
los ensayos de defecto central con protesis Lima SMR. Se observan tensiones de anclaje
distribuidas de forma irregular en toda la longitud de los tornillos. En los Ensayos 1y 2,
la presidn del tornillo pasa progresivamente de estar dirigida hacia abajo (Secciones 2 'y
3) a hacia arriba (Secciones 4 y 5). Las tensiones de anclaje son claramente inferiores
respecto a las de la Protesis Delta Xtend. No hay tensiones de contacto en el taladro
central (Imagen 47).

Imagen 46. Secciones de cavidad glenoidea de modelo de defecto central con implantacién de
protesis Lima SMR
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Ensayo 1

Ensayo 2

Imagen 47. Comparativa de secciones 2 y 3 (a la izquierda de la imagen) de Ensayos 1y 2 con
respecto a secciones 4 y 5 de Ensayos 1y 2 (a la derecha de la imagen)
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7.1.2 Ensayos de carga de gravedad en abduccién a 90°. Modelo con
injerto para el defecto superior

El modelo presenta un analisis cualitativo de la distribucion de tensiones existente en la
superficie articular glenoidea en la que se ha generado un defecto superior, asi como en
el injerto que se utiliza para suplir el defecto, estando el hombro en una posicion de 90°
de abduccion. Se lleva a cabo un analisis de fotoelasticidad en 2D de las secciones de la
superficie articular glenoidea y el injerto

7.1.2.1 Modelo de protesis Delta Xtend
-Analisis injerto

En la Imagen 48 se exponen los resultados del analisis fotoelastico del modelo de injerto
superior con protesis Delta Xtend. Se aprecia una gran diferencia de tensiones de anclaje
entre el Ensayo 1y los Ensayos 2 y 3. Se debe a que la orientacion de los tornillos es mas
oblicua en los modelos de los Ensayos 2 y 3. Las tensiones mas importantes se concentran
en los tornillos laterales (Imagen 48). En los injertos de los Ensayos 2 y 3 se aprecia una
menor superficie periférica descargada. En el Ensayo 1 se aprecian tensiones en torno al
teton central en su zona superior que no aparecen en los Ensayos 2 'y 3.

ENSAYO 1 ENSAYO 2 ENSAYO 3

Imagen 48. Secciones de injerto superior de Ensayos 1, 2 y 3 con modelo protésico Delta Xtend
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En la Imagen 49 alrededor de los tornillos laterales se aprecia una mayor concentracion
de tensiones, especialmente en el tornillo lateral anterior. En torno a la region superior
del taladro central existen zonas de contacto local. En la periferia, el injerto presenta
extensas areas sin carga.

Ligeras tensiones
de contacto en
torno al taladro

central

Imagen 49. Seccion de injerto superior de Ensayo 1 con modelo protésico Delta Xtend
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La Imagen 50 muestra una distribucién homogénea de tensiones de anclaje en torno a los
tornillos, presentando concentraciones de mayor entidad en torno a los tornillos laterales.
A nivel inferior se aprecia un area sin carga tensional.

Imagen 50. Secciones de injerto superior de Ensayos 2 con modelo protésico Delta Xtend
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En la Imagen 51 se aprecia la concentracion de tensiones en torno a los tornillos siendo
de mayor entidad a nivel de los tornillos laterales. En el margen superoanterior se aprecian
un &rea de contacto entre la metaglena y el injerto. Las areas periféricas inferior y
posterosuperior se encuentran descargadas.

Tensiones de
contacto metaglena/
injerto en areas
periféricas

Imagen 51. Seccidn injerto superior Ensayo 3 con modelo protésico Delta Xtend
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Ensayo 2

Ensayo 3

-Analisis cavidad glenoidea

En la Imagen 52 se recogen las imagenes del estudio fotoelastico sobre las cinco
secciones realizadas sobre la cavidad glenoidea con defecto superior y protesis Delta
Xtend. Se observan notables irregularidades en la orientacion de los tornillos. Por
ejemplo, en el modelo del Ensayo 1, los tornillos laterales giran en sentido antihorario al
profundizar. Aparecen ligeras tensiones de contacto en el taladro central que se localizan
en las cercanias del tornillo con menores niveles de tension de anclaje (Imagen 53). Se
aprecia una distribucion heterogénea de las tensiones alrededor de los tornillos entre los
modelos. En las secciones 5 los extremos de los tornillos laterales se encuentran al nivel
del contorno del modelo (Imagen 54).

Imagen 52. Secciones de cavidad glenoidea defecto superior con el modelo protésico Delta
Xtend
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Tensiones de contacto alrededor del taladro central

Imagen 53. Seccidn 2 de Ensayos 1y 2 y seccion 3 de ensayo 3 de cavidad glenoidea defecto
superior con el modelo protésico Delta Xtend
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Imagen 54. Seccién 5 de Ensayos 1, 2 y 3 de cavidad glenoidea defecto superior con el modelo
protésico Delta Xtend
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7.1.2.2 Modelo prétesis Lima SMR
-Analisis injerto

Se aprecia una mayor concentracion de tensiones alrededor de los tornillos (Imagen 55).
En el Ensayo 3 las tensiones de anclaje son claramente inferiores debido a que la
orientacion de los tornillos es menos oblicua que en los otros dos. Aparecen tensiones de
contacto alrededor del taladro central que son mas claras en el Ensayo 3 (Imagen 58). En
el Ensayo 2 aparece una zona de tensiones a la izquierda del taladro central debida
probablemente al contacto con la placa base de la prétesis (Imagen 57). Se evidencian
extensas areas periféricas sin carga. No se aprecian diferencias debidas al distinto tipo de
injerto.

