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INTRODUCCIÓN 

 

La prótesis total invertida (PTI) es una prótesis semiconstreñida que ejerce de fulcro 

para la elevación del húmero en un hombro con un manguito rotador deficiente. 

Este tipo de diseño varía el estrés óseo recibido a nivel del húmero proximal (1). 

La ley de Wolff (2) constata que el hueso se adaptará a las distintas cargas mecá-

nicas que se ejerzan sobre él, pudiendo causar distintos signos de remodelación 

ósea: la reabsorción ósea, las líneas de radioluscencia (signo del pedestal) o los 

spot welds, a los que denominaremos como stress shielding. 

 

En estos últimos años se ha descrito una incidencia mayor del stress shielding con 

el uso relativamente reciente de PTI no cementadas (3–5). No se ha objetivado 

hasta el momento si este hallazgo puede conllevar o no cambios en la funcionalidad 

o la calidad de vida de estos pacientes en contexto traumático. 

 

El hecho de implantar una PTI en un paciente de edad avanzada, con un hueso 

probablemente osteoporótico y asociado a una fractura de húmero proximal (FHP) 

con una zona metafisaria deficitaria por la afectación tuberositaria, podría compro-

meter la fijación del vástago. A pesar de esto, hoy en día se ha extendido el uso de 

las PTI no cementadas para el tratamiento de FHP complejas (6–8).  

 

Con cierta controversia (9–11), una sutura de las tuberosidades parece favorecer 

una mejor tasa de consolidación tuberositaria que a su vez se relaciona con mejores 

resultados clínico-funcionales (6,12–14). Algunos estudios en la PTI para la patolo-

gía degenerativa, detectan unos posibles peores resultados clínico-funcionales con 

el stress shielding, pero muy posiblemente sesgados por una elevada tasa de reab-

sorción tuberositaria (10,15). 

 

El objetivo central de este estudio es el stress shielding, el aflojamiento del vástago 

y la consolidación de las tuberosidades en pacientes que han sufrido una fractura 

de húmero proximal (FHP), en 3 o 4 partes, y han sido intervenidos con una PTI de 

recubrimiento poroso metafisodiafisario proximal asociado a una sutura de tubero-

sidades a los dos años de ser operados. 
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OBJETIVO 

Analizaremos radiológicamente el stress shielding, el aflojamiento y la consolida-

ción de tuberosidades en un modelo de vástago no cementado y su correlación con 

los datos epidemiológicos y los resultados radiológicos, clínico-funcionales y de ca-

lidad de vida obtenidos. 

HIPOTESIS 

Los pacientes que presentan stress shielding tras ser intervenidos de una fractura 

de húmero proximal compleja con una prótesis total invertida con vástago no ce-

mentado, presentan unos resultados en los test clínico-funcionales y de calidad de 

vida no satisfactorios con un seguimiento de 2 años. 

De manera secundaria, los pacientes con una fractura de húmero proximal com-

pleja tratada con una prótesis total invertida con vástago no cementado, presentan 

un aflojamiento superior al 10%. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este es un estudio descriptivo ambispectivo transversal donde se incluye una 

muestra de 37 hombros con un antecedente de fractura de húmero proximal, inter-

venidos con una PTI con vástago anatómico no cementado y que se evalúan a los 

dos años de la intervención (intervenidos de forma consecutiva entre noviembre de 

2015 y febrero de 2019).  

Se analizan variables epidemiológicas, variables radiográficas, clínico-funcionales 

y de calidad de vida. 

Entre las radiológicas preoperatorias estudiamos el patrón de fractura y las carac-

terísticas del troquíter preoperatorio. Como variables radiológicas postoperatorias 

analizamos el stress shielding, el aflojamiento (líneas radioluscentes, subsidence y 

alineación), la consolidación tuberositaria, el filling ratio, la posición del troquíter 

postoperatorio, el aflojamiento del vástago, las osificaciones heterotópicas, y el 

notch.  

Para evaluar el stress shielding se identifican sus distintos signos de remodelación: 
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la reabsorción ósea, que se localiza en función de las zonas de Gruen (16) adapta-

das por Melis (17) y se grada según Inoue et al. (18), los spot welds y las líneas de 

condensación (signo del pedestal). 

Como test clínico-funcionales se realizan el Test de Constant y el ASES.  

Como variables de estudio de calidad de vida se analizan el Visual Analogue Scale 

(VAS), Single Assessment Numeric Evaluation (SANE), Quick Dash y SF-12.  

 

RESULTADOS 

La edad media en el momento de la cirugía era de 72 años (rango 61-85).  

Se estudiaron un total de 37 pacientes con una FHP compleja, de los cuáles un 

83.8% eran mujeres (31/37 pacientes).  

Respecto al estudio del stress shielding, este se produce en un 83,8% de los casos 

(31/37).  

Este fenómeno lo encontramos más en mujeres (87.1%) que en hombres (66.67%) 

(P=0.245) y la media de edad es ligeramente superior en el grupo con stress shiel-

ding (72 años vs 70 años) (P=0.28). 

Según la gradación de Inoue et al. (18) observamos una reabsorción de cortical de 

Grado 0 en 9 hombros (26.2%), Grado 1 en 0 hombros (0%), Grado 2 en 2 (5.4%); 

Grado 3 en 3 (8.1%) y Grado 4 en 23 (62.2%). Esta reabsorción de cortical se da 

en las zonas 2 (87,1% - 27/31) y 7 (19,3% - 6/31) de Gruen (16).  

Respecto a los signos de remodelación, encontramos el signo del pedestal en un 

87,1% de los casos con stress shielding (27/31) y un 25,8% de spot welds (8/31). 

Los pacientes con stress shielding presentaban una media superior de filling ratio 

del 81.68% (DE 4.89) frente a los que no, con una media de 78.48% (DE 14.9) sin 

significación estadística.  

No encontramos relación con los estudios radiográficos preoperatorios (patrón de 

fractura y características del troquíter preoperatorio). 

Entre los pacientes con stress shielding, la posición del troquíter postoperatoria era 

mayoritariamente debajo de la bandeja protésica (61.3%), mientras que la posición 

del troquíter en los pacientes sin stress shielding era por encima de la bandeja 

(66.7%) (P<0.05). 

Ningún paciente presentó un aflojamiento del vástago. 
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El test de Constant medio fue de 59,45 (DE: 9,47) en el grupo con stress shielding 

mientras que en el grupo sin stress shielding fue de 55,83 (DE:4,4) (P=0.09). Tam-

poco hubo diferencias significativas con los otros test funcionales ni de calidad de 

vida. 

Obtenemos una consolidación de tuberosidades en el 94.6% (35/37) de los hom-

bros. Una consolidación tuberositaria implicaba una mejora en la elevación anterior 

(EA), en la abducción (ABD) y en el Constant, aunque sin ser estos datos estadís-

ticamente significativos. 

 

CONCLUSIONES 

En nuestro estudio realizado con un seguimiento a los 2 años, encontramos una 

incidencia muy alta de stress shielding (83,8% - 31/37 hombros) y no se observaron 

signos de aflojamiento. El stress shielding se relaciona con el sexo femenino (87.1% 

vs 66.67%) y con el aumento de la edad media (72 años vs 70 años) sin significan-

cia estadística. 

No encontramos relación entre el patrón de fractura y las características del troquí-

ter preoperatorio con el stress shielding. Sí que encontramos relación con el filling 

ratio como factor parcialmente modificable, aunque sin significancia estadística. 

También encontramos una relación entre el stress shielding y la posición del troquí-

ter postoperatorio, siendo mayoritariamente localizado debajo de la bandeja proté-

sica en los casos con stress shielding y por encima de la bandeja en los casos sin 

stress shielding (P>0.05). 

A pesar de esta gran prevalencia de stress shielding, se obtiene una elevada tasa 

de consolidación tuberositaria (94,6% de los hombros (35/37)), sin significativa es-

tadística. Tampoco detectamos diferencias en los test clínico-funcionales, ni de ca-

lidad de vida, entre los pacientes que lo presentan y los que no.  

Los pacientes con consolidación tuberositaria presentan mayor elevación anterior, 

mayor abducción y mejor puntuación en el Constant score sin significancia estadís-

tica en nuestro estudio. No encontramos otras diferencias con los distintos test clí-

nico-funcionales ni de calidad de vida. 
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INTRODUCTION 

 

The reverse shoulder arthroplasty (RSA) is a semi-constrained prosthesis that acts 

as a fulcrum for elevating the humerus in a shoulder with a deficient rotator cuff. 

This design varies the bone stress received at the level of the proximal humerus (1). 

Wolff’s Law  (2) confirms that bone will adapt to different mechanical loads placed 

upon it, which can cause various signs of bone remodeling: bone resorption, radio-

lucency (pedestal sign), or spot welds, referred to as stress shielding. 

 

In recent years, there has been a higher incidence of stress shielding with the rela-

tively recent use of uncemented RSA (3–5). It has not been determined whether this 

finding may or may not lead to changes in the functionality or quality of life of these 

patients in a traumatic context. 

 

Implanting an RSA in an elderly patient, with likely osteoporotic bone associated 

with a proximal humerus fracture (PHF) with a deficient metaphyseal zone due to 

tuberosity involvement, could compromise stem fixation. Nevertheless, the use of 

uncemented RSA for complex PHF has become widespread (6–8).  

 

With some controversy (9–11), suturing the tuberosities seems to favor a better tu-

berosity healing rate, which is in turn related to better clinical-functional outcomes 

(6,12–14). Some studies on RSA for degenerative pathology indicate potentially 

poorer clinical-functional outcomes with stress shielding, likely biased by a high rate 

of tuberosity resorption(10,15). 

 

The objective of this study is stress shielding, stem loosening, and tuberosity healing 

in patients who have suffered a PHF, in 3 or 4 parts, and have undergone RSA with 

a proximal metaphyseal-diaphyseal porous coating associated with a suture of the 

tuberosities two years post-surgery. 
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OBJECTIVE 

We will radiologically analyze stress shielding, loosening and tuberosity healing in a 

non-cemented stem model of the RSA and correlate it with epidemiological data and 

the radiological, clinical-functional, and quality of life results obtained. 

HYPOTHESIS 

Patients with stress shielding following a complex PHF treated with an uncemented 

RSA exhibit unsatisfactory outcomes in clinical-functional and quality of life 

measures after a 2-year follow-up. 

Additionally, patients with a PHF treated with an uncemented RSA present a loos-

ening rate exceeding 10% two years postoperatively. 

MATERIALS AND METHODS 

This is a descriptive, retrospective, cross-sectional study including a sample of 37 

shoulders with a history of PHF, operated with an uncemented anatomical RSA, and 

evaluated two years post-surgery (consecutively operated between November 2015 

and February 2019). 

 

We analyze epidemiological variables, radiographic variables, clinical-functional, 

and quality of life variables. Preoperative radiological studies include fracture patter 

and preoperative tuberosity characteristics. Postoperative radiological variables in-

clude stress shielding, loosening (radiolucent lines, subsidence, alignment), tuber-

osity healing, filling ratio, postoperative greater tuberosity position, stem loosening, 

heterotopic ossifications and notch. 

 

To evaluate stress shielding, we identify its different signs of bone remodeling: bone 

resorption ( located according to the Gruen (16) zones adapted by Melis (17) and 

graded according to Inoue et al. (18)), condensation lines and spot welds. Clinical-

functional tests include the Constant score and ASES. Quality of life study variables 

include Visual Analogue Scale (VAS), Single Assessment Numeric Evaluation 

(SANE), QuickDash and SF-12. 
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RESULTS 

The mean age at the time of surgery was 72 years (range 61-85). A total of 37 

patients with a complex PHF were studied, of which 83.8% were women (31/37). 

Regarding stress shielding study, it occurred in 83.8% of cases. This phenomenon 

was more common in women (87.1%) than in men (66.67%). According to Inoue et 

al. (18), cortical resorption was observed in 62.2% of cases with stress shielding: 

Grade 0 in 9 shoulders (26.2%), Grade 2 in 2 (5.4%); Grade 3 in 3 (8.1%) and Grade 

4 in 23 (62.2%). This resorption is located in Gruen’s zones(16) 2 (87,1% - 27/31) 

and 7 (19,3% - 6/31). The pedestal sign was found in 87.1% of cases with stress 

shielding and spot welds in 25.8%. 

Patients with stress shielding had a higher average filling ratio compared to those 

without although not statistically significant. Greater tuberosity position was mainly 

below the prosthetic tray in cases with stress shielding (61.3%) and above the tray 

in cases without stress shielding (66.7%) (P<0.05). 

No patient had stem loosening. The mean Constant score was higher in the stress 

shielding group 59,45 (SD: 9,47) vs 55,83 (SD 4,4), although not statistically signif-

icant. Tuberosity healing was observed in 94.6% of shoulders (35/37). 

 

CONCLUSIONS 

In our study with a 2-year follow-up, a high incidence of stress shielding was found 

(83.8%) with no signs of loosening observed. Stress shielding was related to female 

sex (87.1% vs 66.67%) and increased mean age (72 years vs 70 years), although 

not statistically significant. There was no association between fracture pattern and 

preoperative tuberosity characteristics with stress shielding. There was a relation-

ship between stress shielding and filling ratio, although not statistically significant. 

Greater tuberosity postoperative position was related to stress shielding. 

