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INTRODUCCIO

L'artrosi glenohumeral secundaria a la destruccid irreparable del manegot dels

rotadors pot provocar una espatlla dolorosa i pseudoparalitica®.

En aquesta situacio I'utilitzacié de prétesis no-constrenyides no ha donat un bon
resulta®®*. Per altra banda, les prétesis constrenyides tampoc han estat efectives, per
Ialt index d’afluixament del component de la glena que s’ha produit degut a la

lateralitzacié del centre de rotacio respecte I'escapula®®’®°,

L’any 1985 Paul Grammont introdueix millores biomecaniques en el disseny de la

1011 utilizant una protesi semi-constrenyida, que millora

protesi d’espatlla
considerablement els resultants respecte els dissenys previs, gracies al descensi a la

medialitzacié del centre de rotacié escapulo-humeral.

Tot i la millora considerable dels resultats funcionals dels pacients gracies a aquest
disseny, és un procés que no esta exent de complicacions. Una de les complicacions

més habituals és el conflicte escapular> 1> 16:17.18,19,20

S’han utilitzat diferents estrategies per minimitzar el conflicte escapulo-humeral,

algunes d’elles han incidit en el disseny de la protesi > 18212 23.24.25,26,27

Aquest treball analitza les diferencies que es produeixen en els resultats

postoperatoris utilitzant 2 tipus de protesi diferents.
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REVISIO | ACTUALITZACIO BIBLIOGRAFICA

2.1. RUPTURA MASIVA DEL MANEGOT

2.1.1. CUFF-TEAR ARTHROPATHY

L’any 1983, Charles Neer va descriure de forma extensa |’entitat clinica coneguda com
a Cuff-Tear Arthropathy, és a dir, I'artrosi glenohumeral secundaria a ruptura masiva

del manegot'.

Defineix aquesta entitat, com una ruptura massiva del manegot amb migracié superior
de I’humer proximal, i una disminucié de la distancia acromio-humeral amb erosié de
les tuberositats (femuralitzacid) de I'himer proximal i altres canvis artrosics en

I"articulacié glenohumeral.

Erosion and
Thin atrophic subacromial spur
cartilage A

\

Rounding of
Greater Tuberosity

Ascent of /
osteoporotic head |

Fig. 1. Patologia associada a una ruptura massiva del manegotl.
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En el seu article classic, posa les bases de les troballes a nivel clinic i radiologic:

A. Clinica:

- Dolor de llarg temps d’evolucid, que augmenta progressivament, i que empitjora per

la nit.

- Dolor que s’exacerba amb I’activitat.

- Inflamacié de I'espatlla, moltes vegades associada a una bursitis subacromial.

- Limitacié important de la movilitat activa, sobretot de I’elevacié anterior i de la

rotacio externa.

Fig. 2. Limitacié important de I'elevacié anterior activa.
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B. Radiologia:

- Col-lapse de la superificie articular de I’himer proximal amb disminucioé de I'espai

acromi-humeral.

- Artrosi de I'articulacié acromi-humeral.

- Esclerosi i petits osteofits a nivel de I'articulacié gleno-humeral.

Fig. 3. Canvis radiografics en el Cuff Tear Arthropathyl.
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2.1.2. CLASSIFICACIONS

2.1.2.1. CLASSIFICACIO DE HAMADA

L’any 1989 Hamada *® estableix una classificacié radiografica de les ruptures masives
del manegot, segons la distancia de I'interval acromi-humeral. Un espai acromi-
humeral de 6-7 mm és el limit inferior en espatlles no afectades de ruptura del

manegot. Diferencia 5 graus:

1. Tipus 1: interval acromi-humeral major de 6 mil-limetres.

9

Fig. 4. Tipus 1 de la classificacié d’Hamada. Distancia AH26mm 2,
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2. Tipus 2: interval acromi-humeral igual o menor a 5 mil-limetres.

Fig. 5. Tipus 2 de la classificaciéo d’"Hamada. Distancia AHS5mm 2,

3. Tipus 3: a les caracteristiques del tipus 2, s’afegeix I'acetabulitzacid, que
defineix com la deformitat céncava de la superficie inferior de I'acromion.
Té 2 subtipus; un és una deformitat excavada en I'acromion, i I'altre és la
deformitat formada per I'excessiva calcificacio al llarg del lligament

coracoacromial.

Fig. 6. Tipus 3 de la classificaciéo d’Hamada. Distancia AHS5mm, amb acetabularitzacié 2,

14
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4. Tipus 4: s’afegeix la disminucio de I’espai a I'articulacid gleno-humeral.

Més tard, Walch subdivideix aquest subtipus en 2 **:

A. Tipus 4 A: en aquest subtipus no hi ha acetabularitzacié.

Fig. 7. Tipus 4 A de la classificaciéo d’'Hamada. Artrosi glenohumeral, sense

. ., 29
acetabularitzacio .

B. Tipus 4 B: es dona I'acetabularitzacid.

Fig. 8. Tipus 4 A de la classificacié d’Hamada. Artrosi glenohumeral, amb

. ., 29
acetabularitzacié .
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5. Tipus 5: col-lapse del cap humeral.

Fig. 9. Tipus 5 de la classificacié d’Hamada. Col-lapse del cap humeral 2,
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2.1.2.2. CLASSIFICACIO DE SEEBAUER

Seebauer *° va proposar una classificacié radiografica de la ruptura masiva del

manegot.

Diferencia els 2 grups segons la preséncia de la migracié superior estatica del centre de
rotacid, la quantitat d’inestabilitat del centre de rotacid, i els canvis associats a les

estructures de I'arc coraco-acromial.

1. Tipus 1: no hi ha una migracid superior estatica del cap de I’humer.

A. Tipus 1A — CENTRAT ESTABLE: hi ha una acetabularitzacié de I'acromion i

una femuralitzacié del cap de I’lhimer.

Fig. 10. Tipus 1A de la classificacio de Seebauer. Cap centrat i estable 30

17
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B. Tipus 1B — CENTRAT MEDIALITZAT: hi ha una erosi6 a nivell de la glena.

Fig. 11. Tipus 1B de la classificacio de Seebauer. Cap centrat i medialitzat 30

2. Tipus 2: hi ha una migracio superior estatica del cap de I’himer.

A. Tipus 2A — DESCENTRAT MiNIMAMENT ESTABLE: hi ha una migracié
proximal significativa, pero encara relativament estabilitzada per

I’arc coraco-acromial.

Fig. 12. Tipus 2A de la classificacié de Seebauer. Cap descentrat minimament estable®®.

18
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B. Tipus 2B — DESCENTRAT INESTABLE: hi ha una pérdua total de
I’estabilitzacié de I'arc coraco-acromial, i el cap migra de forma

anterosuperior.

Fig 13. Tipus 2B de la classificacio de Seebauer. Cap descentrat inestable 0,

19
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2.1.2.3. CLASSIFICACIO DE FAVARD

Es una classificacié que fa referéncia a I’erosié que presenta la glena en una radiografia

anteroposterior *..

Els diferents tipus son:

- EO: hi ha una migracié superior del cap humeral sense erosio de la glena.
- E1: hi ha una erosié concéntrica de la glena.

- E2:l'erosid és limita a la part superior de la glenoides.

- E3:aquesta erosio s’extén fins a la part inferior de la glenoides.

- E4:l'erosid és limita a la part inferior de la glenoides.

L LETA

Fig. 14. Classificacio de Favard sobre I'erosio de la glena 31

20
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2.1.2.4. CLASSIFICACIO DE GOUTALLIER

Aquesta classificacié fa referencia a I'estat en que es troben els musculs que formen
part del manegot dels rotadors, i el grau de degeneracio, és a dir, infiltracié de greix

que pateixen **.

Els diferents graus soén:

- Estadi 0: muscul completament normal.

- Estadi 1: el muscul conté alguna linia de greix.

- Estadi 2: infiltracio de greix important, pero encara hi ha bastant més muscul
que greix.

- Estadi 3: hi ha tan greix com muscul.