ENSAYO 1 ENSAYO 2 ENSAYO 3

Imagen 55. Secciones de injerto superior de Ensayos 1, 2 y 3 con el modelo protésico Lima
SMR
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En la Imagen 56 las tensiones se concentran en torno a los tornillos verticales, se aprecia
un area de contacto con el taladro central en la region posterosuperior. En la periferia no
se evidencian tensiones

Tensiones de
contactoen torno a
taladro central

Imagen 56. Seccién de injerto superior de Ensayos 1 con el modelo protésico Lima SMR
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En la Imagen 57 se evidencia una concentracion de las tensiones de anclaje alrededor de
los tornillos verticales siendo de mayor intensidad en el tornillo inferior. En la region
anterior del injerto se aprecia un area de contacto con la base de la metaglena.

Tensiones de
contacto metaglena/
injerto en areas
periféricas

Imagen 57. Seccion de injerto superior de Ensayos 2 con el modelo protésico Lima SMR
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La magnitud de las tensiones de anclaje en los tornillos verticales es inferior a los Ensayos
1y 2 Entorno al taladro central se aprecian tensiones de contacto de mayor entidad en su
mitad superior. A nivel periférico no se aprecian tensiones de contacto con la metaglena.

Tensiones de
contactoen torno a
taladro central

Imagen 58. Seccion de injerto superior de Ensayos 3 con el modelo protésico Lima SMR
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Ensayo 1

Ensayo 2

-Analisis cavidad glenoidea

Se aprecian niveles de anclaje bajos en las secciones superficiales de los Ensayos 1y 3
(Imagen 59). Las tensiones alrededor de los tornillos aumentan a medida que se
profundiza en las secciones de la glena. Hay tensiones de contacto en el taladro central
muy localizadas y ligeras en los tres ensayos (Imagen 60). Los niveles de tension en el
ensayo 3 son inferiores a los de los ensayos 1y 2.

Imagen 59. Secciones de cavidad glenoidea defecto superior con el modelo protésico Lima SMR
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Ligeras tensiones de
contacto alrededor
del taladro central

Imagen 60. Secciones de cavidad glenoidea con defecto superior con el modelo protésico Lima.
En la fila superior secciones 2,3 y 5 del Ensayo 1. En la fila media secciones 2 y 3 del Ensayo
2. En lafila inferior secciones 2 y 3 del Ensayo 3
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7.2 Resultados estudio clinico

7.2.1 Resultados funcionales

El Constant medio preoperatorio fue de 20,62 y el postoperatorio a los 5 afios de
seguimiento fue 44,12. EI ASES medio preoperatorio fue de 20,66 y el postoperatorio de
53,31. En cuanto al balance articular, la antepulsion media a los 5 afios postquirargicos
fue de 80° frente a los 40° preoperatorios. Con respecto a la abduccién, la media
postoperatoria fue 15° mayor que la preoperatoria siendo 65° y 50° respectivamente. No
se obtuvieron diferencias significativas entre los pardmetros preoperatorios vy
postoperatorios a los 5 afios de seguimiento. Tabla 8.

N=4 Media Media postoperatoria con
preoperatoria seguimiento > de 5 afos
VAS 7,75 +/-0,5 3,2+/-2,6
Constant score 20,62 +/- 10,02 44,12 +/- 32,76
ASES score 20,66 +/-8,84 53,31 +/- 29,96
Antepulsién activa 409 +/- 40° 802 +/-76,1 ¢
Abduccidn activa 5092 +/- 31¢° 652 +/- 80,6 ¢
Rotacidn externa activa 2,52 +/- 52 7,52 +/- 59

Tabla 8. Valores medios preoperatorios y postoperatorios

7.2.2 Resultados radioldgicos

A los 5 afios postquirtrgicos se identifico un caso de reabsorcidn parcial del injerto,
notching escapular severo (grado IV de Sirveaux) y movilizacion del componente
glenoideo en el grupo de pacientes con defecto superior.

Los resultados radioldgicos a largo plazo (>5 afios) muestran una tasa de integracion del
injerto del 75%. A nivel del teton central se identifico lisis en 2 casos (50%) ambos
pertenecientes al grupo de defecto superior y con el modelo protésico Lima SMR. No se
aprecio lisis a nivel de los tornillos en los pacientes del grupo de defecto central, sin
embargo, se identificd un caso de lisis en ambos tornillos en un paciente portador de
artroplastia modelo Lima SMR con defecto prequirdrgico superior. La tasa de notching
fue del 50% siendo de grado severo (111/1V) en 1 paciente (25%) Tabla 9.
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Modelo Defecto pregx Causa inicial de TC > 5 afios postgx Imégenes
revision

LIMA DS Aflojamiento No lisis en tornillos.

glenoideo Teton: region de lisis en
zona anterioinferior Imagen 61
Injerto integrado.