Despite the high prevalence of stress shielding, a high rate of tuberosity healing was 

achieved, although not statistically significant. There were no differences in clinical-

functional tests or quality of life outcomes between patients with and without stress 

shielding. Patients with tuberosity healing showed better clinical-functional out-

comes although not statistically significant. 
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1 .INTRODUCCIÓN 
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1.1  Fracturas de húmero proximal 

1.1.1 Epidemiología 

Las fracturas de húmero proximal, suman hoy en día un 4%- 6% de todas las frac-

turas (19). Este tipo de fracturas tienen un aumento de incidencia en la mediana 

edad y vejez, probablemente debida a la osteoporosis. Esta incidencia se incre-

menta hasta ser la tercera causa de fractura osteoporótica no vertebral por fragili-

dad en el anciano y la segunda fractura más frecuente en la extremidad superior 

tras el radio distal (20).  Se calcula que en EEUU se van a producir un aumento de 

un 32% de estas fracturas en 2030 (21). 

La gran mayoría de fracturas de húmero proximal son tratadas conservadoramente, 

aunque el tratamiento quirúrgico de las fracturas complejas y fracturas-luxaciones 

de 3 y 4 partes del húmero proximal siguen siendo un reto para los cirujanos. 

1.1.2 Etiología de las fracturas 

1.1.2.1 Mecanismo 

- Caídas de baja energía: pacientes ancianos con hueso osteoporótico. 

- Accidentes de alta energía: más común en pacientes jóvenes. 

 

1.1.2.2 Patología asociada a la anatomía 

Factores predictores de necrosis cabeza humeral (Criterios de Hertel) (22): 

- Longitud de calcar inferior a 8mm unido a la cabeza articular 

- Alta complejidad de la fractura 

- Desplazamiento mayor a 1cm 

- Angulación superior a 45º 

- Bisagra medial interrumpida 

 

1.1.2.3 Alteraciones asociadas 

- Lesión nerviosa: la más común es la del nervio axilar. 

- Lesión arterial: poco común (5-6%) 
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1.1.3 Anatomía 

A nivel osteológico, el húmero proximal se divide en 4 partes siguiendo los núcleos 

fisarios indicados por Codman(23): 

- Cabeza 

- Diáfisis 

- Troquíter o tuberosidad grande 

- Troquín o tuberosidad pequeña 

 

 

Figura 1. Anatomía ósea húmero proximal 

 

Se diferencia el cuello anatómico que es el comprendido entre la superficie articular 

(representa la antigua zona fisaria) y las tuberosidades del cuello quirúrgico ubicado 

entre las tuberosidades y la diáfisis (zona debilitada). 

 

A nivel muscular encontramos: 

1-. El manguito rotador estabiliza y centra la cabeza humeral sobre la glena en la 

movilidad del hombro. Está formado por los músculos supraespinoso, infraespi-

noso, subescapular y redondo menor.  

- El músculo supraespinoso es el músculo más importante de todos. Originado 

a nivel de la fosa supraespinosa e insertado en el troquíter, ayuda al deltoi-

des en el inicio de la abducción y se encarga principalmente de la elevación 

anterior del hombro. 
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- El músculo infraespinoso se origina en la fosa infraespinosa y se inserta en 

la faceta media del troquíter. Se encarga de la rotación externa y ayuda a 

mantener centrada la cabeza humeral en la cavidad glenoidea escapular. 

- El músculo redondo menor se origina en el borde lateral de la escápula y se 

inserta en la carilla inferior del troquíter. Su función también reside como en 

el infraespinoso en la rotación externa del brazo y a mantener la cabeza 

humeral centrada en la cavidad glenoidea. 

- El músculo subescapular originado en la fosa subescapular e insertado en 

el troquín, se encarga de la rotación interna y la aducción. También mantiene 

la cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea. 

 

2-. Abductores:  

Esta función la realiza el deltoides su origen reside en el tercio lateral de la clavícula, 

en el acromion y en la espina escapular y se inserta en la tuberosidad deltoidea en 

el húmero. Sus fibras musculares se dividen en: 

- Anteriores: Realizan flexión y rotación interna del brazo. 

- Centrales: Encargadas de la abducción. 

- Posteriores: Su función es más dirigida a la extensión y rotación externa del 

brazo.  

3-. Aductores 

- Pectoral mayor. 

- Redondo mayor. 

- Coracobraquial 

- Dorsal ancho. 

4-. Estabilizadores de la escápula: 

- Trapecio superior, medio e inferior. 

- Serrato anterior. 

- Romboides. 

- Pectoral menor. 

- Elevador de la escápula. 

- Músculos escalenos. 
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Por lo relativo a los ligamentos: 

- Ligamento GH superior: Restricción a traslación inferior en rotación neutra 

- Ligamento GH medio: Restricción a traslación anteroposterior en abducción 

intermedia (aproximadamente 45º) 

- Ligamento GH inferior: Restricción a traslación anteroposterior en 90º de ab-

ducción. 

- Ligamento coracohumeral: de coracoides a troquíter, refuerzo intervalo rota-

dor 

 

Implicación vascular:  

- Arteria circunfleja humeral anterior (gran número de anastomosis en húmero 

proximal). 

- Arteria circunfleja humeral posterior (posiblemente la más relevante) 

 

1.1.4 Clasificación 

Múltiples clasificaciones, de las cuales destacamos: 

1.1.4.1 Clasificación de Codman (23) 

En 1934, Codman divide en 4 fragmentos las fracturas de húmero proximal: 

- Troquíter (a)                              

- Troquín (b) 

- Cabeza (c) 

- Diáfisis (d)  
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Figura 2. Fragmentos descritos por Codman. 

 

1.1.4.2 Neer (24) 

La más usada hoy en día. Se basa en la afectación del número fragmentos anató-

micos descritos por Codman afectados (cabeza, troquíter, troquín y/o diáfisis), su 

desplazamiento lineal (más de 1cm) o con inclinación superior a 45º y la presencia 

o no de luxación. Delimita 16 grupos basándose en los resultados funcionales (sin 

relación con la vascularización como Hertel). Estos 16 grupos son los que forman 

el Neer Shoulder Score. 

El motivo por el cual sigue siendo la clasificación más usada, es debido al estudio 

Profher (realizado por el sistema nacional de salud inglés (NHS), donde vinculaban 

los distintos tipos de fractura con el SF-12 (físico y mental). 
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Figura 3. Clasificación de Neer para las fracturas de húmero proximal. 

 

1.1.4.3 Clasificación de Lego-Hertel (22) 

Desarrollada gracias a los estudios de perfusión realizados por el mismo autor. 

Trata de identificar el riesgo de necrosis avascular en función del patrón de fractura, 

distinguiendo así 12 patrones distintos. 

De este estudio se destaca que la afectación de estos parámetros aumenta el 

riesgo de sufrir una necrosis avascular: afectación 4 fragmentos de Codman, afec-

tación de calcar (>8mm), desplazamiento de tuberosidades > 1cm, desplazamiento 

de la cabeza >2mm del borde medial, angulación de cabeza humeral >45º o una 

luxación articular. 

Una clasificación de cara a la previsión de necrosis avascular, pero deficitaria de 

cara a la falta de orientación en el resultado funcional. 
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Figura 4. Clasificación de Hertel (Lego) para las fracturas de húmero proximal. 

 

1.1.4.4 AO / OTA (25) 

Organiza las fracturas en 3 grupos principales y distintos subgrupos según la zona 

fracturada, la afectación del cuello quirúrgico y la presencia de luxación. Destaca 

su simplicidad y alta posibilidad de estandarización. 

 

 

               Figura 5. Clasificación AO para las fracturas de húmero proximal. 

 

 

Esta intenta vincular los criterios de necrosis avascular (Hertel), con el sistema de 

fragmentos de Neer. Posiblemente en el futuro podría aumentar su uso para adop-

tar una clasificación universal.  

Resta pendiente de especificar el desplazamiento de las fracturas (no definido) y lo 

más importante, vincular esta clasificación con una correlación clínica. 
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1.1.4.5 Protocolo de lectura de imágenes (26) 

Mora et al. realizan este protocolo de lectura de imágenes donde se definen y eva-

lúan todas las características que se consideran relevantes  de la fractura (17 ítems) 

para la definición o el tratamiento de estas y se integran en 4 grupos según: 

- Relación cefalo-diafisaria. 

- Relación cefalo-tuberositaria. 

- Relación cefalo-glenoidea (Orientación y stock óseo). 

- Número de partes (Neer) y número de fragmentos (Codman). 

 

 

Figura 6. Protocolo de lectura de imágenes para FHP. 

 

En este protocolo se analiza el troquíter y se definen sus características por primera 

vez: Íntegro/Conminuto, Grande/Pequeño, y se estipulan las medidas de cada una 

de ellas. 

 

1.1.5 Presentación 

1.1.5.1 Síntomas 

Paciente con dolor e inflamación, asociada a una restricción de movilidad. 
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1.1.5.2 Exploración física 

- Posibilidad de hematoma en tórax y en brazo (asociado hematoma axilar: 

Hennekin, o asociado a hematoma en cara anterior deltoidea: signo Leo 

Matti). 

- Posibilidad de afectación nervio axilar (lesión más frecuente) que condi-

cionaría el uso de una PTI debido a la pérdida de función del deltoides. 

- Lesión arterial. 

- Descartar otras afectaciones. 

 

1.1.6 Pruebas complementarias 

1.1.6.1 Radiografías 

- Proyección AP rotación neutra se consigue proyectando una angulación 

de unos 30-40º de medial a lateral y una angulación de unos 15º de cra-

neal a caudal 

- Proyección Neer (“Y” escapular o perfil escapular) con una angulación 

tangencial al eje escapular y con unos 20º de angulación cráneo-caudal 

o axilar. 

- Proyección axilar. 

 

1.1.6.2 Tomografía computarizada 

Indicada para la valoración definitiva si hay dudas de la afectación y estado de ca-

beza humeral / tuberosidades y para el estudio del tratamiento quirúrgico. 

 

1.1.6.3 Resonancia magnética 

Rara vez indicada. Nos daría información sobre la afectación del manguito rotador. 

1.1.7 Tratamiento 

La mayoría de FHP tienen un manejo conservador. Fracturas con poco desplaza-

miento, sin afectación de la cabeza humeral o en pacientes no candidatos a cirugía 

son tributarios a plantear este tratamiento. 

Dentro de los tratamientos quirúrgicos, se plantean muchas opciones, entre ellas: 

Reducción y síntesis (agujas de Kirschnner, Enders (Toulouse), clavos humerales 
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o placas específicas) o la artroplastia (hemiartroplastia o la prótesis total invertida) 

que más adelante exploraremos con más profundidad. 

La osteosíntesis es una opción de tratamiento, pero siempre teniendo en cuenta 

que las fracturas del húmero proximal en gente mayor tratada con esta técnica pue-

den conllevar un aumento significativo de la tasa de necrosis avascular entre otras 

complicaciones (27). 

El tratamiento protésico inicial de estas fracturas se realizaba con prótesis parcia-

les. Estas presentaron una alta tasa de complicaciones en relación con la consoli-

dación de las tuberosidades y se observó los resultados de las mismas no eran 

siempre reproducibles (26,28–31). 

En los últimos años, las PTI han alcanzado un papel preponderante en el trata-

miento de las fracturas complejas y fracturas-luxaciones de 3-4 partes del húmero 

proximal, por encima de las prótesis parciales al proveer resultados más previsibles 

y aparentemente con menor dependencia de una consolidación de tuberosidades 

(32–37). 

1.2 Prótesis total invertida 

1.2.1 Epidemiología e historia 

Debido a que las prótesis totales de hombro (PTH) previamente no daban respuesta 

a los pacientes con afectación del manguito, surgió en 1970 una nueva versión de 

prótesis diseñada por Neer, donde diseñó 3 modelos (Mark I-II-III) (38).  

Estos diseños fracasaron debido a que eran exageradamente constreñidos (entre 

otros factores, presentaban un aumento del offset lateral) y esto resultaba en aflo-

jamientos del componente glenoideo y rotura de los implantes. Después de estos 

resultados, tardarían unos años en rediseñarla. 
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Nuevos modelos de PTI se reformularon en los 70, donde los defensores de la PTI 

defendían que este diseño aseguraba una ganancia de movilidad y de fuerza sin 

aumentar el riesgo de luxación ni aflojamiento, con nuevos diseños de anclaje gle-

noideo.  

Pero no fue hasta 1985 cuando Grammont revolucionó el diseño, hasta llegar a las 

variantes que usamos hoy en día (39). 

Sus diseños se basaban en 4 pilares: 

1-. Diseño estable, basándose en un tipo de prótesis semiconstreñida. 

2-. El centro de la esfera deberá estar en la zona glenoidea. 

3-. Centro de rotación medial y distalizado. 

4-. La parte que soporta la carga debe ser convexa y la parte donde se apoya 

debe ser cóncava.  

 

La primera variante fue la Trompette, formada por dos componentes: una glenos-

fera formada por 2/3 de esfera unida a una metaglena cementada a la escápula 

(lateral a la superficie glenoidea) y un vástago formado por un polietileno cóncavo 

cementado en el húmero.  

 

Figura 7. Diseños iniciales creados por 

Neer - Mark III. 
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De estas variantes iniciales derivó en 1991 a la segunda generación de las prótesis 

de Grammont: la Delta III. Reconvirtió la 2/3 de esfera a la ½ de la esfera, logrando 

así mantener el centro de rotación a nivel de la glena.  

Estaba formada por 5 componentes: metaglena recubierta de hidroxiapatita con te-

tón central (posibilidad de colocación 4 tornillos), glenosfera roscada sobre el tetón 

central de la metaglena, polietileno, cuello humeral y el vástago inicialmente liso 

(cementado) o y más tarde también recubierto por hidroxiapatita. Un diseño Inlay 

con osteotomía humeral a 155º.  

Figura 8. Primer diseño Trompette de 
Grammont. 
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La tercera generación de la prótesis de Grammont surge en 1994 con variaciones 

a nivel del vástago humeral (Delta Xtend). 