- Estadi 4: hi ha més greix que muscul.

La classificacid de Goutallier esta basada en la TAC. També hi ha una classificacio

basada en la RNM *,

21
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2.1.3. TRACTAMENT

2.1.3.1. PROTESI TOTAL D’ESPATLLA

L’objectiu de I'intervencioé quirdrgica amb la protesi total d’espatlla és treure el dolor i

millorar la funcio, restituint anatdmicament les superficies articulars dels pacients
afectats d’artrosi glenohumeral. Es una protesi no-constrenyida, i permet a un
manegot i a una musculatura extrinseca sana restuarar la funcié de 'espatlla. En
aquesta situacio, els tendons del manegot rotador donen una estabilitat dinamica a

I’espatlla augmentant el mecanisme de concavitat-compressio a nivell de I'articualcio

La intervencié amb una protesi total anatdomica d’espatlla en presencia d’una ruptura

completa i irreparable del manegot déna resultats insatisfactoris >®’.

Fig. 15. Protesi total d’espatlla en ruptura masiva i irreparable de manegot.

La migracio superior del cap humeral protesic es veu sovint en les ruptures massives
del manegot, fent posible I'elevacio de I'espatlla només a través del movimentt
escapulotoracic, mentre que el moviment glenohumeral esta disminuit. A més a més

d’aquesta disminucié del moviment de I'espatlla, la translacié humeral incontrolada,

8
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provoca un augment de les forces a I'interfase os-glena, donant lloc a un rapid

afluixament i fallada del component glenoidal °.
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2.1.3.2. HEMIARTROPLASTIA

L’hemiartroplastia s’ha utilitzat pel tractament de la ruptura massiva del manegot per
prevenir I'afluixament a nivell de la glena que es déna en les protesis totals d’espatlla.
El seu Us no ha estat del tot satisfactori, degut a una funcié limitada i a una milloria

inconsistent del dolor .

us de I’"hemiartroplastia es recomana sobretot en els
casos tipus 12i 1B de la classificacié de Seebauer, en els quals al tenir un cap centrat es

pota conseguir una elevacié anterior d’entre 80 i 1002 *°.

Fig. 16. Hemiartroplastia d’espatlla.
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2.2. PROTESI INVERSA D’ESPATLLA

2.2.1. REVISIO HISTORICA

L'any 1985, Paul Grammont, va revolucionar el tractament de I'artrosi secundaria a
ruptura masiva del manegot, i la ruptura masiva irreparable del manegot, al introduir

canvis importants en un tipus de protesi, la protesi invertida ' *2

, que fins a aquells
moments no havia obtingut uns resultats satisfactoris, degut a I’alt index

d’afluixaments i complicacions mecaniques **.

La idea que va desenvolupar Paul Grammont no va ser fortuita, siné que va ser una
evolucié de diferents estudis durant més de 20 anys *. L’estudi de 'anatomia
comparativa, en concret I'adquisicié de la bipedestacio per I’'home, el va portar a
dissenyar una osteotomia amb traslacié-elevacié-rotacid de I'acromion per tractar les
ruptures croniques del manegot *°. Aquesta lateralitzacié de I’acromion provocava un
augment del component d’abduccié del deltoides, a la vegada que disminuia el
component d’elevacid. Aquesta troballa es va reafirmar més endavant amb un estudi
biomecanic, on va trobar que medialitzant el centre de rotacié de I'articulacio
glenohumeral, augmentava el brag¢ de palanca del deltoides, compensant la manca

d’activitat del supraespinds *’.

D’aquesta manera tenia 2 mecanismes que influien en el deltoides: o bé lateralitzant
I’acromion sense moure el centre de rotacio; o bé medialitzant el centre de rotacio

sense moure |'acromion.
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La primera protesi que incorporava la medialitzacié del centre de rotacié amb un

» 35

disseny invertit va ser el model “Ovoide” *, pero es va abandonar rapidament degut

als problemes d’inestabilitat que presentava.

Fig .17. Model “Ovoide” com a protesi invertida d’espatlla 3,

El seglient model que es va dissenyar va ser el model “Trompette”, format per un
component glenoidal, de 2/3 d’una esfera de 44 mil-limetres de diametre. Aquest
component de ceramica, estava cimentat a la glenoides. El component humeral, era un

conus concau de polietilé que també estava cimentat *°.

26



PROTESI INVERSA D’ESPATLLA: ESTUDI RETROSPECTIU DEL CONFLICTE ESCAPULAR EN 2 MODELS DIFERENTS DE PROTESIS

Fig. 18. Model “Trompette” com a protesi invertida d’espatlla >

La primera generacié modular va ser la Delta lll, que és la que ha revolucionat el
tractament de les ruptures massives del manegot ', Estava composada per 5
components: una base a la glenoides, una hemisfera glenoidal, un polietilé, una

metafisi humeral, i una diafisi humeral.

Fig 19. Components de la protesi invertida d’espatlla: (A) diafisi, (B) epifisi, (C) polietilé

(D) glenosfera, (E) metaglena 38,
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2.2.2. BIOMECANICA | DISSENY

Hi ha diversos models de protesi invertida, amb els seus dissenys especifics, pero tots

segueixen els princips basics proposats per Paul Grammont *°:

1.

Inversié dels components concau i convex: abans de que Paul Grammont
introduis els seus principis en la protesi invertida d’espatlla, la tendencia era
aplicar els mateixos principis quirdrgics del maluc per a I'espatlla, degut a la
seva similitud anatémica. Grammont considera que aixdo només és valid pels
guadrupeds, perqué en els humans no es pot aplicar que I’himer és
I"articulacié de carrega, com seria el fémur per I'articulacié del maluc. En
aquest cas, ell considera que I'articulacio de carrega és el tronc, ja que és la
part del cos que eleva el brag; aquest punt es localitzaria en la glena. D’aquest
concepte, es desprén la logica que hi ha darrere de proposar una protesi
invertida, és a dir, una esfera convexa al component de carrega (glena), i una

copa concava a la part que no és de carrega (I’humer) ™.

Els intents previs d’utilitzar una protesi invertida I’espatlla havien fracasat,
degut a la lateralitzacio del centre de rotacid que tenien aquestes protesis,
provocant un alt index d’afluixament degut a les forces de torsié que

s’efectuaven sobre el component glenoidal ***° .
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f— 'Y‘."!'h.'

the Centre of Rotatia
was outside the scapula

l

Fig. 20. Protesi d’espatlla amb un centre de rotacid lateralitzat.

2. Estabilitat inherent: |a traslacié glenohumeral esta limitada pel constrenyiment
gue ve donat que el component humeral concau, s’articula profundament amb

una gran glenosfera.

A diferéncia dels altres tipus de protesi utilitzades per I'articulacié gleohumeral,
la protesi invertida d’espatlla no té diferencies en els radis de curvatura dels
seus components, és a dir, tenen el mateix radi de curvatura, provocant un arc
de moviment concéntric. En els ultims models dissenyats, el component convex
és més gran del que era en les primeres proétesis invertides, augmentant la seva

mobilitat *°.
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STABILITY

Fig. 21. Esquema comparatiu que demostra I'estabilitat de la protesi invertida. Hi ha una major

estabilitat de la protesi invertida degut al major tamany del cap.

L’estabilitat s"augmenta si la ratio entre la profunditat i el diametre del
component humeral concau augmenta el seu tamany absolut ** . D’altra band

una protesi que tingui una gran ratio entre la profunditat i el diametre del

a,

component humeral, a part de ser més estable, és més probable que tingui més

tendencia a provocar un conflicto escapulo-humeral (notch), al contrari d’una

protesi on aquesta ratio fos menor, i fos una protesi menys estable *.