Notching grado Il

LIMA DS Inestabilidad Lisis superior e inferior en
tornillo superior.

Lisis inferior en tornillo Imagen 62
inferior

Tetdn: Importante lisis en
tercio superior.
Resorcidn parte inferior
injerto

Notching severo (grado
V).

DELTA DC Infeccion No lisis en tornillos ni
teton Imagen 63
Injerto integrado

DELTA DC Desimplantacién No lisis en tornillos ni
tetdn Imagen 64
Injerto integrado

Tabla 9. Resultados radiogréaficos de pacientes con injerto glenoideo tras cirugia de revision.
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Imagen 61. Resultados TC defecto superior: a) Defecto superior preoperatorio b) Lisis en torno
a teton central en region anteroinferior ¢) No lisis en torno a tornillos. d) Injerto integrado.

Imagen 62. Resultados TC defecto superior: a) Defecto superior preoperatorio b) Lisis en torno
a teton central c) Resorcion de region inferior de injerto d) Lisis en torno a teton central y lisis
en ambos tornillos
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Imagen 63. Resultados TC defecto central: a) Defecto central preoperatorio b) No lisis en torno
a tetdn central c y d) Injerto integrado, no lisis en torno a tornillos

Imagen 64. Resultados TC defecto central: a) Defecto central preoperatorio b) No lisis en torno
a tetdn central ni tornillos ¢) Injerto integrado.
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8 DISCUSION
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8.1 Discusion e interpretacion de los resultados de
fotoelasticidad

En el modelo se han sustituido las reacciones tendinosas en escapula y clavicula por el
anclaje de la escapula al marco de carga con dos tornillos alejados de la zona glenoidea.
Logicamente, las tensiones internas en la zona de los anclajes artificiales son distintas a
las reales, pero para que se mantenga el equilibrio en abduccion las resultantes de fuerzas
y de momentos deben ser iguales en el modelo y en la realidad. Por tanto, las tensiones
en zonas alejadas como la glena seran equivalentes a las reales (Principio de Saint Venant
de Resistencia de Materiales)

El modelo de equilibrio con tres cables simulando las resultantes de las fuerzas
musculares es isostatico, es decir, es el que se consigue con el minimo numero de fuerzas
(tres no alineadas) y permite el calculo de la reaccion de la superficie glenoidea.

En realidad, actdan mas musculos y, ademas, la distribucion de fuerzas en las fibras de
cada musculo no es homogeénea. Se trata, pues, de un sistema redundante no determinista,
sin solucion analitica.

El modelo simplificado adoptado cumple las condiciones de ser determinado (se pueden
conocer todas las fuerzas), ser un estado de cargas representativo y dar lugar a un estado
de tensiones en la zona glenoidea analogo al real.

En cuanto a los materiales utilizados, se simula el tejido 6seo con resina epoxi y los
componentes protésicos con resina de poliuretano. Ambos son materiales poliméricos
homogéneos e isotropos.

La resina epoxi presenta grandes diferencias con el tejido 6seo, pero es un material valido
para un experimento de caracter comparativo y cualitativo.

Las magnitudes que se comparan son las tensiones internas en la zona glenoidea de la
escapula en funcion del tipo de protesis articular y del tipo de injerto empleado. En la
Tesis de Diego Almeida se demuestra que la relacion de rigideces entre la resina epoxi y
la de poliuretano a 60°C (temperatura de la congelacion de tensiones) es del orden de
magnitud de la existente entre el tejido dseo cortical y el titanio, con lo que los resultados
de los ensayos son extrapolables a los materiales reales (113).

Los tornillos del modelo son los mismos de la prétesis (titanio), por tanto, las tensiones
de anclaje en el modelo son superiores a las que se tendrian en caso de utilizar tornillos
de poliuretano, se ha descartado esta posibilidad por las dificultades de fabricacion y de
montaje.

El conjunto esta sometido a las tensiones de anclaje de los elementos protésicos y a la
carga transmitida por la cabeza humeral.

El componente esférico de la glena y la cabeza humeral constituyen una unién articulada
entre superficies de curvaturas inversas a las naturales. Puede considerarse que la
transmision de carga entre las mismas se produce mediante una fuerza puntual F normal
a las superficies de contacto (despreciando el rozamiento no hay componente tangencial)
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Como se ha dicho, dada la naturaleza no determinista del problema, no puede hallarse la
orientacion y el valor exacto de F para cada situacion. Sin embargo, el modelo
simplificado empleado permite un calculo representativo de la realidad. El valor hallado
en el modelo puede considerarse proporcional al real con un factor de proporcionalidad
igual al peso del brazo (aproximadamente un 5% del peso corporal).

Conocida F, el célculo de las fuerzas interiores en las diferentes zonas también resulta
imposible por las multiples incertidumbres del problema: rigidez local del material del
injerto y del tejido Oseo, reas y coeficientes de friccion de las superficies de contacto
entre elementos y tensiones de anclaje de los elementos de unién (tornillos y tetdn
central).