A partir de este modelo han derivado muchos otros con mejoras en distintos aspec-

tos. Las más destacables son la variación en el ángulo de la osteotomía humeral, 

que actualmente está entre los 135º-145º y la lateralización de la prótesis que 

puede darse tanto en la glenosfera como en el húmero o en ambos. 

1.2.2 Biomecánica 

El éxito de esta prótesis recae en la modificación del centro de rotación a una posi-

ción fija distalizada y medializada. 

Consta con el mismo radio de curvatura en la bandeja y en la glenosfera que man-

tiene el centro de rotación y constriñe el constructo. 

Como su diseño usa una hemiesfera, localiza el centro de rotación en la interfase 

hueso-implante que transforman las fuerzas de rotación y cizallamiento en compre-

sión, dando estabilidad a la prótesis. 

Figura 9. Modelo Delta III de Grammont.1. Metaglena. 2. Glenosfera. 3. Polieti-
leno. 4. Cuello humeral. 5. Vástago. 
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De esta manera, el deltoides intenta suplir la función del manguito realizando así 

elevación y abducción del hombro. En menor medida también incide en las rotacio-

nes. 

El deltoides suple correctamente en parte la función del músculo supraespinoso e 

infraespinoso. No es capaz de suplir la función en los pacientes que tienen afectado 

el redondo menor, siendo así sus resultados más insatisfactorios (40,41). 

En estos casos más complejos hay que plantear asociar otras técnicas quirúrgicas 

para cubrir este déficit de rotación externa, así como modificar la retroversión hu-

meral o asociar una transposición de dorsal ancho con o sin asociación de redondo 

mayor (42,43). 

 

1.2.3  Indicaciones  

La PTI tiene varias indicaciones no traumáticas, tales como las rupturas masivas 

de manguito rotador, la artrosis secundaria a roturas masivas, la artrosis primaria 

en pacientes ancianos y deterioro del manguito o alteraciones en la retroversión de 

la glena, los tumores o los recambios de osteosíntesis/artroplastias previas entre 

otras. 

Respecto a la temática actual, indicamos esta prótesis en pacientes con una frac-

tura compleja de húmero proximal en 3 o 4 fragmentos en pacientes mayores y en 

fracturas con una afectación de la cabeza humeral (Split fracture). 

Será imprescindible que el paciente tenga un stock óseo suficiente en la glena para 

el implante de la metaglena y que haya una correcta función del nervio axilar 

(músculo deltoides). 

 

1.2.4 Contraindicaciones 

Entre las contraindicaciones consta la falta de función en nervio axilar o en músculo 

deltoides, déficit óseo en glena, una infección o un paciente no tributario a cirugía. 

 

1.2.5 Complicaciones 

- Scapular notching: Erosión en el cuello inferior de la glena debido a al 

contacto con el componente humeral en la aducción de la extremidad. 
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Complicación que ocurre en un alto porcentaje de las prótesis tipo Gram-

mont. Su incidencia puede verse disminuida con la lateralización de la 

glenosfera (o el aumento de esta), con un tilt inferior, y con un aumento 

de overhang del componente glenoideo. 

- Luxación: Su incidencia es del 2%, habitualmente de forma temprana. 

Los factores de riesgo son entre otros la imposibilidad para resuturar el 

tendón subescapular (en prótesis de 155º), un recambio protésico, una 

luxación previa glenohumeral o una pérdida de stock óseo proximal hu-

meral asociado a pérdida de partes blandas. 

- Aflojamiento de la glena o del componente humeral. 

- Infección: Esta complicación muestra una incidencia de entre un 1-2%. 

Los gérmenes más frecuentes son el Cutibacterium acnes y la familia de 

los Estafilococos. Esta puede verse incrementada en la cirugía realizada 

tras una fractura. 

- Fractura acromion o espina escapular: Esta complicación ocurre de ma-

nera más frecuente en mujeres, estadíos avanzados de osteoporosis y 

lateralizaciones y descensos importantes del centro de rotación que im-

plican gran tensión del deltoides. 

- Lesión nervio axilar: Su incidencia ronda el 0,5-1% tras una PTI. Merece 

la pena recordar que la incidencia de una lesión del nervio axilar en con-

texto de una FHP se encuentra entre el 5-6% de los casos. El abordaje 

anterosuperior es un factor de riesgo de esta lesión, aunque en la mayo-

ría de las ocasiones esta se va a presentar como una neuroapraxia. 

 

1.2.6 Prótesis invertida en la fractura de húmero proximal 

La primera indicación de la prótesis invertida fue para pacientes con artrosis secun-

daria a rotura masiva del manguito rotador o con roturas masivas del manguito. Más 
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adelante, se amplía su indicación al tratamiento de fracturas como hemos comen-

tado en el apartado de fracturas, ya que, respecto a la hemiartroplastia, ésta de-

pendía en menor medida de la consolidación de las tuberosidades.  

En general, la indicación clásica para las fracturas era la utilización de vástagos 

cementados, ya que se asumía que delante de un tipo de paciente con un hueso 

osteoporótico y con una afectación metafisaria por la misma fractura, podría au-

mentar el riesgo de una fractura periprotésica o de un aflojamiento del vástago entre 

otras complicaciones.  

También es cierto que el uso de cemento incrementa el tiempo quirúrgico, pueden 

conllevar un recambio complejo del vástago y un aumento de los riesgos derivados 

del uso del cemento (44–47). 

Se diseñaron modelos de prótesis invertidas con vástagos no cementados para ca-

sos de patología degenerativa, obteniendo una correcta integración del vástago y 

unos correctos resultados funcionales (47). 

Estos presentan un diseño en el que se podría permitir un anclaje sólido en el hú-

mero a pesar de la existencia de una fractura de las tuberosidades, así como faci-

litar la síntesis de estas (8). 

En los últimos años se han incrementado los estudios que plantean la resolución 

de este tipo de fracturas con un vástago no cementado (37,48,49), aunque pocas 

son las publicaciones  en las que se comparen estos vástagos en contexto de frac-

turas, la mayoría son con series cortas de pacientes, con un seguimiento corto, 

tratando fracturas agudas y crónicas sin diferenciación y empleando distintos tipos 

de implantes (6,7,50). 

Para tratar la FHP con un vástago no cementado, se diseñaron vástagos humerales 

específicos para fracturas para facilitar la síntesis de las tuberosidades, algunas 

con agujeros en la zona lateral o con orificios metafisarios para una mejor consoli-

dación tuberositaria. A pesar de que hay artículos que reflejan unos mejores resul-

tados con el vástago específico para fracturas (51,52), encontramos otros donde 

no queda tan clara esta superioridad (53–55), incluso alguno le atribuía una mejor 
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elevación anterior al vástago convencional (aunque también explican que esto 

puede haber sido debido a un sesgo de seguimiento) (54). 

 

 

Figura 10. Vástago específico para fracturas del sistema Comprehensive (Zimmer Biomet ®). 

 

Como la PTI con vástago estándar tuvo correctos resultados en pacientes con una 

rotura masiva del manguito, al inicio se asumió que las tuberosidades no tenían un 

papel tan crucial en las fracturas y se podía ampliar su uso al campo traumático 

(6,56). 

En la literatura encontramos una gran variabilidad con la consolidación tuberositaria 

en las PTI, que puede variar del 37% apreciado por Chun et al (57) a más del 80% 

(58). 

En estudios posteriores, a pesar de haber habido cierta controversia, se ha visto 

que la sutura de estas frente a la no sutura o la escisión de las mismas, está rela-

cionado con una mejor elevación anterior y rotación externa, incluso con mejoras 

en el Constant (7,12,58). 

El uso del vástago estándar no cementado en fracturas parece incrementar el stress 

shielding radiológico, siendo valorado en los estudios de manera poco objetivable 

y reproducible. En este estudio se analiza en profundidad este fenómeno. 
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1.3 Stress shielding 

1.3.1 Etiología ¿Por qué se produce este fenómeno? 

Dado que la prótesis invertida es un tipo de prótesis constreñida, esta incrementa 

el estrés en la estructura ósea humeral.  

El componente protésico “blinda” la parte ósea proximal del húmero de su carga 

habitual, ya que tiene un módulo de elasticidad menor que el del hueso proximal 

(Ley de Wolff (2)), provocando así un constructo muy rígido que podría conllevar 

signos de remodelación ósea, tales como reabsorciones óseas, líneas de conden-

sación (signo del pedestal) o spot welds. Otras teorías se enfocan en que una fija-

ción distal indicaría una falta de carga proximal ósea que podría provocar estos 

signos de remodelación (1).  

Todos estos signos de remodelación los entendemos como stress shielding. 

 La problemática de este hallazgo es que hay estudios en los que no se estudia o 

no se aprecia este fenómeno, y otros en los que su afectación puede llegar a por-

centajes muy relevantes.  

El mecanismo exacto por el que se realiza esta adaptación ósea no está del todo 

claro, pero se cree que el estímulo o la carga que recibe un osteocito, puede ayu-

darle a diferenciarse en un osteoblasto y aumentar una actividad blástica y vice-

versa (59).  

Los osteocitos tienen un papel muy importante en la mecanosensación gracias a 

su capacidad de regulación de la estructura y la masa ósea. Estos tienen la capa-

cidad de controlar la actividad de osteoblastos (derivados de las células mesenqui-

males son formadores óseos) y osteoclastos (los encargados de la reabsorción 

ósea).  
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Figura 11. Mecanosensación 

 

La remodelación ósea es necesaria para la reparación de hueso dañado. Este 

equilibrio reside en un balance entre la función que realizan los osteoclastos y 

la que realizan los osteoblastos. Es decir que se va a reabsorber o a adelgazar 

la cortical en un húmero que no realiza carga (zona protegida de estrés) y se 

formará un hueso más denso donde las cargas sean superiores a las habitua-

les (60). 

Esta remodelación va correlacionada directamente con el módulo de Young (mó-

dulo elástico); una característica intrínseca de los materiales y elementos biológi-

cos. La diferencia que encontramos entre el módulo que presenta un componente 

protésico y el módulo del hueso cortical, puede provocar una reabsorción ósea, un 

adelgazamiento, un empeoramiento de la calidad ósea, hasta incluso un afloja-

miento o una fractura periprotésica. 

La menor carga que presenta el hueso en el húmero proximal tras la implantación 

de una prótesis también está relacionada con la proporcionalidad estructural de re-

lleno que presente la prótesis, es decir que, a mayor ocupación de canal, mayor 

filling ratio y mayor será la reabsorción ósea colindante proximal. 

Carga / Falta de carga

Osteocitos

Osteoblastos / Osteoclastos

Remodelación ósea

Formación / Reabsorción ósea
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Inicialmente este hallazgo se describió en el fémur con la prótesis total de cadera 

(61), donde ya se describe que este podía derivar en una revisión protésica o en 

una fractura periprotésica (62,63). 

Ha habido un incremento de artículos que aprecian un aumento de stress shielding 

y osteólisis en la prótesis total invertida no cementada (64).  

Los efectos de estos hallazgos radiológicos aún no están muy estudiados en la 

indicación de una prótesis total invertida en contexto de una fractura de húmero 

proximal.  

La afectación clínica se ha estudiado en el contexto de la prótesis total de cadera 

sin una clara modificación en los estudios clínico-funcionales, aunque sí que se han 

descrito complicaciones (65,66). Así mismo, muy pocos son los estudios que han 

estudiado el efecto del stress shielding y menos en el contexto traumático. Tampoco 

hay estudios en fracturas que estudien este fenómeno con relación a test clínico-

funcionales y de calidad de vida. 

1.3.2 Epidemiologia 

1.3.2.1  Factores biológicos 

Todavía hay pocos estudios que certifiquen la relación que pueda tener este efecto 

con los factores biológicos. Los siguientes expuestos han sido vinculados con la 

aparición de stress shielding: 

- Edad (Pacientes mayores de 65 años) (67,68) 

- Sexo femenino (69) 

- IMC más bajos (69) 

- Osteoporosis (1) 

- Artrosis secundaria (70) 

Aunque no esté estudiado y para próximos trabajos merecería la pena la evaluación 

del tabaquismo o enfermedades asociadas para entender mejor este proceso. 
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1.3.2.2  Factores mecánicos 

Los siguientes son los factores identificados que se relacionan con este fenómeno: 

- Prótesis no cementada (4,71). Ya en estudios previos realizados con pró-

tesis totales de cadera se apreciaba que la repartición de fuerzas en una 

prótesis cementada era más uniforme que en la opción no cementada. 

Este fenómeno provoca una distribución de fuerzas que será mucho más 

focal en la prótesis no cementada facilitando la visualización de cambios 

radiográficos. De manera añadida los vástagos no cementados acostum-

bran a ser de mayor tamaño. 

- PTI tipo Onlay (72). 

- Vástago cilíndrico (73) . 

- Vástagos largos (>83mm) (5,74). 

- Recubrimiento total de hidroxiapatita(HA) (75). En la superficie protésica 

se usan métodos de sandblasting (alteración de la superficie protésica 

con partículas abrasivas que se proyectan a presión, aumentando la ru-

gosidad de la superficie) o con el plasma spray donde se pulveriza en la 

mayoría de los casos hidroxiapatita (una cerámica fosfocálcica que esti-

mula la formación ósea, acelera la fijación del implante al hueso y redu-

cen el riesgo de liberación de partículas de los implantes). Esta hidro-

xiapatita irá desapareciendo gradualmente con la remodelación ósea. Se 

ha demostrado que un recubrimiento total del vástago con HA aumenta 

el riesgo de stress shielding. 

- Morfología: componente metafisario >44mm de diámetro (74). 

- Diseño protésico del vástago semiangulado (76). 