A diferéncia de la protesi total d’espatlla, el component convex glenoidal és
més petit, mentre que el component humeral concau és més gran i profund.
L’angle cap-coll- diafisi del component humeral és de 1559, per tant, una
contraccio del deltoides no luxa superiorment I'articulacid, sind que indueix
una rotacio sobre el centre de rotacié medialitzat, convertint la subluxacié

superior de ’himer en una elevacié o abduccié glenohumeral *.
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Fig. 22. Efecte del centre de rotacié medialitzat. Entre les forces de torsio (Fs), i les forces de compressio

(Fc), la forga resultant (fletxa blanca) passa pel centre de rotacié de la glenosfera 2

Fig. 23. Efecte del centre de rotacio lateralitzat. Amb la lateralitzacié del centre de rotacid, es

crea una forga adicional (M), que fa que augmenti I’afluixament del component glenoidal 2,
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3. Eliminacio del coll, medialitzacio i distalitzacié del centre de rotacid en
I’escapula: en el disseny innovador d’aquesta protesi, s’elimina el coll, i per
tant, de forma automatica es medialitza el centre de rotacio en la superficie

glenoidal *°

. Totes les forces que actuen en la protesi, passen a través del centre
de rotacid, i al no tenir coll el component glenoidal hemisfeéric, les forces de
torsid, es converteixen en forces de compressié en l'interfase os-protesi,
millorant considerablement I'afluixament que es produia amb els altres tipus

de protesi. D’aquesta manera també es medialitza el centre de rotacio.

Center of rotation Center of rotation
inside the scapula outside the scapuld

Fig. 24. Esquema de I'efecte que provoca tenir el centre de rotacié medialitzat. En I'imatge de
I’esquerra, la protesi invertida d’espatlla al no tenir coll, fa que les forces siguin de compressio.
En canvi, en les protesis prévies que tenien el centre de rotacid fora de I'escapula, aquestes

forces eren de torsid.

En el seu treball original, Grammont explica que un angle d’abduccié de 602 i
una medialitzacié del centre de rotacié de 10 mil-limetres augmenta la forca del

deltoides en un 20%; i la distalitzacio del centre de rotacié en 10 mil-limetres
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augmenta la forga del deltoides en un 30%. Per tant, |'eficacia del deltoides
amb una protesi invertida d’espatlla per a realizar I'abduccié augmenta en un

50% *°.

Fig. 25. Esquema de la falta de tensié del deltoides. La migracié proximal de I’'himer associada
amb la ruptura del manegot fa que hi hagi una perdua de tensio en el deltoides, i la seva
contraccié provoca una traslacio superior del cap humeral, en comptes d’una elevacié de

, 43
'hdmer ™.

Fig. 26. Esquema de la tensid restaurada del deltoides gracies a la protesi invertida. La protesi
invertida restuara la tensio del deltoides i crea un fulcre apropriat perqué el deltoides pugui fer

., 43
I’elevacié humeral ™.
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El major moment de forga del deltoides en la protesi invertida d’espatlla, és
degut a que recluta fibres anteriors i posteriors del deltoides, per a realitzar
I’elevacié i I'abduccid, quan en una espatlla sense patologia, son les fibres de la
zona mitja del deltoides les encarregades de realitzar 'abduccié. Per altra
banda, aixd provoca una disminucid de les rotacions, sobretot de la rotacié

externa *.

34



PROTESI INVERSA D’ESPATLLA: ESTUDI RETROSPECTIU DEL CONFLICTE ESCAPULAR EN 2 MODELS DIFERENTS DE PROTESIS

2.2.3. INDICACIONS | CONTRAINDICACIONS

La protesi invertida es pot utilizar en els seglients casos:

1. Pacients que presenten clinicament una ruptura massiva del manegot
irreparable, amb dolor, i una impoténcia per a realitzar una
elevacié/abduccié del brag de més de 909, tant si presenten artrosi
glenohumeral com si no.

2. Funcié deltoidea preservada.

L’estoc ossi a la glena ha de ser suficient per garantir una fixacié segura d’un

component glenoidal de la protesi inversa *.

Amb el temps, les indicacions quirdrgiques s’han ampliat i sén bastant

diverses® , i a part de les anteriors indicacionjs citades, també trobem:
Malunions o no unions de I'extrem proximal de ’himer ***.

Fractures agudes de I'extrem proximal de 4 parts **°.

Luxacio glenohumeral crénica .

45,47

Tumors *> %%

44, 45,50,51

1

2

3

4. Artrosi postraumatica
5

6. Revisid d’artroplasties d’espatlla previes
7

Artritis reaumatoide *.
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2.2.4. CONTRAINDICACIONS

Les contraindicacions absolutes serien:

1. Absencia o afectacié important de la contraccié a nivell del deltoides, com
la que es dona en una paralisi complerta del nervi axilar. La funcio deltoidea
és I’element basic a I’'hora de recuperar I’elevacié activa en una protesi
invertida d’espatlla ***.

2. Infeccio.

3. Defectes ossis importants a nivell de la glena.
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2.2.5. TECNICA QUIRURGICA

Al ser un tipus de protesi relativament nova, amb caracteristiques diferents a
les anteriors protesis implantades a nivel de I'espatlla, es fa una descripcid de la

técnica quirurgica.

Com a model per a explicar la técnica quirurgica, s’ha triat el model Delta Il
(De-Puy International Ltd), el primer model dissenyat per aquest tipus de
protesi, i un dels més implantats i amb més bibliografia publicada ** /1% 1% 1>
21,42,44,45,33,54.55 "En una revisio sistematica, on s’havien revisat tots els estudis
publicats fins a desembre del 2008, un 67°1% dels casos, corresponien al model

Delta Il .

La protesi invertida d’espatlla es pot realitzar tant per una via d’abordatge
deltopectoral, com per una via d’abordatge superolateral, i en un nimero

menor de casos per via d’abordatge transdeltoidea.

La via d’abordatge superolateral s’"ha demostrat que té millors resultats en el
menor nombre d’inestabilitats postoperatories que es produeixen; i a la vegada
també és millor a I’hora de prevenir fractures de I'espina de I'escapula i de
I’acromion *°. Per altra banda, la via deltopectoral preserva millor la rotacié
externa, ofereix una millor orientacié del component glenoidal, millora el
percentatge d’afluixaments a nivel de la glena, i disminueix el percentage de

conflicto escapulo-humeral a nivell inferior*>°.

Explicarem la via deltopectoral, que per el moment és la via d’abordatge més

utilitzada ™. Es col-loca al pacient en posicié de cadira de platja, semisentat. Al
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fer la via d’abordatge deltopectoral, en els pacients en els que esta conservat el
tendd del subescapular, es desinserta la part superior del tendé del
subescapular del troquiter, per després tornar-lo a insertar mitjancant sutures

transossies.

Fig 26. La protesi invertida restuara la tensid del deltoides i crea un fulcre apropriat perqué el

deltoides pugui fer I'elevacié humeral.

Fig. 27. Sutura preparada al tendd del subescapular per a poder reinsertar-lo un cop implantada

la protesi.

S’exposa el nervi axil-lar, alhora que es protegeix. Es preparen les guies per a
realitzar el tall a nivell de I'extrem proximal de |"himer, amb una inclinacié de

1559, i amb una retroversid que pot variar entre 0-302, segons el cirurgia.

Fig. 28. Guia preparda al cap de I'himer per a poder realitzar el tall a 1559.
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Normalment es deixa I'implant humeral de prova, per protegir I’himer
proximal durant la preparacioé de la glenoides. Quan s’exposa la glenoides, es
retiren els teixits tous que I'envolten; com la porcio llarga del biceps si aquesta
es present, el labrum, i els osteofits periferics si aquests son presents. Es
necesita una bona visio de la glena a I’hora d’implantar el component glenoidal,
per aquesta rad, sistematicament es realitza una alliberacid curcunferencial de

la capsula per millorar I'accés.

Fig 29. Visid correcta de la glenoides. Es necessita una adequada visié de la glenoides per a

I'implantacié del component glenoidal.

S’inserta una agulla guia, centrada a nivell anteroposterior, i amb una tendéncia
a situar-la més inferior que el que deia la técnica original, per després passar la

broca on s’insertara el tetdé central d e la metaglena.