Asi, una modelizacion por elementos finitos deberia asumir datos de entrada alejados de
la realidad, como contactos homogéneos entre superficies, coeficientes de friccion nulos
0 constantes y caracteristicas simplificadas de heterogeneidad, anisotropia y
comportamientos a deformacion y rotura.

Con respecto a los resultados de los ensayos de fotoelasticidad, los analisis en 2D de las
secciones de injertos glenoideos muestran una baja repetibilidad presentando diferentes
resultados para un mismo tipo de ensayo, un hecho que concuerda con un problema no
determinista. Entre las posibles causas figura la diferente orientacién que presentan los
tornillos en cada modelo, un fendmeno que es relativamente frecuente durante la practica
quirdrgica.

En la serie de ensayos realizados sobre glenas con defecto central, la seccion
correspondiente al injerto con que es suplementado el defecto presenta una distribucion
heterogénea de tensiones en torno a los 4 tornillos en el modelo protésico Delta Xtend La
concentracion de tensiones es ligeramente superior en torno a los tornillos verticales y
horizontal posterior, sin registrarse tensiones significativas en torno al tetdn central, un
hecho que concuerda con estudios previos (113)(115).

En cuanto a la distribucién de cargas en el injerto central tras implantar el modelo Lima
SMR, las tensiones se concentran exclusivamente alrededor de los dos tornillos verticales
lo que otorga un grado de anclaje inferior al de la prétesis Delta Xtend. En ambos modelos
se evidencian extensas areas periféricas sin carga, un fendbmeno que puede estar en
relacién con la tendencia a sobredimensionar el injerto como se recomienda en algunos
estudios (98) (Imagen 65).
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Imagen 65. Comparativa injertos centrales. a) Seccion de injerto central de modelo de protesis
Delta Xtend en la que se aprecia una mayor concentracion de tensiones en torno a los tornillos
verticales b) Seccion de injerto central de modelo de prétesis Lima SMR, las tensiones se
concentran exclusivamente en torno a los tornillos verticales otorgando un nivel de anclaje
menor.

Con respecto al estudio de los modelos con injerto superior sobre los que se implanta la
protesis Delta Xtend se evidencia una mayor concentracion de tensiones en los taladros
laterales (anterior y posterior) (Imagen 66). En cambio, el modelo de prétesis Lima SMR
presenta un comportamiento similar al injerto central en cuanto a la distribucion de
tensiones alrededor de los tornillos, la concentracion de tensiones es superior a nivel del
tornillo inferior (Imagen 67). Destaca que en el modelo Lima SMR se aprecian tensiones
ocasionales en torno al teton central, sin ser de entidad suficiente como para otorgarles
una contribucién a la estabilidad del injerto. De igual manera que en las secciones
correspondientes a los injertos centrales, se aprecian grandes areas periféricas que carecen
de carga, un hecho mas evidente en el modelo Lima SMR.
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Imagen 66. Comparativos injertos superiores a) Seccién injerto superior modelo prétesis Delta
Xtend se evidencia una mayor concentracion de tensiones en torno a los tornillos laterales b)
Seccidn injerto superior modelo proétesis Lima SMR presenta una distribucion de tensiones en

torno a los tornillos verticales con contacto ocasional del teton central.

Imagen 67. Comparativa injertos central y superior Lima SMR: a) Seccién de injerto central
modelo Lima SMR b) Seccidn injerto superior modelo Lima SMR. En ambas secciones se
aprecia un comportamiento similar en cuanto a la distribucion de tensiones
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En cuanto a las secciones correspondientes a la cavidad glenoidea en el ensayo
experimental con un defecto central, el modelo protésico Delta Xtend presenta una mayor
concentracion de tensiones alrededor del tornillo vertical superior. El teton central no
transmite carga. En los resultados del estudio de congelacion de tensiones al implantar un
modelo protesico tipo Lima SMR se observan tensiones de anclaje distribuidas de forma
irregular en toda la longitud de los tornillos con predominio del tornillo superior. Las
tensiones de anclaje son inferiores con respecto a las de la protesis Delta Xtend. De igual
manera que en este modelo protésico no hay tensiones de contacto en el taladro central
(Imagen 68).

Imagen 68. Comparativa secciones glenoideas injerto central: a) Seccion de cavidad glenoidea
suplementada con injerto central modelo Delta Xtend donde se aprecia mayor concentracién de
tensiones en tornillos verticales de predominio superior b) Seccion de cavidad glenoidea
suplementada con injerto central modelo Lima SMR.

El andlisis de las secciones de cavidad glenoidea con defecto superior muestra una mayor
concentracion de tensiones en torno a los tornillos horizontales cuando se implanta el
modelo Delta Xtend (Imagen 69). Sin embargo, en las secciones correspondientes al
modelo Lima SMR el tornillo inferior es el que soporta una mayor cantidad de cargas
(Imagen 70). Al implantar este modelo protésico se aprecia un mayor contacto del teton
central que en el modelo Delta Xtend.
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Imagen 69. Secciones de cavidad glenoidea suplementada con injerto superior modelo Delta
Xtend. Se aprecia mayor concentracion de tensiones en tornillos laterales
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Imagen 70. Secciones de cavidad glenoidea suplementada con injerto superior modelo Lima
SMR. Se aprecia mayor concentracion de tensiones en el tornillo inferior