- Aleaciones conTi6Al4V(77); por el contrario, el uso de Ti-33.6Nb4Sn 

(TNS) (78) o el polímero PEEK TM (polieteretercetona) (79) ha demos-

trado reducir esta tasa de stress shielding con la prótesis total de cadera.  

- Aleaciones de CrCo (descrito en el vástago femoral) (80). 
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- Mayor filling ratio, superior a 0.6-0.8 (67,81). 

- Scapular notching (4,82): el debris ocasionado del polietileno se so-

specha como agente lesivo que puede provocar una reabsorción ósea. 

- La señal mecánica puede variar en el tiempo si cambia la actividad del 

paciente, al igual que esta puede variar por señales no mecánicas del 

implante (productos de desgaste o de corrosión). 

1.3.3 Presentación 

- Síntomas: No identificados hasta el momento, podría provocar dolor. 

- Examen físico: No identificado hasta el momento, podría alterar la mo-

vilidad. 

1.3.4 Pruebas complementarias 

Su estudio se realiza con radiografías. También se puede complementar el estudio 

con una Tomografía Computarizada (TC).  

1.3.5 Evaluación 

Evaluaremos al stress shielding en función de los signos de remodelación: reabsor-

ción de cortical, líneas de condensación (signo del pedestal) o spot welds. 

 

1.3.5.1 Reabsorción de cortical 

1.3.5.1.1 Localización 

Son varias las clasificaciones que se han planteado para localizar este fenó-

meno. A nuestro entender, la clasificación de Gruen (16) (adaptada al hombro 

por Melis et al. (17)) permite discernir muy bien las zonas periféricas al vás-

tago, diferenciando bien la zona de troquíter y de calcar, así como las zonas 

medial, lateral y en punta de vástago. 

Básicamente encontramos afectadas dos zonas: 

- Stress shielding lateral (zona 2 de Gruen). 
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- Stress shielding medial (calcar o zona 7 de Gruen). 

Hay distintas clasificaciones que intentan estudiar este fenómeno. Entre ellas 

la descrita por Nagels et al. (1), que define las zonas lateral y medial (cada una 

de ellas dividida en dos zonas: 1 o 2 en función de si es proximal o distal), pero 

cuesta definir el límite u objetivar una afectación en troquíter, calcar o en punta 

de vástago. 
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Figura 12. Clasificaciones para la localización del stress shielding. 
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Otra clasificación es la descrita por Denard et al. (64) en la prótesis anatómica, que 

evalúa 5 zonas (divide las zonas medial y lateral por la mitad del vástago y la zona 

distal a este), de manera similar a como lo describe Gruen, pero no distingue ni 

entre zona I y zona II de Gruen donde se encuentra habitualmente el stress shiel-

ding lateral, ni entre las zonas 6 y 7 de Gruen (donde se halla el stress shielding 

medial) y esto podría dar lugar a errores en su evaluación. 

1.3.5.1.2 Grados de reabsorción cortical 

Encontramos distintas clasificaciones para evaluar este fenómeno. En el transcurso 

de este trabajo usamos la creada por Inoue et al. (18), ya que creemos que nos 

permite describir de manera más precisa este hallazgo. 

Tabla 1. Clasificación reabsorción ósea según Inoue et al. 

 

Otra clasificación es la que usaron Kramer et al. (5) donde distinguen únicamente 

dos grados, el grado 1 sería una reabsorción parcial de la cortical y el grado 2 una 

reabsorción completa. 

 

Clasificación de Inoue et al. para la reabsorción ósea 

Grado 0 Sin cambios, no hay reabsorción cortical. 

Grado 1 Signos de osteopenia. 

Grado 2 Adelgazamiento de <50% del grosor de la cortical. 

Grado 3 Adelgazamiento de >50% del grosor de la cortical. 

Grado 4 Reabsorción completa de la cortical. 
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Figura 13. Reabsorción de la cortical. 

 

1.3.5.2 Otros signos de remodelación 

 

1.3.5.2.1 Líneas de condensación (signo del pedestal). 

Apreciamos una esclerosis en la punta del vástago protésico (situado en zona 4 de 

Gruen). 

 

 

Figura 14. Líneas de condensación. 
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1.3.5.2.2 Spot welds (puntos de soldadura) 

Apreciamos estos puntos de soldadura frecuentemente en el tercio distal protésico 

(situados en zonas 3,4 y 5 de Gruen). 

 

 

Figura 15. Spot welds. 

 

 

1.3.6 Repercusión clínica 

Por el momento no se ha demostrado que el stress shielding apreciado en una PTI 

implantada en contexto traumático implique una relevancia clínica. En este estudio 

tendrá una dedicación especial. 
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2 .JUSTIFICACIÓN 

DEL TRABAJO 
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El interés de este estudio recae en evidenciar la tasa de aparición del stress shiel-

ding a los dos años postoperatorios en pacientes que presentaron una fractura de 

húmero proximal compleja y habían sido tratados con una prótesis total invertida 

con vástago anatómico no cementado de anclaje metafisodiafisario proximal. 

Con estos resultados, valorar las posibles correlaciones que se puedan establecer 

con otros hallazgos radiológicos, destacando la consolidación tuberositaria, o con 

un eventual aflojamiento protésico.  

También correlacionaremos el stress shielding, el aflojamiento del vástago y la con-

solidación de tuberosidades con una posible afectación clínico-funcional o de cali-

dad de vida. 

El stress shielding toma importancia en la actualidad y todavía no se ha evidenciado 

una clara relación de este hallazgo con una alteración en los resultados clínicofun-

cionales ni de calidad de vida en los pacientes que han sufrido una FHP y son 

intervenidos con un PTI no cementada de anclaje metafisodiafisario proximal. 

Ha habido una evolución en el uso de distintas PTI en el contexto de fracturas, 

iniciando con las prótesis cementadas, posteriormente con las no cementadas con 

vástago específico para fracturas y la tendencia actual en el uso de las PTI con 

vástago no específico. 

Los resultados obtenidos nos pueden ser de ayuda de cara a planificar si este es 

un tratamiento idóneo respecto a los resultados que encontramos a en la literatura 

con otro tipo de prótesis o con otro tipo de técnica quirúrgica. 
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3 .HIPÓTESIS DEL 

TRABAJO 
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3.1 Hipótesis primaria 

3.1.1 Hipótesis primaria nula 

Los pacientes que presentan stress shielding tras ser intervenidos de una fractura 

de húmero proximal compleja con una prótesis total invertida con vástago no ce-

mentado, presentan unos resultados en los test clínico-funcionales y de calidad de 

vida no satisfactorios con un seguimiento de 2 años. 

3.1.2 Hipótesis primaria alternativa 

Los pacientes que presentan stress shielding tras ser intervenidos de una fractura 

de húmero proximal compleja con una prótesis total invertida de vástago no cemen-

tado, presentan unos resultados en los test clínico-funcionales y de calidad de vida 

satisfactorios con un seguimiento de 2 años. 

 

3.2 Hipótesis secundaria 

3.2.1 Hipótesis secundaria nula 

Los pacientes con una fractura de húmero proximal compleja tratada con una pró-

tesis total invertida con vástago no cementado, presentan un aflojamiento superior 

al 10%. 

3.2.2 Hipótesis secundaria alternativa 

Los pacientes con una fractura de húmero proximal compleja tratada con una pró-

tesis total invertida con vástago no cementado, presentan un aflojamiento inferior 

al 10%. 
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4 .OBJETIVOS DEL 

TRABAJO 
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4.1 Objetivo principal 

Analizar la correlación entre el stress shielding apreciado en los  pacientes interve-

nidos con una prótesis total invertida en contexto de una fractura de húmero proxi-

mal y los resultados clínico-funcionales y de calidad de vida obtenidos a los 2 años 

de seguimiento. 

 

4.2 Objetivos secundarios 

1. Analizar el aflojamiento en el vástago no cementado de anclaje metafiso-

diafisario proximal de una prótesis total invertida en el contexto de una frac-

tura de húmero proximal compleja. 

2. Analizar la correlación entre el stress shielding apreciado en los  pacientes 

intervenidos con una prótesis total invertida en contexto de una fractura de 

húmero proximal y los resultados epidemiológicos y radiológicos obtenidos 

a los 2 años de seguimiento. 

3. Analizar la correlación entre la consolidación de tuberosidades obtenida en 

los pacientes intervenidos con una prótesis total invertida no cementada en 

contexto de una fractura de húmero proximal compleja y los resultados clí-

nico-funcionales y de calidad de vida. 
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5 .MATERIAL Y  

MÉTODOS 
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5.1 Diseño del estudio 

Estudio ambispectivo descriptivo transversal de los pacientes con fractura de hú-

mero proximal intervenidos de prótesis total invertida con vástago anatómico no 

cementado de forma consecutiva en el Hospital de Terrassa (CST) desde noviem-

bre de 2015 hasta febrero del año 2019. 

Este estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 

Consorci Sanitari de Terrassa (CEIC CST 3 febrero 2017).  

 

5.1.1 Muestra 

Durante el periodo del estudio, comprendido entre noviembre de 2015 y febrero de 

2019, se intervinieron un total de 49 fracturas de húmero proximal con una prótesis 

total invertida. De esta muestra, 40 pacientes fueron operados de una FHP aguda 

con una PTI no cementada con vástago no específico de forma consecutiva en un 

mismo centro y por un mismo cirujano senior (J.M.G.). 

Entre los 9 descartes encontramos: 3 usos de vástago específicos para fractura y 

6 pacientes intervenidos por una secuela de fractura. 

En nuestro hospital, las indicaciones de una PTI en fracturas de húmero proximal 

son: 

- Fracturas complejas y fracturas-luxaciones de 3 o 4 partes en pacientes > 

de 70 años. 

- Fracturas complejas y fracturas –luxaciones de 3 o 4 partes en pacientes < 

de 70 años que presenten: 

o Mal estado general con poca colaboración para la rehabilitación post-

operatoria. 

o Complejo manguito-tuberosidades alterado (Rotura de manguito o 

troquíter conminuto).  
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o Tiempo desde la fractura a la cirugía superior o igual a 6 sema-

nas. 

 

Todos los pacientes incluidos en este estudio presentaron una fractura de húmero 

proximal y se incluyan dentro de los criterios previos. El diagnóstico de estos se 

realizó con un estudio radiográfico con proyecciones AP y Outlet view para definir 

el patrón de fractura y la relación cefalo-diafisaria (desplazamiento angular y longi-

tudinal, la presencia de fracturas asociadas o la afectación del fulcro interno). Si se 

definían 3 o 4 fragmentos de Codman se solicita la Tomografía Computerizada 

(TC). En la TC se estudió también el patrón de fractura, las características del tro-

quíter (grande/pequeño, fino/grueso y conminuto/íntegro) y la objetivación de frac-

turas asociadas siguiendo el Protocolo de lectura de imágenes (26). 

5.1.1.1 Criterios de inclusión  

- Edad: todas. 

- Fracturas complejas y fracturas –luxaciones del húmero proximal de 3 o 4 partes 

tributarias de PTI. 

- Todos los pacientes intervenidos con la técnica descrita. 

- Seguimiento mínimo postoperatorio de 2 años. 

5.1.1.2 Criterios de exclusión 

- No tener un seguimiento mínimo postoperatorio de 2 años. 

- Cirugías previas. 

- Fracturas húmero proximal tributarias de PTI con fracturas metafiso-diafisarias 

asociadas. 

- Cirugías realizadas como complicación de una secuela de fractura. 
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5.1.1.3 Muestra final 

De una muestra inicial donde se intervinieron 49 fracturas de húmero proxi-

mal con una prótesis total invertida, descartamos a 6 pacientes intervenidos 

por una secuela de fractura y a 3 pacientes por el uso de un vástago espe-

cífico para fractura.  

40 pacientes fueron operados de una FHP aguda con una PTI no cementada 

con vástago no específico de forma consecutiva en un mismo centro y por 

un mismo cirujano senior (J.M.G.) De esta muestra final, 3 pacientes fallecen 

antes del seguimiento a los 2 años (pérdidas 7.5%). 

Finalmente, un total de 37 fracturas de húmero proximal fueron incluidos 

para la realización de este estudio. 

Figura 16. Diagrama de flujo de la muestra 
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5.1.2 Datos analizados 

5.1.2.1 Estudio demográfico de la muestra 

- Edad. Evaluada en años en el momento de la cirugía. 

- Sexo. Hombre o mujer. 

- Lateralidad de la FHP: Derecha o Izquierda 

- IMC (Índice de Massa Corporal): Analizado con el curso clínico de anestesio-

logía. 

Bajo <18,5 

Normal 18,5-24,9 

Sobrepeso 25-29,9 

Obesidad tipo I       30-34,9 

Obesidad tipo II 35-39,9 

Obesidad tipo III >40 

Resultados en Kg/m2 
 

 

Tabla 2. Índice de Masa Corporal (IMC) 

 - Duración de la intervención (en minutos), según el registro del informe quirúr-

gico. 

- Infección superficial o profunda. 

- Talla del vástago utilizado. 
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5.1.2.2 Estudio radiológico  

El diagnóstico de la fractura se realizó con un estudio radiográfico con proyec-

ciones AP y Outlet view para definir el patrón de fractura, asociado a un estudio 

de una Tomografía Computarizada (TC).  

Las fracturas han sido clasificadas de acuerdo con la clasificación de Neer y 

caracterizadas con el Protocolo de lectura de imágenes. 

Posteriormente se realizan radiografías en proyección Anteroposterior y en 

perfil escapular, seriadas en el postoperatorio: al mes, a los 3 meses, a los 

6meses y anualmente.  

El estudio de la radiología fue realizado por dos cirujanos (F.G. y J.M.) entre-

nados específicamente para este propósito. Si había desacuerdo se repetía la 

evaluación hasta encontrar un consenso. 