Fig. 30. Preparacié de la metaglena. Es important col-locar la metaglena en la vora més inferior

de la glena.
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Després que hem obtingut una superficie plana i uniforme a la glena, broquem
per posar els cargols periférics de la metaglena. Implantem la metaglena,
posant els cargols anterior i posterior en primer llocs, per obtenir la compressio
entre la metaglena, i la glena 0Ossia, i després els cargols superior i inferior de

forma divergent per augmentar la fixacid.

Fig. 31. Implantacié definitiva de la metaglena.

Fixem la glenosfera (que té diferents tamanys) amb una cargol central a la

metaglena.

Fig. 32. Implantacié de la glenosfera.
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Es cimenta el component humeral, ambl’insercié d’un tap previ al canal
endomedular, i es col-loca el polietilé de 2-3cm d’al¢ada, i que variara segons

I’estabilitat i I'arc de moviment que hi hagi un cop estigui reduidada la protesi

14, 42,54

De forma armonica, s’intenta reduir la protesi, i es comproba I'estabilitat i I'arc
de moviment de la protesi. Es repara el tendd del subescapular amb sutures
transossies, i es deixa un drenatge durant 48 hores per minimitzar el posible

hematoma postoperatori.

Es deixa el brag inmobilitzat amb un “sling”, i s’autoritza al pacient a fer
eixercicis pendulars 5 vegades al dia, durant 5 minuts cada vegada durant 2
setmanes. Després de 2 setmanes, s’inicia la rehabilitacié supervisada amb un

fisioterapeuta *.
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2.2.6. COMPLICACIONS

Tot i els bons resultats que ha tingut aquest tipus de protesi per al tractament
de les ruptures irreparables del manegot, no és un procediment exent de
complicacions ni molt menys, fet pel qual alguns autors recomanen utilizar
aquest tipus de protesi en pacients majors de 70 anys, amb una pobre funcio, i
un dolor important, en una situacié on cap altre tractament pugui donar una

resultat clinicament acceptable ™ *.

Les complicacions de la protesi invertida d’espatlla, son diverses, amb diferent
taxes d’aparicio segons la complicacio, i amb diferent implicacié en el resultat

final segons la compliacié.

S’ha vist que les taxes de complicacio i de re-operacio sén més altes després

d’una revisidé que en una artroplastia primaria d’espatlla > ***’.

El tipus de patologia inicial de les protesis invertides d’espatlla que sén
revisades, té una influéncia significativa en les complicacions que es

produeixen****,

Les complicacions sén les seglients:

A. Hematomes post-operatoris: és una complicacio relativament freqiient,

I 14,15

degut al gran espai buit que queda a nivell subacromia . Per disminuir

la freqiéncia d’aquesta complicacio es recomana una hemostasia acurada,
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un drenatge durant 48 hores, i inclus retrasar I'inici de la rehabilitacié. Els

grans hematomes requeriran un drenatge quirurgic.

Infeccid: és una complicacié relativament freqlient i seriosa, es troba entre
un 3 i un 5% dels casos ™ *. Es més freqiient en els casos de revisié que en
els casos primaris. Esta relacionada amb la formacié d’hematomes, la
revisié d’artroplasties prévies, la magnitud de la cirugia, i I'estat general
compromes d’alguns pacients. Infeccions amb microorganismes de baixa
viruléncia com Propionobacterium acnes i Staphylococcus epidermidis sén
particularment prevalents en pacients tractats amb protesis de revisié. Es
una complicacié que es sol tractar amb desbridament, recollida de mostres
per a cultius del microorganismes, canvis de politilé i/o components i

antibiotics de forma postoperatoria.

Inestabilitat: és una de les complicacions postoperatories més freqlients,
especialmente després d’una revisié d’una artroplastia previa, quan els
teixits ossis i musculars s’han vist distorsionats pel traumatisme previ, i
quan hi ha malposicié dels components *’. S’ha observat que la desinsercié
complerta del tendé del subescapular, incloent els lligaments
glenohumerals inferior i mig a la seva insercié glenoidal, poden predisposar
a una debilitat dels mecanismos anteriors que limiten la posible luxacié en
la via d’abordatge deltopectoral. El subescapular s’ha vist que és de vital
importancia per a |'estabilitat de la protesi, i que s’ha de reparar i protegir

sempre que sigui posible ** %4,
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Una altra posible causa d’inestabilitat és la pérdua de tensié del deltoides.
Aquesta pot ser per una atrofia preexistent o una insuficiencia de la part

anterior del deltoides *°.

Quan una luxacid es déna en els 3 primers mesos després de la cirugia, un
error quirudrgic sol ser la causa més habitual, i la reduccid tancada

generalment no sol ser efectiva **.

Fractures de I'acromion: solen ser fractures per insuficiencia degut a una
lesid prévia, a una osteoporosi de I'acromion, o bé a una tensié excessiva de
I’acromion. Es una complicacié que té una baixa freqiiéncia, sobre el
1'5%***>*, El tractament conservador amb inmobilitzacio sol ser suficient i
no influeixen en el resultat final. En canvi, les fractures de I'espina escapular
provoquen dolor important i perdua de funcid, solen requerir reduccid

oberta i osteosintesis interna, i influeixen negativament en el resultat final™

42,47

Afluixaments aséptics de la glena: té una freqtiencia d'un 4’1% en les
protesis de més de 2 anys d’evolucié *°. Aquest afluixament no s’ha
relacionat amb el conflicte escapulo-humeral o notching *'. Els factors de
risc perqué aquesta complicacid es produeixin sén una pacient de sexe

femeni, menor de 70 anys, i una via d’abordatge superolateral *.

Fractures intraoperatories d’humer, glena i acromion: les fractures

intraoperatories d’himer es produeixen principalment durant I'extraccié
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del component humeral cimentat en les cirugies de revisid, i es produeix en
un 24’1% de totes les revisions *°. Les fractures intraoperatories de la glena
son infrequents, i estan relacionades amb el brocat inicial i/o la técnica de

|15

fixacié del component glenoidal . Totes dues complicacions influeixen

negativament en el resultat final **. Les fractures intraoperatories de

I’acromion s’han vist associades amb la via d’abordatge transacromial ** .

Lesions neurologiques: s’han observat paralisis de nervi axil-lar i de nervi
radial ***>**. Mentre les paralisis de nervi axil-lar s’han produit en el post-
operatori inmediat, degut a la diseccid quirurgica o a lesions per una
excessiva traccio degut a un allargament del brag '** les paralisis de nervi
radial han estat conseqiiencia d’una fractura de diafisi humeral durant el

seguiment ®.

Conflicte escapulo-humeral (Notch): és la complicacié més freqlent
d’aquest procediment quirurgic, es dona entre un 35% i un 96% dels casos,

segons les séries > 114 1516.17,18

El 1997 es va definir aquesta complicacié per primera vegada *. Es defineix
com un defecte ossi a nivell del coll escapular, causat pel xoc que es
produeix entre la vora medial de la copa del component humeral contra la

part superior del pilar escapular quan el brag esta en adduccié *.

La classificacido més utilitzada per descriure el grau de notch és la
classificacié de Nerot-Sirveaux *° . En el grau 1, el defecte es produeix en el
pilar de I'escapula. En el grau 2, aquest defecte arriba a contactar amb el
cargol més inferior de la metaglena. En el grau 3, el defecte s’extén per tot
el cargol inferior de la metaglena. Finalment en el grau 4 el defecte arriba a

la part central de la metaglena.
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Fig. 33. Classificacio de Nerot-Sirveaux per descriure el notch 20

L’evaluacié radiografica del notch no és facil. El notch pot estar tapat per la
glenosfera si el raig no esta paral-lel a la metaglena en el pla horitzontal. En
el pla sagital, I'orientacié del raig ha de ser horitzontal (no cranicaudal) per
demostrar de forma acurada I'existéncia del notch, que es produeix en la
part inferior de la glena, i algunes vegades, en la zona posteroinferior, on es

troba el pilar de I'escapula .
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Fig. 34. Esquema de les diferéncies en la visualitzacié del notch segons la projeccid realitzada.
En I'imatge de I'esquerra podem veure una protesi extreta d’un cadaver amb I’orientacio del
raig en la posicio cranicaudal que mostra un notch grau 1. En 'observacio de la pega anatomica

es veu un notch 2, que es confirma en I'orientacié horitzontal del raig.