Por tanto, existe un cambio en la distribucion de cargas que soportan tanto los tornillos
como el tetdn central en funcion del tipo de defecto presente en la cavidad glenoidea y
del tipo de modelo protésico utilizado. En los defectos centrales la concentracion de
fuerzas es mayor en alrededor de los tornillos verticales mientras que en defectos
superiores las lineas isocromaticas presentan una mayor concentracion en torno a los
tornillos horizontales en el modelo Delta Xtend y el tornillo inferior en el modelo Lima
SMR (Imagen 71y 72). En este ultimo modelo, se aprecia en ambos tipos de defectos un
menor grado de anclaje tanto en el injerto como en la cavidad glenoidea y un mayor grado
de carga en torno al taladro central en comparacion con el modelo Delta Xtend (Imagen
71). También, en los dos modelos protésicos se aprecian extensas zonas del contorno de
la cavidad glenoidea que quedan descargadas, este efecto se visualiza méas notablemente
en la prétesis Lima SMR. (Imagen 72).
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Imagen 71. Comparativa de secciones glenoideas defecto central y superior con modelo Delta
Xtend: a) Secciones de cavidad glenoidea suplementada con injerto central modelo Delta Xtend
donde se aprecia mayor concentracion de tensiones en el tornillo superior b) Secciones de
cavidad glenoidea suplementada con injerto superior modelo Delta Xtend donde se aprecia
mayor concentracion de tensiones los tornillos laterales.

Imagen 72. Comparativa de secciones glenoideas defecto central y superior con modelo Lima
SMR:a) Seccidn de cavidad glenoidea suplementada con injerto central modelo Lima SMR
donde se aprecia mayor concentracion de tensiones en el tornillo superior b) Seccién de
cavidad glenoidea suplementada con injerto superior modelo Lima SMR donde se aprecia
mayor concentracion de tensiones en el tornillo inferior

Segun estudios previos de analisis en 2D sobre secciones de cavidad glenoidea (113). El
modelo Delta Xtend distribuye de mejor manera las tensiones, sin embargo, los tornillos
verticales, especialmente el proximo al tubérculo supraglenoideo, son los que transmiten
mas carga. Un hecho que se reproduce en los Ensayos 2 y 3 del modelo Delta Xtend sobre
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injerto central (Imagen 73). No obstante, cuando se realiza una suplementacion con
injerto superior son los tornillos laterales del modelo Delta Xtend los que presentan una
mayor concentracion de tensiones.

Imagen 73. Comparativa de secciones glenoidea sin defecto y con defecto central en modelo
Delta Xtend: a) Secciones de cavidad glenoidea sin suplementacién 6sea donde se aprecia
mayor concentracion de tensiones en torno a tornillos verticales. Imagen obtenida de Almeida
(113) b) Secciones de cavidad glenoidea suplementada con injerto central modelo Delta Xtend
donde se aprecia mayor concentracién de tensiones en tornillos verticales de predominio
superior

En el modelo Lima SMR, en los estudios previos de andlisis en 2D sobre cavidades
glenoideas no suplementadas se apreciaba una gran concentracion de tensiones en torno
a los tornillos siendo mayor en el tornillo superior (113)(115). Estos hallazgos son
similares a los que se describen en las secciones correspondientes a cavidades glenoideas
suplementadas con injerto central. Sin embargo, en las secciones correspondientes al
modelo con defecto superior es el tornillo inferior el que acumula una mayor
concentracion de tensiones (Imagen 74).
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Imagen 74. Secciones de cavidades glenoideas en las que se ha implantado una artroplastia
tipo Lima SMR: a) Seccién de cavidad glenoidea sin suplementacion 6sea donde se aprecia
una mayor concentracién de tensiones en torno al tornillo superior. Imagen obtenida de
Almeida (113) b) Seccién de cavidad glenoidea suplementada con injerto 6seo central cuyo
tornillo superior concentra una mayor cantidad de fuerzas tensiles c¢) Seccién de cavidad
glenoidea suplementada con injerto dseo superior en la cual el predominio de tensiones se sitlia
en el tornillo inferior.

Con respecto al tetdn central de ambos modelos protésicos los trabajos previos postulan
que tiene una funcion estabilizadora y de posicionamiento, pero sin responsabilidad
mecénica significativa. En los andlisis fotoelasticos realizados en las muestras con injerto
central se confirma la funcion estabilizadora del teton central sin tensiones significativas
en su contorno. Sin embargo, en las muestras correspondientes a los modelos de injerto
superior se aprecian frecuentes tensiones de contacto alrededor del taladro central,
especialmente en el modelo Lima SMR, si bien no son lo suficientemente significativas
para poder otorgar una funcion de soporte al tetdn central en estos modelos (Imagen 75).
Estos resultados coinciden con los estudios que otorgan a los implantes con tetdn central
una distribucion mas homogénea de las tensiones frente a los implantes con quilla central,
los cuales presentan una mayor concentracion de tension en la cavidad glenoidea y una
mayor tasa de cirugia de revision (127) (128).