Para el estudio radiográfico se estudiaron los siguientes parámetros: 

 

5.1.2.2.1 Stress shielding 

5.1.2.2.1.1  Reabsorción cortical 

- Localización afectación según Gruen y modificación por Melis 

(16): 

• Stress shielding medial (Calcar o zona 7)  

• Stress shielding lateral (Proximal lateral o zona 2) (3) 
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Figura 17. Localización de la reabsorción cortical. 

 

- Reabsorción de la cortical según Inoue et al (18): 

Tabla 3. Grados de reabsorción de cortical según Inoue et al (18). 

 

Clasificación de Inoue et al. (18) para la reabsorción ósea 

Grado 0 Sin cambios, no hay reabsorción cortical. 

Grado 1 Signos de osteopenia. 

Grado 2 Adelgazamiento de <50% del grosor de la cortical. 

Grado 3 Adelgazamiento de >50% del grosor de la cortical. 

Grado 4 Reabsorción completa de la cortical. 
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5.1.2.2.1.2 Líneas de condensación (signo del pedestal) 

Apreciamos una esclerosis en la punta del vástago protésico en la zona 4 de Gruen 

según definimos en el apartado 2.3.5.2.1. 

 

5.1.2.2.1.3  Spot Welds 

Apreciamos estos puntos de soldadura frecuentemente en el tercio distal protésico 

en zonas 3,4 y 5 de Gruen según definimos en el apartado 2.3.5.2.2. 

 

5.1.2.2.2 Aflojamiento 

- Líneas de radioluscencia en localizaciones según Gruen: 1-7. Defini-

mos el aflojamiento si en 3 o más zonas hay líneas radioluscentes 

>2mm. 

- Subsidence: Un cambio de >5mm marcaría un aflojamiento del vás-

tago (83). 

- Alineamiento:  Si la angulación varía más de 10 grados también nos 

encontramos ante un aflojamiento (15). 

5.1.2.2.3 Filling ratio metafisario y diafisario (%) 

- Metafisario(FRmet): Relación de relleno entre la metáfisis y el com-

ponente protésico a ese mismo nivel. Haremos esta medición en la 

línea perpendicular al eje diafisario que cruza en el borde medial-pro-

ximal del vástago.  

- Diafisario(FRdia): Relación de relleno entre la diáfisis y el 1/3 distal 

del vástago a ese nivel. Haremos esta medición en la línea perpendi-

cular al eje diafisario que cruza el 1/3 distal del vástago (84). 
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Figura 18. Cálculo del Filling ratio metafisario (FRmet) y diafisario (FRdia). 

Realizamos la medición del canal respecto la cortical interna según las directrices 

de Raiss (67). Posteriormente, Kramer et al. (5) comparan esta medición frente a la 

de Denard (64), que mide la distancia respecto a las corticales externas, y encuen-

tran un mejor resultado predictivo para el stress shieldng con la medición de Raiss. 

5.1.2.2.4 Patrón de fractura inicial preoperatorio 

Definido en número de partes según Neer con o sin luxación asociada (24). 
 

5.1.2.2.5 Características del troquíter preoperatorio 

Definido como grande o pequeño, conminuto o íntegro y grueso/fino, según el 
Protocolo de lectura de imágenes (26). 
 

5.1.2.2.6  Posición del troquíter postoperatorio 

En función de si el troquíter está debajo, a nivel o por encima de la bandeja proté-
sica. 
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Figura 19. Localización del troquíter en función de su localización respecto a la bandeja protésica. 

 

 

5.1.2.2.7 Consolidación de tuberosidades 

Definiremos si hay consolidación o no, en caso negativo se distingue entre migra-

ción y reabsorción de las tuberosidades. 

5.1.2.2.8 Notch 

Definiremos su presencia o no. Si existe usaremos la clasificación de Sirveaux 
(85). 
 

5.1.2.2.9 Osificación heterotópica 

Graduación según escala  Brooker modificada (86). 

5.1.2.3 Estudio de la muestra con test Clínicofuncionales:  

 

5.1.2.3.1 Constant Score (87) (Anexo III) 

Originalmente publicado en 1987 en el Clinical Orthopaedics and Related Research 

y revisado posteriormente en 2008 en el Journal of Shoulder and Elbow Surgery. 

Una escala que evalúa el estado de un hombro. Diseñado sobre todo para el estu-

dio de un hombro con una lesión del manguito, con una fractura o en pacientes 

portadores de prótesis de hombro, no así para inestabilidades. 
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Muestra ítems que tienen que completar el doctor y el paciente.  

Escala de evaluación con puntuación máxima de 100 puntos, indicando este último 

valor un funcionamiento completo y sin afectación de este, que analiza 4 ítems: 

- Dolor: puntuación de 0 a 15 puntos. Puntuación media entre el dolor durante 

la realización de actividades de la vida diaria y la media de una puntuación ob-

tenida en una escala lineal del dolor de 0 a 15 puntos, siendo la máxima pun-

tuación una ausencia de dolor. La mínima puntuación se atribuye a un dolor 

máximo y la máxima puntuación a una ausencia de este. 

- Actividad:  puntuación de 20 puntos. Respuesta a 4 preguntas sobre la funcio-

nalidad del hombro en el paciente. La máxima puntuación responde a una fun-

cionalidad completa. 

- Movilidad: puntuación de 40 puntos. Se divide la puntuación entre los siguien-

tes movimientos: Elevación anterior, Abducción, Rotación interna y externa. Así 

mismo, la puntuación máxima refleja una movilidad completa. 

- Fuerza: puntuación de 25 puntos. Consiste en medir la fuerza del hombro ana-

lizado, realizando cinco mediciones con dinamómetro de la fuerza que puede 

realizar el paciente en elevación anterior. Se realiza la media de estas tomas y 

se multiplica el resultado por dos. La puntuación máxima correspondería a una 

fuerza completa. 

5.1.2.3.2 ASES (88) (American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score) 

(Anexo IV) 

Publicado originalmente en 1994 en el Journal of Shoulder and Elbow Surgery, 

para evaluar la situación del hombro. Formado por dos partes, una que evalúa 

el médico y una que se autoevalúa el paciente. Hay un apartado de dolor (7 

ítems) y una sección donde se evalúan el uso del hombro en actividades del día 

a día. El resultado tiene un rango del 0 al 100, donde una puntuación de 0 indica 

la peor situación del hombro, y un 100 donde es su mejor situación. 

5.1.2.3.3 Movilidad  

Elevación anterior, Abducción, Rotación interna y Rotación externa. 
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5.1.2.4 Estudio de la muestra con test de calidad de vida: 

 

5.1.2.4.1 VAS (Visual Analogue Scale) (Anexo VII) 

Test usado por primera vez por Hayes y Patterson en 1921 (89). Es una medida 

unidimensional para medir la intensidad del dolor. La presentación más sencilla del 

VAS es una línea horizontal (pudiendo ser también vertical) de normalmente 

100mm (Puede ser también de 8cm). Los extremos indican los límites del dolor, 

estando en la izquierda los peores valores y en la derecha los mejores.  

Normalmente el paciente indica el punto de la línea donde perciben el estado actual 

del dolor, pero también lo puede completar el personal sanitario, siguiendo indica-

ciones del paciente. La medida se toma en milímetros desde el punto inicial del 

extremo izquierdo (escala de 0 a 100). 

5.1.2.4.2 Single Assessment Numeric Evaluation (SANE) 

Autovaloración del paciente sobre el resultado de la cirugía realizada donde un 0% 

significa una falta total de satisfacción y un 100% el estado máximo de satisfacción. 

5.1.2.4.3 SF-12 (12-item Short Form Survey) (Anexo VI) 

Este es un cuestionario de salud general, su primera versión fue publicada en 1995 

como parte del Medical Outcomes Study (MOS). Este formato de cuestionario, de-

riva del original MOS 36-item Short Form Survey (SF-36). La finalidad de este cues-

tionario, es conseguir resultados similares al SF-36 en un menor tiempo de realiza-

ción. Se obtienen dos resultados, uno mental (MCS-12) y otro físico (PCS-12). El 

resultado se reporta como Z-score (diferencia respecto a la media de la población 

general de Estados Unidos, que se considera de 50 puntos, medido en desviación 

estándar).  La desviación estándar en la población de EUA es de 10 puntos. Estos 

resultados fueron evaluados en la primera publicación en 1994.  Más tarde también 

se validó en España.  

5.1.2.4.4 Quick Dash (Disabilities of the arm, shoulder and hand) (Anexo V): 

Test que proviene originalmente del test de DASH (Disabilities of the arm, shoulder 

and hand) publicado en 1996 en el American Journal of Industrial Medicine. 
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Diseñado para estandarizar el estudio de lesiones y enfermedades en la extremidad 

superior. Posteriormente en 2005 se publicó en el Journal of Bone and Joing Sur-

gery la versión acotada y reducida del QuickDash (90), con 11 de los 30 ítems ini-

ciales. Al menos 10 de los 11 ítems deben ser completados con rangos que van del 

0 (no afectación de la extremidad) a 100 (afectación completa de la extremidad). El 

instituto de Work & Health son los propietarios actuales del copyright. 

5.1.3 Plazo del estudio 

-  Inicio del estudio: noviembre de 2015. 

- Fin del estudio: febrero 2019. 

5.2 Valoración inicial preoperatoria  

5.2.1 Anamnesis 

Historia clínica completa y evaluación de los ítems relacionados con el estudio. 

5.2.2 Pruebas complementarias 

5.2.2.1 Radiografías 

Estudio radiográfico con dos proyecciones: Anteroposterior (AP) y Neer o perfil 

de escápula. 
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La proyección en AP en rotación neutra se consigue proyectando una angula-

ción de unos 30-40º de medial a lateral y una angulación de unos 15º de craneal 

a caudal.  

La proyección del perfil escapular la realizamos con una angulación tangencial 

al eje escapular y con unos 20º de angulación cráneo-caudal. 

5.2.2.2 TC  

Se realizó una TC en todos los pacientes con cortes axiales, coronales y sagi-

tales.  

5.3 La cirugía 

5.3.1 Modelo protésico 

PTI del sistema Comprehensive de Zimmer Biomet ® con vástago anatómico 

Mini sin cementar. 

Figura 20. Proyección AP (imagen superior) y proyección perfil 
de escápula (imagen inferior).  
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Figura 21. PTI del sistema Comprehensive (Zimmer Biomet ® 

5.3.2 Técnica quirúrgica 

Bajo anestesia general y plexo braquial del hombro procedemos a la cirugía.  

Colocamos al paciente en posición en silla de playa y procedemos con la asepsia 

y entallaje del campo quirúrgico.  

La vía usada para todas las intervenciones es el abordaje deltopectoral con la 

misma prótesis empleada del sistema Comprehensive Mini stem (83mm de longi-

tud, Zimmer Biomet, Warsaw, Indiana).  

Se identifican las tuberosidades con puntos fiadores sobre tendón infraespinoso y 

tendón del musculo subescapular, se realiza la tenotomía de la porción larga del 

bíceps y se realiza exéresis de la cabeza humeral, se expone la glena con capsu-

lotomía circunferencial y se coloca la Metaglena de 25mm ajustada al borde inferior 

de la glena con 10º de Tilt inferior. La Glenosfera de 36mm con offset inferior en C 

(2.5mm).  

Realizamos el fresado del canal humeral y el vástago humeral anatómico es de la 

misma medida que el tamaño de la última fresa utilizada. Tomaremos como refe-

rencias el calcar, una reconstrucción de las tuberosidades y si no fuera posible, se 

toma como referencia la inserción del músculo pectoral. 

Usaremos la bandeja standard y polietileno a demanda. Reducción de la prótesis y 

comprobación de estabilidad.  
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Para el cierre, se realiza una sutura de tuberosidades con 3 puntos intertuberosita-

rios y 2 puntos tuberodiafisarios sobre dos orificios diafisarios, utilizando suturas de 

alta resistencia. Limpieza final con suero fisiológico. Cierre por planos. Piel con gra-

pas. Colocación de cabestrillo + cincha antirotatoria. 

5.4 RHB postoperatoria 

Inmovilización inicial con el cabestrillo y cincha antirotatoria.  

Inicio de movilización codo y pendulares desde el primer día postoperatorio.  

A partir de la cuarta semana de la cirugía se inician ejercicios de elevación anterior 

y pasivos. 

Movilización activa a partir de la sexta semana.  

5.5 Estudio de los pacientes 

Se realizan controles clínico-radiológicos a los 3,6,12 y 24 meses postoperatorio. A 

los dos años de la cirugía se realiza un estudio clínico-funcional y de calidad de vida 

con los test descritos y el estudio radiológico se evalúa entre 2 miembros del Ser-

vicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital Universitari Consorci Sa-

nitari de Terrassa.  

 

Figura 22. Cronograma del seguimiento de los pacientes 
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5.6 Variables analizadas 

5.6.1 Variables para el estudio demográfico 

- Edad. 

- Sexo. 

- Lateralidad. 

- IMC. 

- Duración de la intervención. 

- Infección superficial o profunda. 

- Talla media de vástago utilizado. 

 

5.6.2 Variables para el estudio clínicofuncional 

 

- Test de Constant. 

- ASES Score. 

5.6.3 Variables para el estudio de calidad de vida 

- Visual Analogue Scale (VAS). 

- QuickDash Score. 

- SANE (Single Assessment Numeric Evaluation). 

- SF-12. 

5.6.4 Variables para el estudio radiológico 

5.6.4.1 Variables radiológicas preoperatorias 

 

- Patrón de fractura inicial preoperatorio. 