L’estudi d’una peca en cadaver ha suggerit que el contacte repetitiu entre
entre el polietilé i I’os provoca un desgast del polietilé i una reaccié
osteolitica associada, i aquesta una inflamacio cronica; tot aixo contribueix

a la progressié del notch escapular .

Aguesta complicacié s’observa durant els 6 primers mesos de la cirugia i

sembla que s’estabilitza en la majoria dels casos ** .

Per altra banda, altres estudis demostren que amb el temps augmenta

I'incidéncia i la severitat del notch *.
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Encara esta molt discutit I'implicacié en el resultat clinic que pot tenir el
notch. Els primers estudis no trobaven cap relacié entre I'aparicié del notch,

20, 44, 45

i un menor resultat funcional de la protesi invertida d’espatlla . Algun
autor, explica que en els casos on hi ha un notch més sever (graus 3 i 4) si
que tenen un resultat funcional pitjor 2. Estudis més recents, posen en
dubte aquests resultats, afirmant que el notch es relaciona amb pobres

resultats clinics *>°2,

Els factors de risc que augmenten el risc d’aparicié del notch no estan clars,
pero alguns estudis associen el notch amb el tipus de protesi invertida
utilitzada *°, amb la via d’abordatge superolateral >, la posicié de la

12,13,21,59 p .
, I'artrosi

glenosfera col-locada centralment i/o superiorment
glenohumeral secundaria a la destruccid irreparable del manegot dels
rotadors % i pacients amb una infiltracié grassa del infraespinds de grau 3 o
4 en la classificacié de Goutallier ** amb una disminuacié de la distancia
acromi-humeral, i amb una erosié superior de la glena (tipus 2 segons la

classificacié de Favard) ****.

Sén diverses les estrategies que s’han intentat per tal de minimitzar el
notch. Nyffeler et al. després d’analitzar una protesi invertida d’espatalla en
un cadaver, proposen col-locar la part inferior de I'implant glenoidal
(metaglena) a la part inferior de la glenoides, i reduir I’angle coll-diafisi **.
Un estudi posterior reforca aquestes recomanacions per disminuir el notch.
L'angle escapular es defineix com I'angle entre l'interseccié d’un punt que
va des de la part més lateral i superior de la glena i un punt que va des de la
part més lateral i inferior de la glena, amb una linea que connecta la part

més lateral i inferior de la glena, amb un punt que es troba a 1 centimetre
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d’aquest punt. Ells trien aquesta distancia perqué diuen que en aquesta

distancia és on es produeixen tots els casos de notch .

Fig. 35. L’angle escapular (SNA) és I'angle entre I'interseccio de la linea AB, i I'interseccio de la

linea BC. El punt C es localitza a 1cm del punt més inferior i lateral de la glena 13

Fig. 36. En aquesta radiografia anteroposterior d’espatlla que s’ha realitzat en el preoperatori,

. 13
s’ha calculat un angle escapular de 89’42 .

Aguests mateixos autors, Simovitch et al., també proposen un angle a
estudiar, 'angle protesi-coll escapular®®. Aquest angle seria el que hem
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definit anteriorment, perd amb la protesi ja implantada. També miren la
distancia des de la vora inferior de la glena fins al cargol central de la

metaglena.

Fig. 37. L'angle protesi-coll escapular és I'angle entre I'interseccid de la linea AB, i I'interseccid

de la linea BC. El punt C es localitza a 1cm del punt més inferior i lateral de la glena B

Fig. 38. En aquesta radiografia anteroposterior d’espatlla que s’ha realitzat en el postoperatori,

o . 13
s’ha calculat un angle protesi- coll escapular de 86’12 .
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Aquests autors afirmen que un major angle protesi-coll escapular, necesita
una implantacié més inferior de la metaglena, en contradiccié amb el que
recomana el fabricant, que recomana col-locar I'agulla central prévia a
passar la broca, en l'interseccid entre els diametres més grans
anteroposterior, com superoinferior. Per altra banda, afirmen que una

inclinacio inferior de la metaglena augmenta el notch.

Kempton et al. utilitzen un angle similar al de Simovitch et al., pero amb la
diferéncia que situen el punt de medicié de I'escapula a 6 centimetres
distalment, perqué afirmen que d’aquesta manera no es veu afectat pel

posible notch ®.

Altres autors, com Lévigne et al. creuen que no és suficient implantar la
metaglena al nivell inferior de la glena, i recomanen a més a més, afegir el
gest quirurgic d’'implantar la metaglena amb una inclinacid inferior, perqué
segons ells, aixd disminueix el risc de I'aparicié del notch %. Aixd també ha
estat reafirmat per altres autors **. Nicholson et al. incorporen aquests
principis i els utilitzen per a realitzar modificacions per un nou model de

protesi invertida, dels molts que actualment existeixen en el mercat *.

Falaise et al. segueixen aquests mateixos principis, i a més a més afegeixen
una nova mesura, que és I'angle glenometafisari, i relacionen aquest angle
amb I'index de massa corporal, afirmant que un baix index de massa

corporal, predisposa a desenvolupar més notch *°.
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postoperative analysis

SRR ARS L -p.ovoocnv‘-u-’

genoretaptysedl ange

Fig. 39. Mesura de I'angle glenometafisari en la radiografia anteroposterior del postoperatori.

Una estratégia totalment diferent que s’ha proposat per reduir el notch ha
estat la de lateralitzar el centre de rotacio, que fa que desaparegui
completamente el notch, perod per altra banda, no ha estat efectiva degut a
que la lateralitzacié del centre de rotacid ha provocat una taxa

d’afluixaments del component glenoidal voltant al 45% 2.

Finalment, una de les Ultimes estratégies per averiguar com minimitzar el
notch ha estat un analisi dinamic del notch mitjancant I’artroscopia
d’espatlla. Provant amb diferents tamanys de metaglena, han arribat a la
conclusié que un tamany major de 36 mil-limetres, fa que hi hagi una menor

incidencia de notch %.
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2.2.7. RESULTATS

La protesi invertida d’espatlla ha suposat una revolucié en el tractament de la
ruptura massiva del manegot irreparable, aportant bons resultats pel que fa a
la mobilitat i en I'escala de Constant-Murley, un instrument de medicié (que a
la vegada fa una valoracié subjectiva per part del pacient, i objectiva a través
del que observa el cirurgia) que s’utilitza en la majoria d’estudis relacionats
amb la patologia de I'espatlla, i que comprén diversos apartats (dolor, activitats

de la vida diaria, moviment i forca) °*.