No obstante, modelos experimentales que evalGan los micromovimientos presentes en un
conjunto protesis/escapula sometido a cargas ciclicas a 60° de abduccion, concluyen que
la presencia de un teton central de mayor longitud genera una mayor estabilidad en el
componente glenoideo. Especialmente, cuando la densidad Gsea es baja y si consigue un
anclaje en la cortical escapular (129) (130). Esta diferencia en cuanto a la funcion del
teton central, puede estar en relacion con el hecho de que nuestro estudio realiza una
evaluacion estatica en una posicion de abduccion de 90°, y los estudios mencionados
aplican una carga ciclica que simula la soportada por la protesis durante la realizacion de
las actividades basicas de la vida diaria, y por tanto, que el tetén central sea un
estabilizador cuya responsabilidad mecanica varie en funcion de la carga a la que es
sometido el conjunto.
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Ligeras tensiones de
contactoalrededor
del taladro central

Imagen 75. Secciones de cavidad glenoidea con defecto superior con el modelo protésico Lima
SMR. En la fila superior secciones 2,3y 5 del Ensayo 1. En la fila media secciones 2 y 3 del
Ensayo 2. En la fila inferior secciones 2 'y 3 del Ensayo 3

Los estudios de fotoelasticidad realizados en la cavidad glenoidea tras la implantacion de
una protesis muestran un aumento del estrés en el cuello de la glena (118) (131). Estos
resultados son similares a los obtenidos en este estudio, ya que, a pesar de la
heterogeneidad existente en la distribucion de tensiones en las zonas préximas a los
tornillos, se aprecia una mayor concentracion de estas en los tornillos verticales siendo el
tornillo superior préximo al tubérculo supraglenoideo el que presenta mas patrones de
isocromaticas, especialmente cuando se trata de un defecto central.

Los modelos fotoelasticos se modelaron utilizando un Gnico material (resina epoxi) por
lo que no se puede realizar una simulacién de la diferencia entre las tensiones que soporta
el hueso esponjoso y el hueso cortical. Se asume que los contornos de las secciones de
cavidad glenoidea corresponden a hueso cortical. No se registraron tensiones
significativas en los contornos de la cavidad glenoidea, salvo en algunas de las secciones
mas profundas donde los tornillos se encuentran al nivel del contorno.
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El modelo experimental presentado permite una evaluacion fiable de las tensiones
internas presentes en la cavidad glenoideay el injerto. Asi como una interpretacion visual
e intuitiva de las cargas o contactos existentes alrededor de los componentes protésicos,
como tornillos y teton central, o de contactos locales injerto-cavidad glenoidea. Sin
embargo, el hueso es un material que presenta un comportamiento biomecanico muy
complejo debido a su caracter heterogéneo, anisotropico y viscoelastico. La desventaja
del modelo es que asume que el hueso se comporta como un material isotrépico y
homogéneo. La aplicacion del estudio realizado reside en su utilizacion como
complemento de analisis bidimensional y tridimensional de modelos de elementos finitos
y otros métodos experimentales.
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8.2 Discusion estudio clinico

La presencia de defectos glenoideos en la cirugia protésica de revisién de hombro es un
hallazgo muy frecuente que supone un reto para el cirujano ortopédico. A diferencia de
la cirugia primaria, los defectos 6seos en la cirugia de revision son de mayor tamafio y
menos predecibles, un hecho que dificulta su tratamiento y la obtencion de un implante
estable a lo largo del tiempo. En nuestra serie, se analiza la supervivencia a largo plazo
(>5 afios) y los resultados clinicos de un grupo de pacientes intervenidos de artroplastia
invertida de revision que precisaron suplementacion mediante injertos dseo.

A nivel funcional los pacientes experimentaron una mejoria clinica en los parametros
estudiados (Constant, ASES, Flexion, Abduccidn, rotacion externa 'y VAS) con respecto
al estado preoperatorio. Sin embargo, con un tamafio muestral tan reducido no se puede
realizar un andlisis estadistico que arroje diferencias significativas en ninguno de los
valores. Si bien, la MCID (Mininal Important Clinical Difference) tras una cirugia de
artroplastia de hombro supone un incremento de 5,7 puntos en el Constant, un descenso
de 1,6 puntos en el VAS y un incremento del balance articular en flexién, abduccion y
rotacion externa activa de 12°, 7° y 3° respectivamente, se habria alcanzado la MCID en
todos los pardmetros estudiados (132).Werner et al también describié que los pacientes
experimentan una mejoria clinica importante cuando la puntuacion en la escala de ASES
aumenta en 23 puntos (133). No obstante, la mejoria experimentada es inferior a la que
se registro al afio postoperatorio en la misma serie en pacientes intervenidos de cirugia
de revision (98). La literatura publicada sobre el seguimiento a largo plazo de artroplastias
invertidas de revision es escasa, pero presenta unos resultados funcionales similares a los
de nuestra serie con un Constant medio de 39.5 a los 7 afios de seguimiento en el estudio
de Werner et al (134) y un VAS medio de 2 a los 10 afios de seguimiento en la serie de
Sheth et al en la cual combina artroplastias primarias y artroplastias de revision (135).