- Características del troquíter preoperatorio. 
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5.6.4.2 Variables radiológicas postoperatorias 

- Stress shielding (reabsorción cortical: localización según Gruen (16) y gra-

dación según Inoue et al. (18), líneas de condensación (signo del pedestal) 

y spot Welds). 

- Aflojamiento (Líneas de radioluscencia (localización según Gruen adaptada 

por Melis et al. (17), subsidence (83) y alineación). 

- Consolidación de tuberosidades. 

- Filling ratio metafisario y diafisario. 

- Posición del troquíter postoperatorio. 

- Notch. 

- Osificación heterotópica. 

 

5.7 Estudio estadístico 

El estudio estadístico se realiza con el programa IBM SPSv219 por el Àrea de Re-

cerca i Innovació del CST – Hospital Universitari de Terrassa (Mamen Carmona 

Orozco, PhD y Cristina Broceño Corrales, PhD).  

En la estadística descriptiva se usaron frecuencias absolutas y relativas para las 

variables cualitativas, y medias y desviaciones estándar para las cuantitativas 

Para la estadística inferencial, en el caso de las variables cuantitativas se realizó la 

Prueba del Chi-cuadrado de Pearson o la Prueba exacta de Fisher según proceda. 

Para las variables cuantitativas, se realizaron pruebas paramétricas (T-Test o 

ANOVA) o no paramétricas (U de Mann-Whitney para muestras independientes), 

según si cumplían o no los principios de normalidad (prueba de Levene) y homoge-

neidad de la muestra.  

Se considera significación estadística al valor de P <0.05. 

5.8 Consideraciones éticas 

El presente estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica dl 

Hospital Consorci de Terrassa con el número del CEIC (Comité de Ética de Investi-

gació Clínica):  CST (3 de FEBRERO del 2017) – (Anexo I). 
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Se realiza teniendo en cuenta los siguientes ítems: 

Protección de personas y animales. Los autores declaran que para esta investi-

gación no se han realizado experimentos en seres humanos ni en animales.  

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han seguido los proto-

colos de su centro de trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.  

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los autores declaran que 

en este artículo no aparecen datos de pacientes.  

Financiación. Los autores declaran que este trabajo no ha sido financiado.  

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.  
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6 .RESULTADOS 
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6.1 Estadística descriptiva 

6.1.1 Muestra 

Durante el periodo del estudio, comprendido entre noviembre de 2015 y febrero de 

2019, se intervinieron un total de 49 FHP con una prótesis total invertida de forma 

consecutiva en un mismo centro y por un mismo cirujano senior (J.M.G.) y se reali-

zan dos años de seguimiento postoperatorio. 

6.1.2 Muestra final 

Encontramos un total de 3 pérdidas: 3 defunciones previas a los 2 años. 

De esta muestra, 37 pacientes finales (92.5% del total de la muestra inicial) fueron 

operados con una PTI no cementada de vástago anatómico y recubrimiento meta-

fisodiafisario proximal no específico para fracturas y han tenido un seguimiento de 

2 años. 

6.1.3 Variables demográficas 

- La media de edad en el momento de la cirugía era de 72 años (rango: 61-85 

años). 

- La muestra estaba formada por 6 hombres (16.2%) y 31 mujeres (83.8%).   

 

 

Gráfico 1. Resultados sexo. 

 

16,2%

83,8%

Hombre Mujer
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- El lado intervenido fue en 21 casos derecho (56.8%) y en 16 casos izquierdo 

(43.2%).  

- El IMC medio fue 30.15 (DE 6.46; Mínimo 18.07- máximo 48).  

 

 

Gráfico 2. Resultados muestra según IMC. 

 

- La duración media de las intervenciones quirúrgicas fue de 102 minutos (DE 

3.18). 

- No tenemos ningún caso de infección superficial ni profunda. 

- La talla media de vástago utilizado fue de 10 (rango 7-14). 

 

Tabla 4. Resumen resultados variables demográficas de la muestra. 

 

 

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

Bajo
(<18,5)

Normal
(18,5-24,9)

Sobrepeso
(25-29,9)

Obesidad
tipo I (30-

34,9)

Obesidad
tipo II (35-

39,9)

Obesidad
tipo III
(>40)

Total, N 37 

Edad, media (rango), años 72 (61-85) 

Sexo: Masculino /Femenino, n(%) 6(16.2%)/ 31 (83.8%) 

Lateralidad, derecha/izquierda, n (%) 21 (56.8%)/ 16(43.2%) 

IMC*, media ( rango) 30.15 ( 18-48) 

Duración, media (rango), minutos 102 (60-150) 

Infección superficial o profunda 0 

Talla de vástago, media (rango) 10 (7-14) 

      *IMC: Índice de Masa Corporal  
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6.2 Resultados preoperatorios radiográficos 

6.2.1 Patrón de fractura 

 

Gráfico 3. Resultados patrón de fractura 

 

El tipo de fractura en 3 partes fue del 21.6% (8 pacientes), de 4 partes en el 62.2% 

(23 pacientes) y de 4 partes asociado a luxación en el 16.2% de los casos (6 pa-

cientes).  

 

6.2.2 Troquíter preoperatorio (Grande/pequeño y conminuto/ínte-

gro) (26) 

- El 51.4% tienen un troquíter preoperatorio grande e íntegro. 

- El 13.5% tienen un troquíter grande conminuto. 

- El 35.1% presentan un troquíter pequeño y conminuto. 

22%

62%

16%

3 fragmentos 4 fragmentos 4 fragmentos + luxación
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Gráfico 4. Resultados de las características del troquíter preoperatorio. 

 

6.3 Resultados postoperatorios 

6.3.1 Resultados radiológicos 

6.3.1.1 Stress shielding 

Se ha apreciado un 83.8% (31/37) de stress shielding.  

 

6.3.1.1.1 Reabsorción de cortical 

Entre los pacientes con stress shielding, un 87.1% (27/31) presentan un stress 

shielding lateral y solo un 19.3% (6/37) presentaban un stress shielding medial. 

 

Gráfico 5. Resultados de la reabsorción de cortical. 

51%

14%

35%

Grande Grande comminuto Pequeño comminuto

16,2%

83,8%

No Sí
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a) Localización de la reabsorción de cortical (zonas de Gruen): la zona 2 se 

encuentra afectada en un 87.1% de los casos (66.7% completo (21 casos) y 

un 19.4% (6 casos) parcial) (27/31) y un 19.3% de los casos en zona 7 me-

dial (3.2% completo (1 caso) y 16.1% parcial (5 casos)) (6/31). 

 

b) Grados de reabsorción de cortical: Entre los pacientes que presentan stress 

shielding el 74.2% es grado 4 (23/31). Un 9.6% grado 3(3/31) y un 6.5% 

grado 2(2/31). Ningún paciente presentó un grado 1 y un 9.6%(3/31) pre-

sentó un grado 0 de reabsorción cortical. 

 
 

 

Gráfico 6. Resultados de la gradación de reabsorción cortical (según Inoue et al.). 

 

6.3.1.1.2 Líneas de condensación (signo del pedestal):  

Entre los pacientes con SS encontramos líneas de condensación en el 87.1% 

(27/31) de los casos. 

 

6.3.1.1.3 Spot welds 

Encontramos spot welds en un 25.8% (8/31) de los pacientes con stress shielding. 

 

24,3%

5,4% 8,1%

62,2%

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

0 2 3 4

0 2 3 4



TESIS DOCTORAL                         FRANCESC GOÑALONS GIOL 

  

 
89 

6.3.1.2 Filling ratio 

El filling ratio metafisario medio fue superior en los pacientes con stress shielding 

en comparativa con los pacientes que no lo presentan (85.42%, DE 4.79 vs 82.63%, 

DE 4.68), sin diferencias significativas.  

De manera similar, el filling ratio diafisario en los pacientes que presentaban stress 

shielding volvía a ser superior respecto a los que no lo presentan (81.68%, DE 4.89 

vs. 78.48%, DE 14.9), sin diferencias significativas. 

 

6.3.1.3 Aflojamiento 

- Líneas radioluscentes: no se observaron líneas radioluscentes. 

- Subsidence: no observada. 

- Alineación: Todos los vástagos estaban adecuadamente alineados. 

No hubo evidencia de aflojamiento en los vástagos de este estudio. 

6.3.1.4 Posición troquíter postoperatorio 

La mayoría de los pacientes presentaban la tuberosidad mayor por debajo de la 

bandeja protésica (54,1%), frente a un 24.3% de pacientes que estaba a nivel de la 

bandeja y un 21.6% que se localizaba por encima de esta. 

 

6.3.1.5 Posición troquíter 1 mes postoperatorio 

Al mes solo un paciente modifica la situación del troquíter de debajo de la bandeja 

a nivel de ésta. Resultando así en 19 pacientes con la tuberosidad mayor por debajo 

de la bandeja (54,1%), frente a 10 pacientes que ésta estaba a nivel de la bandeja 

(24%) y 8 pacientes (21.6%) que se localizaba por encima. 
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Gráfico 7. Resultados de la posición del troquíter postoperatorio. 

 

6.3.1.6 Consolidación de tuberosidades a los 3 y 6 meses 

 

Gráfico 8. Resultados de la consolidación de tuberosidades. 

 

A los 3 y a los 6 meses (no hay varianza entre las dos evaluaciones), observamos 

una consolidación de tuberosidades del 94.6% de los casos (35/37). Solo hay 2 

casos donde no hay una consolidación de las mismas (un caso por migración y otro 

por reabsorción, un 2,7% de los casos respectivamente). 

 

6.3.1.7 Notch 

No detectamos ningún caso de notch entre nuestros pacientes.  
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6.3.1.8 Osificaciones heterotópicas  

Encontramos un 5.4% (2/37) de osificaciones heterotópicas en la muestra.  

Los pacientes con stress shielding no tienen osificaciones heterotópicas, mientras 

que entre los que no presentan stress shielding, el 33.34% (2/6) tendrán osificacio-

nes heterotópicas con significancia estadística (P=.023). 

 

6.3.2 Resultados clínico-funcionales 

6.3.2.1 Test de Constant 

El resultado del Test de Constant medio obtenido es de 58,86 (rango 36-73, DE 

8,90).  

6.3.2.2 Test de ASES 

ASES medio a los 2 años: 70,170 (rango 22,0 a 88,0, DE 12,63). 

 

6.3.2.3 Elevación anterior 

La elevación anterior obtenida media fue de 126,22 grados (rango 90-160, DE 

20,08). 

 

6.3.2.4 Abducción 

La abducción media fue de 118,38 grados (rango 80-160, DE 23,1). 
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6.3.2.5 Rotación externa 

 

 

Gráfico 9. Resultados rotación externa. 

 

6.3.2.6 Rotación interna 

 
 

Gráfico 10. Resultados rotación interna 

 

6.3.3 Resultados de calidad de vida 

6.3.3.1 QuickDash Score 

El test del Quickdash a los 2 años es de 29,365 (rango 9,1-72,7, DE 15,1). 
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6.3.3.2 SF-12 

SF12 físico a los 2 años: 40,619 (rango 21,44 – 55,91, DE 10,37). 

SF12 mental a los 2 años: 50,113 (rango 27,80 – 64,22, DE 9,48).  

 

6.3.3.3 SANE 

El nivel de satisfacción medio fue de 80,81 (rango 20-100, DE 15,7). 

 

6.3.3.4 VAS 

VAS a los 2 años: 1,22 (rango 0-8, DE 1,56). 

 

6.4 Resultados de correlaciones con el Stress 

shielding 

6.4.1 Comparación stress shielding vs resultados epidemiológi-

cos 

6.4.1.1 SS vs edad 

No apreciamos una relación significativa entre el stress shielding y la edad. 

Aun así, la media de los pacientes sin stress shielding es ligeramente inferior con 

70,61 años (DE 8.84) frente a una media ligeramente superior de 72.48 años (DE 

6.34) en los pacientes con stress shielding (P=0.28). 

 

Gráfico 11. Resultados de la correlación entre el Stress shielding y la edad. 

 

60

65

70

75

80

85

Edad

Stress shielding No Stress shielding



STRESS SHIELDING, AFLOJAMIENTO Y CONSOLIDACIÓN DE TUBEROSIDADES EN EL VÁSTAGO NO CEMENTADO 

DE LA PRÓTESIS TOTAL INVERTIDA EN LAS FRACTURAS DE HÚMERO PROXIMAL. ESTUDIO RADIOLÓGICO, 

CLÍNICO-FUNCIONAL Y DE CALIDAD DE VIDA. 

 

 
94 

6.4.1.2 SS vs sexo 
 

        Stress shielding Total 
 

        No     Sí 
 

N % N % N % 

Hombre 2 33,3% 4 12,9% 6 16,2% 

Mujer 4 66,7% 27 87,1% 31 83,8% 

N: número de pacientes de la muestra, %: porcentaje de la muestra 

 

Tabla 5. Correlación entre el stress shielding y el sexo. 

 

Entre los hombres, el 66.7% de ellos presentan stress shielding (4/6 pacientes). 

Respecto a las mujeres, un 87.1% presentan stress shielding (27/31 pacientes). 

Encontramos más stress shielding en mujeres, sin diferencias significativas 

(P=0.24). 

 

6.4.1.3 SS vs lateralidad 

No encontramos diferencias significativas en las distintas lateralidades (P=0.68). 

 

6.4.1.4 SS vs IMC 

Entre los subgrupos divididos por IMC, no encontramos relación con el stress shiel-

ding (P=0.59). 

 

6.4.1.5 SS vs Tiempo intervención quirúrgica 

El tiempo quirúrgico fue ligeramente superior en los pacientes sin stress shielding 

(115 min, DE 20.73) frente a los 99 minutos que encontramos de media en los pa-

cientes con stress shielding (DE 18.46) (P=0.94). 