Els resultats son diferents segons la situacion en la que s’utilitza la protesi

invertida d’espatlla:

A. Ruptura masiva del manegot irreparable: la majoria d’estudis es centren en
aquesta patologia. Boileau et al expliquen que I’elevacié anterior va passar
de 5322 1239, i I'escala de Constant va passar de 18 punts
preoperatoriament, a 66 punts sobre 100 postoperatoriament; amb un
seguiment mig de 40 mesos *. En un estudi multicéntric francés amb 484
pacients, amb un seguiment mig de 52 mesos, I'escala de Constant havia
passat dels 24 punts en el preoperatori, als 62 punts postoperatoriament,
mentre que I'elevacid anterior havia passat dels 712 als 1302 *°. Werner et al
expliquen que passen de 422 d’elevacié anterior, a 1002
postoperatoriament; mentre que I'abduccid passa de 432
preoperatoriament, a 902 postoperatoriament. En canvi la rotacid externa
empitjora, i passa de 17 a 122. Han realitzat un seguiment clinic mig de 38
mesos 2. Amb aquests resultats, i coneixent que I'estat del muscul rodé
menor és important per a poder realitzar la rotacio externa de I'espatlla, i a
la vegada, la rotacid externa és important poder-la realitzar per les
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activitats de la vida diaria com beure, menjar i pentinar-se, Simovitch et al
realitzen un estudi per veure si l'infiltracio de greix del muscul rodé menor
influeix en la rotacid externa de pacients operats amb protesi invertida
d’espatlla ®* . En aquest estudi amb un seguiment clinic de 24 mesos minim,
separen els pacients que tenen una infiltracié grau 0i 1 segons la
classficacié de Goutallier *> amb els pacients que tenen una infiltracié grau 3
i 4 en el rodé menor, i observen que els pacients en el grup 1 tenen una
rotacié externa de 282 en el postoperatori, mentre que els pacients del grup
2 tenen una rotacié externa de 22 només. Arriben a la conclusid, que la
protesi invertida d’espatlla per si sola no és suficient per donar un resultat
funcional acceptable en els pacients que tenen una infiltracié de greix
avancada en el teres minor, i que la falta de rotacio externa s’ha de

| * realitzen una transferéncia

solucionar d’alguna manera. Boileau et a
conjunta del rodd major i del dorsal ample amb la via deltopectoral com a
Unica via d’abordatge, en pacients amb un déficit de rotacio externa, i en els
gue s’ha implantat una protesi invertida d’espatlla degut a una ruptura
massiva del manegot irreparable, i observen com la rotacié externa
augmenta en uns 282 després del postoperatori, i la satisfaccié dels pacients

passa del 34% al 72% en una escala de valoracié subjectiva per part del

pacient.

Fractures de 3-4 fragments de I’extrem proximal de I’himer en ancians:
els resultats en aquest procediment solen ser més variables. En un estudi de
43 pacients, amb una edat mitja de 78 anys i que havien patit una fractura
de I'extrem proximal de 'himer de 3-4 fragments, presentaven una
elevacio anterior de 979, una rotacio externa en abduccio de 309, i una

puntuacié de 44 en I'escala de Constant .
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C.

Malunions o seqiieles de fractura de I’extrem proximal de I’hiimer: en
aquest cas, la protesi invertida d’espatlla millora I'estat previa del pacient,
passant d’una puntuacio en I'escala de Constant de 37 a 61 **. Un altre
estudi explica que I'elevacié anterior passa de 562 a 1222 després de la
cirugia **. Per altra banda, un altre estudi té resultats similars en quant a
I’escala de Constant i I'elevacié anterior, pero té un alt percentatge de

luxacié de la protesi (13'1%) *.

Revisio de protesis prévies d’espatlla: aqui els resultats no sén bons degut

a l'alt index de complicacions que presenta aquest procediment **, amb

una taxa de complicacions del 50%.

Artritis reumatoide: els resultats no son del tot bons. Rittmeister et al
expliquen que I'escala de Constant passa de 17 a 63 punts, pero tenen un

alt index d’afluixament aséptic de la glena i de fractures de I'acromion *.

55



PROTESI INVERSA D’ESPATLLA: ESTUDI RETROSPECTIU DEL CONFLICTE ESCAPULAR EN 2 MODELS DIFERENTS DE PROTESIS

2.2.8. TIPUS DE PROTESIS

2.2.8.1. DELTA XTEND

La delta Xtend (DePuy ®) és I’evolucié de la Delta lll, la primera protesi invertida
d’espatlla utilitzada amb éxit pel tractament de la ruptura massiva del manegot

irreparable, i dissenyada per Paul Grammont.

A. Component humeral:

Aguesta protesi té la possibilitat d’utilitzar un component humeral que va
cimentat, i I'altre versié del component que no es cimenta. Nosaltres hem

utilitzat la versio que es cimenta.

A4
|

2 /

Fig. 40. Component humeral que permet cimentar, amb les seves caracteristiques.
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Aquest component humeral té diverses caracteristiques:

Vastag en monobloc de cromi-cobalt.
Vastag amb forats per passar sutures a través d’ell.

Area proximal prima.

P w N

Angle coll-diafisi de 155¢.

B. Polietilé, amb les seves caracteristiques:

1. Opcid de triar el model de gran mobilitat.

2. Diferents tamanys de gruix (3 tipus).

Fig. 41. Polietilé, amb les seves caracteristiques.

C. Component glenoidal, amb les seves caracteristiques:

Centre de rotacid en la superficie de la glena.

Cargols canulats bloquejats amb angulacié variable de 109.

P w N oRE

Metaglena de menor diametre.

Glenosferes de 38 i 42 mil-limetres, i amb 'opci6é de que sigui eccéntrica.
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Fig. 42. Component glenoidal, amb les seves caracteristiques.
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2.2.8.2. COMPREHENSIVE

Aquest model es basa en la modularitat dels seus components.

A. Component humeral: és un vastag no cimentat, i la seva modularitat
permet fer recanvis a altres tipus de protesi sense I'extraccié del
component humeral en cas de que no sigui necessari. Presenta un angle

coll-diafisi de 1359.

Fig. 43. Vastag humeral.

B. Polietilé: presenta 3 tamanys diferents de gruix, amb un angle de 129, fent

qgue I'angle coll-diafisi sigui de 1479, i pestanyes antirotatories.

Fig. 44. Polietilé.
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C. Glenosfera, amb les seglients caracteristiques:

1. Tamanys de 36 i 41 mil-limetres.

2. Centre de rotacié medialitzat i lateralitzat (estandar, +3mm, +6mm).

Fig. 45. Glenosfera.

D. Metaglena, o placa base per la glenoides, amb les seglients caracteristiques:

1. Metaglena de 28 mil-limetres.

2. Disposa de 4 forats periférics per posar cargols bloquejats, amb
orientacio variable.

3. Disposa de forat central per cargol central per poder fer compressio a la

glena.

Fig. 46. Metaglena amb cargol central.
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~"‘M
Sz

Fig. 47. Sistema Comprehensive de protesi invertida d’espatlla, a excepcio del vastag

humeral.
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3. HIPOTESI

HIPOTESI 0

No hi ha diferencies en el conflicte escapulo-humeral i en la mobilitat entre les protesis
invertides Delta Xtend i Comprehensive Reverse System, implantades en pacients que
presentaven ruptures massives del manegot o artrosis secundaries a ruptures massives

del manegot.

HIPOTESI 1

Hi ha diferencies en el conflicte escapulo-humeral i en la mobilitat entre les protesis
invertides Delta Xtend i Comprehensive Reverse System, implantades en pacients que
presentaven ruptures massives del manegot o artrosis secundaries a ruptures massives

del manegot.
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4. OBJECTIUS DEL TREBALL

Definir I'existéncia de diferencies entre 2 models de protesi invertides: Delta Xtend
(DePuy ®) i Comprehensive (Biomet®), en relacid al conflicte escapulo-humeralila

mobilitat.

63



PROTESI INVERSA D’ESPATLLA: ESTUDI RETROSPECTIU DEL CONFLICTE ESCAPULAR EN 2 MODELS DIFERENTS DE PROTESIS

5. MATERIAL | METODES

Estudi retrospectiu dels pacients intervinguts amb protesi invertida d’espatlla a

I’'Hospital de Terrassa entre els anys 2003-2011 per un mateix cirurgia.

CRITERIS D’INCLUSIO

1. Pacients majors de 50 anys.

2. Diagnostic d’artrosi secundaria a ruptura masiva del manegot i/o ruptura

masiva del manegot.

3. Seguiment clinic-radiologic minim de 6 mesos.

4. Funcid deltoidea conservada.

CRITERIS D’EXCLUSIO

1. Pacients menors de 50 anys.

2. Implantacié de protesi invertida d’espatlla per un diagnostic diferent a artrosi

secundaria a ruptura masiva del manegot i/o ruptura masiva del manegot.

3. Seguiment clinic-radiologic menor de 6 mesos.

4. Infeccions previes, lesions del plexe braquial, desinsercions del deltoides.
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Amb els criteris d’inclusio i d’exclusié descrits anteriorment, s’han inclds 32 protesis
del model Delta Xtend (DePuy ®), en 30 pacients, i 11 protesis del model

Comprehensive (Biomet®).