Con respecto a los hallazgos radiogréaficos, los pacientes con defecto central en los que se
ha implantado una artroplastia tipo Delta Xtend han presentado una integracién completa
del injerto sin lisis en torno a los tornillos ni el teton central. Por otra parte, los pacientes
con defecto superior y que fueron intervenidos mediante una artroplastia tipo Lima SMR
han presentado lisis en torno al tetdén central y notching escapular. En un caso se ha
registrado lisis en ambos tornillos y resorcion parcial de la parte inferior del injerto que
unido a notching severo ha provocado un aflojamiento tardio del implante (Imagen 76).
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Imagen 76. Notching escapular severo (grado 1V) y movilizacion de componente glenoideo

Con respecto a la utilizacion de injertos glenoideos en cirugia de revision los estudios
publicados en la literatura son escasos y heterogéneos en cuanto a resultados clinicos,
complicaciones y tasas de integracion del injerto. En el estudio de Wagner et al la tasa de
supervivencia a los 5 afios fue del 76% vy la tasa de revision por aflojamiento glenoideo
fue del 11% (136) . Kelly et al examind 28 pacientes que fueron intervenidos de
artroplastia de revision de los cuales 12 precisaron injertos estructurales registrando una
tasa de complicaciones del 50% y una tasa de revision del 23% en los primeros 3 afios de
seguimiento (137). Malhas et al con un seguimiento medio de 2 afios obtuvo una tasa de
integracion total o parcial del 93% con una tasa de revision del 16% (138). Malahias et
al en una revision sistematica, describen una tasa de supervivencia del implante del
78.9%, una tasa de no incorporacién del injerto del 12.2% y de reintervencion del 21.1%.
(139). Nuestra serie presenta una tasa de integracion del injerto del 75% a los 5 afios y
una tasa de reintervencion del 42 % si tenemos en cuenta los pacientes excluidos durante
el seguimiento por infeccién o aflojamiento precoz. Sin embargo, los estudios incluidos
en la revision sistemética exponen los resultados a corto plazo, no se incluy6 ningln
estudio con seguimiento a largo plazo.

Los resultados del presente estudio deben interpretarse teniendo en cuenta las limitaciones
que presenta. Se trata de un estudio retrospectivo sobre una serie inicial de pacientes muy
reducida y heterogénea en cuanto a causa de revision que ha experimentado notables
pérdidas durante el seguimiento a largo plazo. Este hecho dificulta en gran medida la
capacidad de extrapolar los resultados clinicos a la poblacién general.
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La mayor fortaleza del estudio es el tiempo de seguimiento medio de los pacientes ya que
apenas existen estudios en la literatura que presenten un seguimiento superior a 7 afios en
pacientes intervenidos de artroplastia invertida de revision. Otro de los puntos fuertes del
estudio es la metodologia para valorar la incorporacion del injerto mediante el uso del TC
que resulta un método mas preciso y menos sujeto a la variabilidad interobservador que
la radiografia simple.
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8.3 Discusion comparativa de estudio radioldgico y
fotoelastico

La serie de pacientes intervenidos de artroplastia invertida de revisién con injerto
glenoideo asociado con un seguimiento medio de 7 afios esta formada por 4 pacientes. En
2 pacientes se describié un defecto central (DC) mientras que en 2 pacientes el defecto
era periférico de localizacion superior (DS). Los pacientes con defecto central tenian
implantada una artroplastia modelo Delta Xtend mientras que en los pacientes que
presentaban un defecto superior el implante era una artroplastia modelo Lima SMR.

Los pacientes con defecto central y artroplastia tipo Delta Xtend presentaron durante el
seguimiento radiografico una integracion del injerto sin apreciarse lisis en torno a los
tornillos o el tetdn central. Un resultado que se corresponde con el estudio fotoelastico in
vitro donde se aprecian importantes tensiones de anclaje en torno a los tornillos que
favorecen la estabilidad del implante y la integracion del injerto sin registrarse lineas de
tension alrededor del tetdn central (Imagen 77).

Imagen 77. Resultados radiograficos y fotoelasticos defecto central modelo Delta Xtend:

a) Resultados radiogréficos de los pacientes con defecto central portadores de artroplastia tipo
Delta Xtend. No se aprecia lisis alrededor de los tornillos o el tetén central. b) Secciones de
injerto central y cavidad glenoidea del estudio de fotoelasticidad del modelo de defecto
glenoideo central en protesis tipo Delta Xtend donde se aprecian importantes tensiones de
anclaje en torno a los tornillos.

Con respecto a los pacientes defecto superior portadores de una artroplastia tipo Lima
SMR se registré durante el seguimiento radiografico un caso de desimplantacion tardia
(a los 6 afos) en el que se aprecia un notching grado IV vy lisis en torno a ambos tornillos
de predominio inferior, asi como lisis en torno al teton central lo que ha provocado el
fracaso del implante al presentar una debilidad de anclaje en su mitad inferior (Imagen
78). En el segundo paciente se registro lisis en la region anteroinferior del teton central
(Imagen 79). Ambos hallazgos se pueden correlacionar con los resultados obtenidos en
el modelo de defecto superior con artroplastia Lima SMR en el cual se describe una mayor
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concentracion de tensiones alrededor del tornillo inferior y se aprecian tensiones de
contacto en torno al teton central. (Imagen 80)

Imagen 78. Resultados radiogréficos de paciente con artroplastia tipo Lima SMR y defecto
superior. Se aprecia lisis en torno al teton central y ambos tornillos ligeramente mayor en
tornillo inferior.