 

6.4.1.6 SS vs Infección superficial o profunda 

No encontramos ningún caso de infección superficial ni profunda. 

 

6.4.1.7 SS vs talla de vástago utilizado 

No encontramos relación entre el stress shielding y la talla del vástago utilizado 

(P=0.5). 



TESIS DOCTORAL                         FRANCESC GOÑALONS GIOL 

  

 
95 

 

6.4.2 Correlación entre el Stress shielding y resultados radiográfi-

cos 

6.4.2.1 SS vs patrón de fractura 

Entre los pacientes con stress shielding, el patrón inicial de fractura era de 4 partes 

en un 67.7% de los casos; y de 3 partes en un 22.6%.  

En cambio, en los pacientes que no tienen stress shielding, estos presentaban ma-

yoritariamente un patrón de fractura en 4 partes y luxación (50%) o en 4 partes 

(33.3%). No hay diferencias significativas entre estos datos. 

 

6.4.2.2 SS vs características troquíter preoperatorio 

No encontramos diferencias significativas en relación con las características del 

troquíter y la aparición de stress shielding (P=0.62). 

 

6.4.2.3 SS vs aflojamiento a los 2 años postoperatorio 

No se pueden establecer correlaciones ya que la correcta integración de vástago 

la encontramos en todos los pacientes, haya o no stress shielding. No encontramos 

líneas de radioluscencia, ni variaciones en subsidence o en la alineación.  

 

6.4.2.4 SS vs consolidación de tuberosidades 

Entre los pacientes con stress shielding un 96.8 % (30/31) presentan una consoli-

dación de tuberosidades (con un solo caso de reabsorción de la tuberosidad). Entre 

los pacientes sin stress shielding, se consigue una consolidación de tuberosidades 

en un 83.3% de los casos (5/6), con un solo caso de migración tuberositaria 

(P=0.065). 

 

6.4.2.5 SS vs Filling ratio metafisario 

El filling ratio metafisario medio en pacientes sin stress shielding fue del 82,63% 

(DE 4,68), mientras que en los pacientes con stress shielding fue superior con una 

media del 85,42% (DE 4,79).  
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6.4.2.6 SS vs Filling ratio diafisario 

De manera similar, el filling ratio diafisario medio en pacientes sin stress shielding 

fue del 78,48% (DE 14,9), y en pacientes con stress shielding, fue superior con una 

media del 81,68% (DE 4,89). A pesar de estas diferencias observadas, no encon-

tramos distinciones estadísticamente significativas. 

 

Gráfico 12. Resultados correlación Stress shielding y filling ratio metafisario y diafisario. 

 

6.4.2.7 SS vs posición troquíter postoperatorio 

 

 

Tabla 6. Correlación entre el stress shielding y la posición del troquíter postoperatorio. 

 

Entre los pacientes con stress shielding, en su mayoría estos tienen un troquíter 

por debajo de la bandeja protésica (61.3%), mientras que los pacientes sin stress 
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 No Stress shielding Stress shielding Total 

 N % N % N % 

A nivel de bandeja 1 16,7% 8 25,8% 9 24,3% 

Debajo de bandeja 1 16,7% 19 61,3% 20 54,1% 

Encima de bandeja 4 66,7% 4 12,9% 8 21,6% 

N: Número de pacientes de la muestra %: Porcentaje de la muestra 
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shielding su posición principal es por encima de la bandeja protésica (66.7%) 

(p=0.013). 

 

6.4.2.8 SS vs posición troquíter 1 mes postoperatorio 

 

Tabla 7. Correlación entre el stress shielding y la posición del troquíter postoperatorio. 

 

Los pacientes con stress shielding tienen en su mayoría una posición por debajo 

de la bandeja protésica (61.3%), mientras que los que no tienen stress shielding se 

mantienen por encima de la bandeja (66.7%).  En este caso, ningún paciente sin 

stress shielding tiene una posición debajo de la bandeja (P=0.005). 

 

6.4.2.9 SS vs Osificación heterotópica 

El 100% de los pacientes con stress shielding no tienen osificaciones heterotópicas.  

Un 66.7% de los pacientes sin stress shielding tienen osificaciones heterotópicas 

(p<0.05). 

 

6.4.3 Correlación entre el Stress shielding y resultados clínico-

funcionales 

6.4.3.1 SS vs Constant 

No encontramos vinculación entre la aparición de stress shielding y el test de Cons-

tant, aun con obtener un resultado superior en los pacientes con stress shielding 

de 59.5 (DE 9.48) vs los que no de 55.83 (DE 4.4) (P= 0.092). 

 

6.4.3.2 SS vs ASES 

No apreciamos diferencias en el ASES comparando los pacientes con stress shiel-

ding vs los que no (P=0.45). 

 No Stress shielding Stress shielding Total 

 N % N % N % 

A nivel de bandeja 2 33,3% 8 25,8% 10 27,0% 

Debajo de bandeja 0 0,0% 19 61,3% 19 51,4% 

Encima de bandeja 4 66,7% 4 12,9% 8 21,6% 

N: Número de pacientes de la muestra %: Porcentaje de la muestra 
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Gráfico 13. Resultados correlación Stress shielding y escalas Constant/ASES. 

 

6.4.3.3 SS vs Flexión anterior 

No hay vinculación entre el stress shielding y la flexión anterior (P=0.85). 

 

6.4.3.4 SS vs Abducción 

No encontramos relación entre el stress shielding y la abducción (P=0.60). 

 

Gráfico 14. Resultados correlación Stress shielding y flexión anterior /abducción. 
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6.4.3.5 SS vs Rotación interna 

No encontramos relación entre el stress shielding y la rotación interna (P=0.23). 

 

6.4.3.6 SS vs Rotación externa 

No encontramos relación entre el stress shielding y la rotación externa (P=0.89). 

 

 

Tabla 8. Resultados correlación Stress shielding y resultados clínico-funcionales. 

 

 Stress shielding No Stress shielding p 

Constant 59,45+-9,47 55,83+-4,4 0,092 

ASES 70,89+-12,41 66,43+-14,29 0,45 

Flexión anterior 128,39+-19,89 115+-18,71 0,85 

Abducción 119,52+-23,92 112,5+-18,9 0,6 

      Mediana +- DE    

 

6.4.4 Correlación entre el Stress shielding y resultados de calidad 

de vida 

6.4.4.1 SS vs VAS 

No encontramos relación entre el stress shielding y el VAS (P=0.8). 

 

6.4.4.2 SS vs SANE 

No encontramos relación entre el stress shielding y el SANE (P=0.81). 

 

6.4.4.3 SS vs SF-12 Físico 

No encontramos relación entre el stress shielding y el SF-12 físico (P=0.51). 

 

6.4.4.4 SS vs SF-12 Mental 

No hay relación entre el stress shielding y SF-12 Mental (P=0.54).  
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6.4.4.5 SS vs QuickDash 

No encontramos relación entre el stress shielding y el QuickDash (P=0.3) 

 

 

Gráfico 15. Resumen resultados correlación Stress shielding con tests de calidad de vida. 

 

 

Tabla 9. Resultados correlación Stress shielding y resultados de calidad de vida. 

 

 Stress shielding No Stress shielding p 

VAS 1,26+-1,63 1+-1,25 0,8 

SANE 81,94+-16 75+-13,78 0,81 

SF-12 Físico 41,26+-10,14 37,28+-11,91 0,514 

SF-12 Mental 50,52+-8,69 47,98+-13,66 0,054 

QuickDash 28,07+-14,47 36,01+-17,89 0,3 
 

      Mediana +- DE    
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6.5 Resultados de correlaciones con la conso-

lidación de tuberosidades 

 

6.5.1 Correlación entre la consolidación de tuberosidades y resul-

tados epidemiológicos 

6.5.1.1 Consolidación de tuberosidades vs Edad 

La media de edad en pacientes con una consolidación de tuberosidades es de 72 

años (DE 6.45) frente a 75 años (13.23) en los pacientes sin una consolidación de 

las mismas. No hay relación entre ambos factores (P=0.72) 

 

 
Gráfico 16. Resumen resultados correlación Consolidación tuberositaria y edad. 

 

6.5.1.2 Consolidación de tuberosidades vs Sexo 

Entre los pacientes con una falta de consolidación de tuberosidades, hay un hom-

bre y una mujer. No hay relación entre ambos factores (P=0.3) 

 

6.5.1.3 Consolidación de tuberosidades vs lateralidad 

Entre los pacientes sin consolidación tuberositaria encontramos que las dos son de 

lateralidad izquierda. Entre los que consolidan, 21 son derechas y 14 izquierdas. 

No hay relación entre ambos factores (P=0.18) 
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6.5.1.4 Consolidación de tuberosidades vs IMC 

La media de IMC en pacientes con una consolidación de tuberosidades es de 30.37 

(DE 6.5) frente a un 26.32 (DE 5.79) en los pacientes sin una consolidación de 

estas. 

No hay relación entre ambos factores (P=0.36) 

 

6.5.2 Correlación entre la consolidación de tuberosidades y resul-

tados radiográficos 

6.5.2.1 Consolidación de tuberosidades vs patrón de fractura preoperatorio 

Los 2 pacientes sin consolidación tuberositaria presentaban una fractura en 4 par-

tes. Entre los que consolidaron, 8 pacientes tenían un patrón en 3 partes, 21 pa-

cientes en 4 partes y 6 pacientes en 4 partes y luxación. No hay relación entre 

ambos factores (P=0.53) 

 

6.5.2.2 Consolidación de tuberosidades vs características troquíter preoperatorio 

Entre los pacientes sin una consolidación tuberositaria, uno tenía el troquíter 

preoperatorio pequeño y conminuto y el otro grande e íntegro.  

Entre los pacientes que consolidaron, 18 pacientes presentaron un troquíter 

grande, 5 pacientes grande y conminuto y 12 pacientes pequeño y conminuto. 

No hay relación entre ambos factores (P=0.81) 

 

6.5.2.3 Consolidación de tuberosidades vs Posición del troquíter postoperatorio  

El troquíter se encuentra en un caso a nivel de la bandeja prótesica y en el otro por 

encima de la bandeja entre los pacientes sin una consolidación de tuberosidades.  

Entre los pacientes donde consolidaron las tuberosidades encontramos 20 pacien-

tes con un troquíter postoperatorio por debajo de la bandeja protésica, 7 pacientes 

por encima y 8 pacientes por debajo. No hay relación entre ambos factores (P=0.29) 
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6.5.2.4 Consolidación de tuberosidades vs Filling ratio metafisario 

No se encuentra relación entre el filling ratio metafisario obtenido en los pacientes 

con una consolidación tuberositaria (media 85.27, DE 4.78) frente a los que no han 

consolidado (media 79.65, DE 0.49) (P=0.147). 

6.5.2.5 Consolidación de tuberosidades vs Filling ratio diafisario 

No se encuentra relación entre el filling ratio diafisario obtenido en los pacientes 

con una consolidación tuberositaria (media 81.13, DE 7.4) frente a los que no han 

consolidado (media 81.75, DE 4.03) (P=0.769). 

 

6.5.3 Correlación entre la consolidación de tuberosidades y resul-

tados clínicofuncionales 

6.5.3.1 Consolidación de tuberosidades vs Constant 

La media del Constant en los pacientes con consolidación de tuberosidades fue de 

59.03 puntos (DE 9.13) frente a 56 (DE 1.41) en los pacientes sin una consolidación 

de estas. No hay relación entre ambos factores (P=0.47). 

 

6.5.3.2 Consolidación de tuberosidades vs ASES 

Media de ASES en pacientes con consolidación de tuberosidades de 69.81 puntos 

(DE 12.9) frente a 76.45 (DE 2.19) en los que no. No hay relación entre ambos 

factores (P=0.63) 

 

Gráfico 17. Resumen de resultados de la correlación entre la consolidación tuberositaria y las es-

calas Constant/ ASES. 
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6.5.3.3 Consolidación de tuberosidades vs Flexión anterior 

La media de flexión anterior en los pacientes con consolidación tuberositaria es de 

127.43º (DE 19.63) contra 105º (DE 21.21) en los pacientes que no consolidaron. 

A pesar de esta ganancia de 22º a favor del grupo con una consolidación, no hay 

relación significativa entre ambos factores (P=0.16) 

 

6.5.3.4 Consolidación de tuberosidades vs Abducción 

Obtenemos una media de 119.14º (DE 23.24) en los pacientes con consolidación 

tuberositaria frente a 105º (DE 21.21) en los que no. A pesar de los 14º de media a 

favor del grupo con una consolidación tuberositaria, no hay relación significativa 

entre ambos factores (P=0.4) 

 

 
Gráfico 18. Resumen de los resultados en la correlación entre consolidación tuberositaria y flexión 

anterior/abducción. 

 

6.5.3.5 Consolidación de tuberosidades vs rotación interna 

Entre los pacientes con una falta de consolidación tuberositaria, la rotación interna 

alcanzaba la nalga en un caso y en el otro llegaba a la cintura. No hay relación entre 

ambos factores (P=0.61) 
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6.5.3.6 Consolidación de tuberosidades vs rotación externa 

Los dos pacientes con una mala consolidación tuberositaria, presentan una rotación 

externa que alcanza el poner la mano sobre la cabeza con el codo delante. No hay 

relación entre ambos factores (P=0.53) 

6.5.4 Correlación entre la consolidación de tuberosidades y resul-

tados de calidad de vida 

6.5.4.1 Consolidación de tuberosidades vs VAS 

Entre los pacientes con una consolidación tuberositaria, el VAS es de 1.29 (DE 

1.58) frente a un 0 (DE 0) en los pacientes en que no habían consolidado las tube-

rosidades. No hay relación entre ambos factores (P=0.17) 

 

6.5.4.2 Consolidación de tuberosidades vs SANE 

La media del SANE entre los pacientes con una consolidación tuberositaria es de 

80.86 (DE 16.15) contra 80 (DE 0) en los que no consolidaron. No hay relación 

entre ambos factores (P=0.77). 