NUmero de protesis

35 7

30 A

25 1

20 A B NUmero de protesis

15 -

Delta Xtend Comprehensive

Grafica 1. Diagrama de columnes on s’observa el nUmero de protesis incloses en I'estudi.

El seguiment mig de les protesis Delta Xtend ha estat de 24’8 mesos (interval 6-90
mesos). El seguiment mig de les protesis Comprehensive ha estat de 8’9 mesos,

(interval 6-14 mesos).

Seguiment Mig (mesos)

25 1

20 A

15 -

m Seguiment Mig (mesos)

Delta Xtend Comprehensive

Grafica 2. Diagrama de columnes on s’observa el seguiment mig de les protesis.
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PROVES D’'IMATGE

Radiografies antero-posteriors, perfil axilar.

EVALUACIO DEL CONFLICTE ESCAPULO-HUMERAL EN LA GLENA

L’erosid de la zona inferior de la glena, distal a la metaglena s’ha descrit com a

conflicto escapulo-humeral o notch.

Aquesta erosi6 es produeix pel contacte de la part medial de I'insert del component

humeral amb la glena, al realitzar I'adduccié.

S’utilitzara la classificacié de Nerot per evaluar el conflicte escapulo-humeral.

Per a realitzar I'avaluacid clinic-funcional s’utilitzara I’escala de Constant i els graus de

mobilitat.
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6. RESULTATS

6.1. EDAT

En les 32 protesis del model Delta Xtend I’edat mitja ha estat de 76’3 anys, mentre que

en les 11 protesis del model Comprehensive I'’edat mitja ha estat de 72’1 anys.

Edat Mitja (anys)

85 1
80 A
75 A
70 A
65 1
60 A
55 A
50 T T
Delta Xtend Comprehensive

i Edat Mitja (anys)

Grafica 3. Diagrama de columnes on s’observa I’edat mitja dels pacients en el moment de

I'intervencié quirudrgica.
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6.2. SEXE

En el model Delta Xtend, 26 pacients sén dones, amb 2 pacients amb 2 protesis

bilaterals, i els altres 4 casos restants son homes.

Sexe Delta Xtend
12'5%

H Dones

B Homes

Grafica 4. Diagrama de sectors. Prevalenca d’homes i dones en les protesis invertides

d’espatlla del model Delta Xtend.

En canvi, en el model Comprehensive trobem 10 dones i 1 home.

Sexe Comprehensive

9'1%

H Danes

B Homes

91'9%

Grafica 5. Diagrama de sectors. Prevalenca d’homes i dones en les protesis invertides

d’espatlla del model Comprehensive.
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6.3. LATERALITAT

En el model Delta Xtend, 26 protesis s’han implantat en el brag dret, i 6 protesis en el

costat esquerre.

Lateralitat Delta Xtend

18'75%

B Esquerra

Dreta

81'25% v

Grafica 6. Diagrama de sectors. Prevalenca de lateralitat en les protesis invertides

d’espatlla del Delta Xtend.

En canvi, en el model Comprehensive 9 protesis s’han implantat en el brag dret,

mentre que 2 protesis en el costat esquerre.

Lateralitat Comprehensive

182%

B Esquerra

Dreta

Grafica 7. Diagrama de sectors. Prevalenca de lateralitat en les protesis invertides

d’espatlla del model Comprehensive.
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6.4. CONSTANT PREOPERATORI

Els pacients operats amb I'implant Delta Xtend presenten un constant preoperatori de

32, amb un interval entre 18 i 54.

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive presenten un constant preoperatori

de 31, amb un interval entre 12 i 40.

70

60

50

40

30

20

Constant preoperatori

i Constant preoperatori

Delta Xtend Comprehensive

Grafica 8. Diagrama de columnes on s’observa el Constant preoperatori.

70



PROTESI INVERSA D’ESPATLLA: ESTUDI RETROSPECTIU DEL CONFLICTE ESCAPULAR EN 2 MODELS DIFERENTS DE PROTESIS

6.5. MOBILITAT PREOPERATORIA

6.5.1. ELEVACIO ANTERIOR

Els pacients operats amb I'implant Delta Xtend presenten una elevacié preoperatoria

mitja de 95¢9.

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive presenten una elevacio

preoperatoria mitja de 1029.

Elevacié anterior preoperatoria

170 -+
150 -
130 -~
110 -
90
70
50 A

30 T T
Delta Xtend Comprehensive

M Elevacio anterior
preoperatoria

Grafica 9. Diagrama de columnes on s’observa I'elevacid anterior preoperatoria.
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6.5.2. ABDUCCIO

Els pacients operats amb I'implant Delta Xtend presenten una abduccié preoperatoria

mitja de 86°.

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive presenten una abduccié

preoperatoria mitja de 982.

170
150
130
110

90

30

70 -
50 -

Abduccié preoperatoria

H Abduccié preoperatoria

Delta Xtend Comprehensive

Grafica 10. Diagrama de columnes on s’observa I'labduccié preoperatoria.
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6.5.3. ROTACIO INTERNA

Els pacients operats amb I'implant Delta Xtend presenten una rotacié interna

preoperatoria mitja de 4’6 sobre 10 (sacre).

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive presenten una rotacié interna

preoperatoria mitja de 4’9 sobre 10 (sacre).

Rotacid interna preoperatoria

10 ~

6 - M Rotacio interna
preoperatoria

Delta Xtend Comprehensive

Grafica 11. Diagrama de columnes on s’observa la rotacio interna preoperatoria.
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6.5.4. ROTACIO EXTERNA

Els pacients operats amb I'implant Delta Xtend presenten una rotacié externa

preoperatoria mitja de 4’3 sobre 10 (ma darrere del cap amb el colze darrere).

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive presenten una rotacié externa

preoperatoria mitja de 5’1 sobre 10 (ma darrere del cap amb el colze darrere).

Rotacio externa preoperatoria

6 - i Rotacio externa
preoperatoria

Delta Xtend Comprehensive

Grafica 12. Diagrama de columnes on s’observa la rotacio externa preoperatoria.
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6.6. CONFLICTE ESCAPULO-HUMERAL (NOTCH)

En el grup dels pacients operats amb I'implant Delta Xtend (32 protesis), 10 presenten

notch.

Notch Delta Xtend

31'25%

H Motch

Mo Notch

oeTS% u

Grafica 13. Diagrama de sectors que mostra els casos de notch que s’han produit en el

model Delta Xtend.

D’aquests 10, 2 sén de graul, 6 sén de grau2, 1 és de grau 3, i 1 és de grau 4. Aquest
ultim, degut a la movilitzacio de la glena, va precisar un recanvi amb una protesi total

d’espatlla.

Numero de casos Notch Delta Xtend

10 A

m Numerode casos Notch
4 4 Delta Xtend

Notch Notch Notch Notch
Tipus 1 Tipus 2 Tipus 3 Tipus 4

Grafica 14. Diagrama de columnes que mostra el nimero de casos de notch que s’han

produit en el model Delta Xtend, en cada grau de la classificacié de Nerot-Sirveaux.
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En el grup dels pacients operats amb I'implant Comprehensive (11 protesis), només 1

presenta notch, sent aquest de grau 1.

Notch Comprehensive

9'1%

B Notch
¥ Mo Notch

90'9%

Grafica 15. Diagrama de sectors que mostra els casos de notch que s’han produit en el

model Comprehensive.
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6.7. CONSTANT POSTOPERATORI

Els pacients operats amb I'implant Delta Xtend presenten un constant postoperatori de

57’5, amb un interval entre 40 73.

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive presenten un constant

postoperatori de 60, amb un interval entre 52 i 76.