Imagen 79. Resultados radiogréficos de paciente con artroplastia tipo Lima SMR y defecto
superior. Se aprecia pequefia zona de lisis en torno a region inferior de teton central. No se
aprecia lisis alrededor de tornillos.

Imagen 80. Resultados radiograficos y fotoelasticos defecto superior modelo Lima SMR:

a) Cortes de TC de cavidad glenoidea de pacientes con artroplastia Lima SMR y defecto
superior b) Secciones de cavidad glenoidea del estudio de fotoelasticidad del modelo de defecto
glenoideo superior en protesis tipo Lima SMR donde se aprecian tensiones de anclaje en torno
a los tornillos de predominio inferior y zonas de contacto con tetdn central.
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Sin embargo, durante el seguimiento se registré un caso de desimplantacion precoz de la
metaglena (a los 15 meses) de un paciente portador de una artroplastia tipo Delta Xtend
con defecto superior. En el estudio radiografico se aprecia un fracaso del implante debido
a una lisis a nivel del tornillo inferior y de la mitad inferior del tetdn central que provoca
una resorcion parcial de la parte inferior del injerto y un colapso del montaje (Imagen 81).
Este hecho difiere de los resultados obtenidos en el estudio fotoelastico realizado sobre
las secciones de cavidad glenoidea con defecto superior y modelo protésico tipo Delta
Xtend donde son los tornillos laterales los que concentran una mayor cantidad de fuerzas
tensiles y por tanto serian mas propensos a fracasar precozmente.

Imagen 81. Imagenes de estudio radiografico de desimplantacién precoz en paciente con
defecto superior y artroplastia tipo Delta Xtend.
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8.4 Directrices futuras

Este estudio supone una continuacion de la linea de investigacion abierta por los doctores
Laura Serrano y Diego Almeida en el estudio de fotoelasticidad de la articulacion
glenohumeral. El presente modelo permite realizar un analisis cualitativo de la
distribucion de tensiones presentes en cavidades glenoideas con dos tipos de defectos
0seos subsidiarios de suplementacion con injerto. En el futuro, se puede implementar el
modelo realizando ensayos fotoelasticos sobre cavidades glenoideas con defectos dseos
en otras localizaciones, con otros modelos protésicos u otras formas de suplementacion,
como implantes con aumentacion, y analizar si existen variaciones significativas en la
distribucion de cargas.

Asimismo, es posible realizar ensayos fotoelasticos en los que la posicion de la
articulacion glenohumeral sea distinta a la del equilibrio en abduccion a 90° para obtener
mas informacion sobre el comportamiento de las tensiones internas presentes en hiumero
y escapula tras implantar una artroplastia invertida de hombro.

El desarrollo de modelos fisicos numéricos, como los modelos de elementos finitos, que
permiten realizar un analisis cuantitativo del problema, puede permitir complementar la
informacion de carécter cualitativo que aportan los resultados de los ensayos de
fotoelasticidad.

De igual manera, mediante la realizacion de estudios clinicos de mayor tamafio muestral
que el presente en este proyecto, se podrian validar y correlacionar los resultados
obtenidos en los modelos fisicos experimentales y numéricos con la evolucion y
complicaciones que acontecen durante la préactica clinica habitual.
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9 CONCLUSIONES
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9.1 Conclusiones del estudio fotoelastico

En todos los casos aparecen tensiones, tanto en el injerto como en la escapula, que
aseguran la estabilidad primaria del conjunto. Las tensiones observadas son debidas
al anclaje de la protesis y a la carga transmitida en el ensayo siendo mucho mas
importantes las de anclaje que se concentran en las areas proximas a los taladros de
los tornillos, quedando extensas areas exteriores descargadas.

Las tensiones de anclaje son mucho mas importantes con la protesis Delta Xtend,
siendo, por tanto, mas segura su estabilidad e integracion. La prétesis Lima SMR
presenta una menor concentracion de tensiones al tener tres elementos de anclaje (dos
tornillos y teton central) localizados en un mismo plano.

El teton central apenas tiene funcion mecanica por falta de contacto con las paredes
del taladro central. En el injerto sélo aparecen ocasionalmente tensiones de contacto
con la protesis Lima SMR. En la escapula aparecen esporadicamente con ambas
protesis.

Los ensayos presentan baja repetibilidad, lo que es congruente con un problema no
determinista. La principal causa de dispersién de resultados son las diferencias de
orientacion de los tornillos en cada montaje, fendmeno habitual en la practica
quirdrgica.

9.2 Conclusiones del estudio clinico

El modelo de estudio de defectos glenoideos subsidiarios de suplementacion Gsea a través
de un analisis fotoelastico en 2D de secciones de la cavidad glenoidea, ofrece ciertas
similitudes con el comportamiento radiolégico a largo plazo en la préctica clinica. No
obstante, la heterogeneidad y el tamafio de la muestra clinica no permite establecer
correlaciones fuertes entre los resultados in vitro y los resultados in vivo.
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