Constant postoperatori

70 1

i Constant postoperatori

40 A

30 A

20 : ; : .
Delta Xtend Comprehensive

Grafica 16. Diagrama de columnes on s’observa el Constant postperatori.
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6.8. MOBILITAT POSTOPERATORIA

6.8.1. ELEVACIO ANTERIOR

Els pacients operats amb I'implant Delta Xtend presenten una elevacié postperatoria

mitja de 1309.

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive presenten una elevacio

postoperatoria mitja de 1329.

Elevacié anterior postoperatoria

170 -+
150 -
130 -~
110 -
90
70
50 A

30 T T
Delta Xtend Comprehensive

M Elevacio anterior
postoperatoria

Grafica 17. Diagrama de columnes on s’observa |I’elevacid anterior postperatoria.
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6.8.2. ABDUCCIO

Els pacients operats amb I'implant Delta Xtend presenten una abduccié postoperatoria

mitja de 1239,

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive presenten una abduccié

postperatoria mitja de 118¢.

170 A
150 A
130 -
110 A
90 -
70 -
50 -

Abduccié postoperatoria

H Abduccio postoperatoria

30

Delta Xtend Comprehensive

Grafica 18. Diagrama de columnes on s’observa I'abduccié postperatoria.

79



PROTESI INVERSA D’ESPATLLA: ESTUDI RETROSPECTIU DEL CONFLICTE ESCAPULAR EN 2 MODELS DIFERENTS DE PROTESIS

6.8.3. ROTACIO INTERNA

Els pacients operats amb I'implant Delta Xtend presenten una rotacié interna

postoperatoria mitja de 4’4 sobre 10 (sacre).

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive presenten una rotacié interna

postoperatoria mitja de 6’1 sobre 10 (cintura).

Rotacid interna postperatoria

10 ~

6 - M Rotacio interna
postperatoria

Delta Xtend Comprehensive

Grafica 19. Diagrama de columnes on s’observa la rotacio interna postperatoria.
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6.8.4. ROTACIO EXTERNA

Els pacients operats amb I'implant Delta Xtend presenten una rotacié externa

postoperatoria mitja de 6’4 sobre 10 (ma a sobre del cap amb el colze davant).

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive presenten una rotacié externa

postoperatoria mitja de 6’1 sobre 10 (ma a sobre del cap amb el colze davant).

Rotacio externa postperatoria

10 7

6 - i Rotacio externa
postperatoria

Delta Xtend Comprehensive

Grafica 20. Diagrama de columnes on s’observa la rotacid externa postperatoria.

81



PROTESI INVERSA D’ESPATLLA: ESTUDI RETROSPECTIU DEL CONFLICTE ESCAPULAR EN 2 MODELS DIFERENTS DE PROTESIS

6.8. COMPLICACIONS

Apart del notch, ja descrit en un altre apartat, els pacients operats amb I'implant Delta

Xtend presenten les seglients complicacions:

- Infeccid: 2 casos. Es van resoldre amb canvi del polietilé i de la glenosfera més

antibiotics endovenosos.

- Movilitzacioé glena: 1 cas. Va requerir la substitucié per una protesi total

d’espatlla.

Complicacions Delta Xtend

Complicacions Delta Xtend

Infeccid Movilitzacid glena

Grafica 21. Diagrama de columnes on s’observen les complicacions del model Delta Xtend.

Els pacients operats amb I'implant Comprehensive no han presentat cap complicacid.
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8. DISCUSSIO

L'artrosi glenohumeral secundaria a la destruccié irreparable del manegot dels

rotadors pot provocar una espatlla dolorosa i pseudoparalitica ™.

Els intents previs de tractar aquesta patologia amb diversos models de protesi

no havia estat efectiu > %>57%9,

Paul Grammont va revolucionar el tractament d’aquesta patologia amb

I'introduccié de la protesi invertida d’espatlla ** ™.

El disseny novedds d’aquesta protesi ha intentat solucionar els problemes que

presentaven els dissenys de protesis anteriors ** .

Es un procediment no exent de complicacions, i algun autor recomana utilizar
aquest procediment en persones majors de 70 anys, que presenten una pobre

funcid i un dolor important relacionats a la ruptura masiva del manegot *.

Els nostres resultats no difereixen molts dels resultats publicats en la literatura.
Els resultats en quant a I'escala de Constant i a la mobilitat sén similars en els 2
models de protesi estudiats, amb una escala de Constant postoperatoria de
57’5 punts pel model Delta Xtend, i de 60 punts pel model Comprehensive.
Aquests resultats son similars als publicats per Boileau et al **i als publicats per
Wall et al ** sempre que comparem amb el subgrup de ruptura masiva del
manegot irreparable, perqué sén pitjors en les protesis invertides d’espatlla

implantades per alguna altra causa, com les fractures i les revisions.

Els nostres resultats també son similars als de I’estudi multicéntric francés, un
estudi que analitza els resultats en francés 484 pacients, amb un seguiment mig
de 52 mesos, on I'escala de Constant havia passat dels 24 punts en el
preoperatori, als 62 punts postoperatoriament, mentre que I'elevacié anterior

havia passat dels 712 als 1302 *°.
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En quant a la mobilitat, els resultats han estat similars en els 2 models.
Comparats amb la literatura, també s’han observat resulats semblants *****>*,
Dels pacients operats en el grup del model Delta Xtend, en 4 d’ells es va fer a la
vegada una plastia de dorsal ample i de rodé major segons la técnica de Pascal

Boileau *®, pero la seva millora en la rotacié externa no s’ha reflectat degut a

gue son pocs casos dins del global de protesis del model Delta Xtend, i no s’han

estudiat per separat.

Respecte el notch, aqui si que s’han observat diferéncies en quant als 2 models.
El model Delta Xtend ha presentat un 31'25% de notch, mentre que el model
Comprehensive ha presentat un 9’1%. Tots 2 models, tenen diferencies

importants amb els resultats descrits per Werner et al **

que descriuen un 96%
de notch en els seus casos. El model Delta Xtend s’ha implantat a través d’'una
via transdeltoidea, fet que pot resultar en una pitjor visualitzacié de la glena, i
gue pot haver influit en I'implantacio de la metaglena en una posicié superior a
la recomanada actualment, on es recomana que estigui en la part més inferior

de la glena per a disminuir el notch **. Aquest grup ha tingut un seguiment mig

de 24’8 mesos.

Els resultats del model Comprehensive son molt bons respecte al notch. Aquest
fet pot estar relacionat a I'utilitzacié de la via deltopectoral per a I'implantacio
de la protesi, fet que permet una millor visualitzacié de la glena per a col-locar
la metaglena inferiorment, i per a donar-li una inclinacié inferior com
recomanen alguns autors . Per altra banda, el seguiment mig d’aquest model
és de només 8’9 mesos, fet que pot fer pensar que el notch encara no s’hagi
produit degut al curt seguiment. Alguns autors afirmen que el notch sol ser una

complicacié que apareix en els 6 primers mesos després de la cirugia >3

, i per
aquesta rad, hem utilitzat un seguiment minim de 6 mesos com a criteri

d’inclusié per a I'estudi.
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En quant a les complicacions també s’han observat diferéncies en els 2 grups.
En el model Delta Xtend s’han produit 2 infeccions, i una movilitzacié de la
glena. Aquests resultats sén similars als que s’han descrit en la literatura = . El

model Comprehensive no ha mostrat cap tipus de complicacid.

Les limitacions d’aquest estudi venen donades pel seu disseny, ja que és un
estudi retrospectiu, no aleatoritzat; al petit tamany de la mostra estudiada, fent
gue la mostra d’un subgrup sigui el triple de I'altre subgrup; i al seguiment curt

en un dels subgrups.
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8. CONCLUSIONS

Tenint en compte les limitacions del present estudi podem afirmar:

1. El baix index de notch que es produeix amb el model Comprehensive pot fer
ampliar la seva indicacié a pacients menors de 70 anys, ja que la no existéncia

de notch pot indicar una llarga supervivencia de I'implant.

2. Es confirma I'hipotesi nul-la, ja que tot i tenir menys index de notch en el model

Comprehensive, la mobilitat és igual entre els 2 models implantats.
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