 

6.5.4.3 Consolidación de tuberosidades vs SF-12 Físico 

El SF-12 físico en los pacientes con una consolidación de tuberosidades es de 

40.21 (DE 10.47) frente a 47.74 (DE 6.16) en los pacientes sin una consolidación 

de estas. No hay relación entre ambos factores (P=0.43). 

 

6.5.4.4 Consolidación de tuberosidades vs SF-12 Mental 

El SF-12 mental en los pacientes con una consolidación de tuberosidades es de 

49.51 (DE 9.39) frente a 60.65 (DE 0.78) en los pacientes sin una consolidación de 

estas (P=0.018).  

 

6.5.4.5 Consolidación de tuberosidades vs QuickDash 

El QuickDash en los pacientes con una consolidación tuberositaria es de 29.87 

(DE15.33) vs 20.45 (DE 6.43) en los pacientes con una falta de consolidación. No 

hay relación entre ambos factores (P=0.5) 
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Gráfico 19. Resumen resultados correlación Consolidación tuberositaria y escalas de calidad de 

vida. 

 

 

Tabla 10. Resultados de correlación entre la consolidación tuberositaria y las esca-

las de calidad de vida. 

 

 Consolidación tuberosidades No consolidación tuberosidades 

VAS     1,29+-1,58                            0+-0 

SANE   80,86+-16,15                           80+-0 

SF-12 Físico                    40,21+-10,47 
                     47,74+-6,16 
 

SF-12 Mental                    49,51+-9,39 
                     60,65+-0,78 
 

QuickDash                                       29,87+-15,33 
                     20,45+-6,43 
 

Mediana +- DE 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

VAS QuickDash SF-12 Físico SF-12 Mental SANE

Consolidación tuberosidades No consolidación tuberosidades



TESIS DOCTORAL                         FRANCESC GOÑALONS GIOL 

  

 
107 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



STRESS SHIELDING, AFLOJAMIENTO Y CONSOLIDACIÓN DE TUBEROSIDADES EN EL VÁSTAGO NO CEMENTADO 

DE LA PRÓTESIS TOTAL INVERTIDA EN LAS FRACTURAS DE HÚMERO PROXIMAL. ESTUDIO RADIOLÓGICO, 

CLÍNICO-FUNCIONAL Y DE CALIDAD DE VIDA. 

 

 
108 

7 .DISCUSIÓN 
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7.1 Muestra y resultados epidemiológicos 

La muestra está conformada por un total de 37 hombros, 31 de los cuáles, son de 

mujeres y 6 son de hombres. Los datos epidemiológicos reflejan que la fractura de 

húmero proximal abarca el 4-6% de todas las fracturas. Es más frecuente en muje-

res, teóricamente en proporción 2:1, pero en nuestra muestra, la proporción de mu-

jeres intervenidas, aumenta hasta un 4:1 (muestra total de 83.8% de mujeres), entre 

los pacientes con indicación quirúrgica.  

La edad y el sexo femenino están asociados con el stress shielding, aunque de 

manera no estadísticamente significativa en nuestro estudio. 

La osteoporosis podría tener una relación directa con esta alta proporción, tanto en 

la alta incidencia de fracturas en mujeres, como en la alta aparición de stress shiel-

ding en este sexo. 

 

7.2 Resultados Radiológicos 

Destacamos la elevada tasa de Stress Shielding obtenida en nuestro estudio, que 

alcanza el 83.8% de los casos (31/37 hombros).  

Este fenómeno ha sido estudiado en la literatura, pero con mucha variabilidad en 

su evaluación y en su definición (82,91).  

 

Ya hay datos sobre este fenómeno desde hace más de 3 décadas con la prótesis 

total de hombro, empezando a tener más relevancia ahora con la presencia de es-

tudios con PTI (17,92–94); aunque son pocos los estudios que analizan el stress 

shielding en fracturas con PTI no cementadas (6,7,49). 

 

Queda claro que la prótesis total invertida no cementada nos aporta muchos bene-

ficios, disminuyendo el tiempo quirúrgico al evitar la cementación, las complicacio-

nes potenciales del cemento y evitamos una eventual posible retirada compleja de 

una prótesis cementada (8,10).  

 

El primer caso de stress shielding reportado con una prótesis no cementada de 

anclaje metafisodiafisario en contexto de fractura fue en 2019 (50). En vistas de la 
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elevada incidencia detectada posteriormente (7,8), realzamos el interés para estu-

diar las posibles complicaciones que pueda conllevar este hallazgo.  

 

El stress shielding es característico de las prótesis no cementadas, al igual que 

encontramos más líneas de radioluscencia en los vástagos cementados. Estos sig-

nos de remodelación ósea podrían implicar un posible futuro aflojamiento protésico, 

una fractura periprotésica, dolor una falta de consolidación de tuberosidades o in-

cluso poder precisar de una revisión protésica no exenta de complicaciones (95). 

De ahí nuestro interés para profundizar en el análisis de este fenómeno. 

Para ubicarnos en prevalencias de este hallazgo físico-radiológico y ver su diversi-

dad en distintos estudios, presentamos distintas series de estudios donde se eva-

luaba este fenómeno de manera poco reproducible y con una gran variedad de 

prevalencias: 

 

Stress shielding en PTI no cementadas con indicación no traumática 

- Melis et al. (17), observaron un stress shielding lateral en todos los casos 

(34 prótesis) y un stress shielding medial en el 76%(26/34) de los casos con 

la prótesis invertida no cementada tipo Grammont. 

- Harmsen and Norris (92) reportaron un stress shielding medial (sin ningún 

caso de stress shielding lateral) en un 97% de los 232 casos ( únicamente 2 

fracturas), utilizando un vástago no cementado con longitud estándar y fija-

ción diafisaria. 

- En un estudio de Giuseffi et al. (93) donde habían 44 hombros tratados con 

nuestro mismo vástago pero con indicación no traumática, presentaron una 

reabsorción ósea en el húmero proximal del 30% de los casos, sin especifi-

car si era medial o lateral. 

- Aibinder et al. (94) respecto a las prótesis analizadas no cementadas, un 

18,4%(12/65) de los casos presentaban un stress shielding lateral y un 

24,6% (16/65), un stress shielding medial. 

 

Stress shielding en PTI no cementada con indicación traumática 
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En diversos estudios donde se indicaba una prótesis total invertida no cementada 

en contexto de fractura, el stress shielding no era identificado o no se había eva-

luado (96,97). 

Incluso en algunos estudios donde la presencia de líneas de radioluscencia era 

superior a lo habitual, los mismos autores lo atribuían a una posible confusión de 

estas con el stress shielding (8). 

En otros artículos se ha relacionado el stress shielding con el notch, que por su 

consecuente enfermedad de partículas del polietileno, podría provocar una even-

tual reabsorción ósea (82). Queda claro que en nuestro estudio donde apreciamos 

una cifra muy elevada de stress shielding sin ningún caso de notch, relativizamos 

el papel que este pueda tener. 

 

Otra confusión puede ser el asumir una reabsorción o migración tuberositaria que 

realmente presenta un stress shielding (91). 

 

Encontramos algunas series de PTI no cementadas tras fractura, aunque pocas en 

las que se valore el stress shielding: 

Ross et al.(49) examinaron 29 PTI tras una PHF. Una serie que constaba de un 

87% de mujeres, una proporción similar a la de nuestro estudio. De estas, un 52% 

(15/29) de las PTI eran no cementadas. Este estudio revela un stress shielding 

lateral de un 66.6% (10/15) y un stress shielding medial de un 33.3% (5/15) en las 

prótesis no cementadas. 

En el estudio realizado por Lopiz et al. (7) donde se comparan PTI cementadas con 

no cementadas con dos sistemas distintos de PTI (SMR Modular de Lima® y Delta 

XTEND Reverse Shoulder System de  DePuy®), encuentran un stress shielding de 

un 30.4% (7/23) en un periodo que va de los 26.5 a los 37.8 meses. Es complicado 

evaluar exactamente en qué momento se produce este fenómeno, pero al igual que 

Denard (98) hemos observado que la aparición de este fenómeno se produce entre 

el año y los dos años, es decir que en el corto plazo ya se presenta. Aunque apa-

rentemente este fenómeno se estabiliza, merece la pena prolongar estos estudios 

para saber si este fenómeno podría seguir progresando (99). 
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Figura 23. Evolutivo desde FHP inicial a la presentación de stress shielding. a) Fractura inicial. b) 

Postoperatorio inmediato. c) Control al año (inicio reabsorción cortical en zona 2, grado 3 de Inoue 

et al.). d) Control a los 2 años (reabsorción de cortical grado 4 de Inoue en zona 2). 

 

En los vástagos de la PTI, la fijación puede ser metafisodiafisaria o diafisaria y con 

distintos recubrimientos, puede variar la geometría protésica, la longitud del vás-

tago y el uso o no de collar. Encontramos distintos factores parcialmente modifica-

bles relacionados con este hallazgo: 

 

Longitud del vástago 

La diferencia en la longitud del vástago también implica una distinta distribución de 

fuerzas en el húmero proximal, pudiendo conllevar así una mayor aparición del 

stress shielding. En un artículo publicado por Denard et al. (64) con las prótesis 

anatómicas, plantea su división en 4 categorías en función de su longitud: 
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Tipo de vástago Longitud 

Sin vástago <50mm 

Vástago corto 50-100mm 

Vástago estándar 100-150mm 

Vástago extendido >150mm 

Tabla 11. Tipos de vástago con prótesis anatómicas en función de la longitud (según Denard). 

 

Ellos no encontraron diferencias a nivel funcional a corto plazo entre el uso del 

vástago corto frente al standard. Si apreciaron más stress shielding en el vástago 

estándar, a la vez que una mayor mala alineación en el vástago corto sin comportar 

un cambio en los resultados funcionales. Destacan una aparición de un stress shiel-

ding medial en un 74% de los pacientes con vástago estándar contra un 50% apre-

ciado con un vástago corto. Tuvieron que realizar un recambio de vástago corto a 

estándar. 

De manera similar, en un estudio realizado por Razfar et al. (100), evaluaron que 

el vástago corto imitaba en un 78% las fuerzas distribuidas en el hueso nativo frente 

a un 58% que se producían con la implantación de un vástago estándar. En otro 

estudio, Denard et al. (98) analizan 2 vástagos anatómicos: uno con vástago corto 

y otro con longitud estándar. Encuentran también que la reabsorción de la cortical 

era más prevalente en los de longitud estándar (70%) frente a los cortos (50%) 

(p=0.008). Además, encuentran un stress shielding medial en un 31% de los vás-

tagos estándar contra un 23% de los vástagos cortos (p=0.348). 

Finalmente Yokoya et al. (74), con la PTI por indicación degenerativa, encontraron 

que el uso de vástagos con longitud superior a los 83mm eran un factor predictor 

per se para la reabsorción cortical, longitud que coincide con el vástago Mini que 

hemos usado en este estudio del sistema Comprehensive (Zimmer Biomet ®). Tam-

bién esta barrera podría modificar los límites establecidos por Denard en la clasifi-

cación de los vástagos.  

Asumimos entonces, que teóricamente los vástagos cortos que no requieren de 

tanta fijación diafisaria como los vástagos estándar deberían tener tasas inferiores 

de stress shielding (15). De la misma manera, como se demostró en la cadera (73), 

se espera que los vástagos de anclaje diafisario que minimizan la carga proximal 
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metafisaria, puedan resultar en un aumento de stress shielding humeral, aunque 

faltan estudios que distingan entre estos tipos de vástagos. 

Por lo contrario, en nuestro trabajo obtenemos unos resultados muy elevados de 

stress shielding usando un vástago corto de anclaje metafisodiafisario proximal, si 

seguimos la clasificación de Denard. 

Hay que estudiar el filling ratio o el diseño protésico como posibles factores parcial-

mente modificables para favorecer un menor desarrollo de esta entidad. 

 

Filling ratio (81) 

El filling ratio se refiere a la relación establecida entre el tamaño del relleno proté-

sico respecto al tamaño del canal humeral. 

 

Al tratarse de pacientes con una parte metafisaria deficitaria por la fractura de las 

tuberosidades asociada, es probable que busquemos un mayor anclaje metafisario 

distal, aumentando así el tamaño del vástago. En nuestro caso, en las PTI indicadas 

por patología degenerativa, implantamos el vástago definitivo 2 números inferiores 

a la última fresa usada, y por contrario, en patología traumática, implantamos el 

vástago definitivo de la misma talla que la última fresa usada. La elección de un 

vástago u otro es una decisión parcialmente controlable por el cirujano (67).  

 

Raiss et al. (67) relatan que un proximal filling ratio (PFR) > 0.8 multiplica por 7 el 

riesgo de padecer stress shielding. Recomiendan el uso de vástagos algo más pe-

queños, aunque asumiendo que esta decisión podría conllevar una pérdida de es-

tabilidad del vástago o una mal alineación.  

Yokoya et al. (74) definen un PFR >0.7 como un predictor independiente de stress 

shielding al igual que Schnetzke (84), que relaciona la aparición del stress shielding 

con un PFR >0.6. Hay otros estudios en que esta correlación no es significativa 

(56).  

 

También es cierto que a mayor filling ratio, puede aumentar el riesgo de fractura 

periprotésica (101). El sexo femenino, la cirugía de revisión y el vástago no cemen-

tado son otros factores de riesgo relacionados con una posible fractura (102).  
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En nuestro estudio, observamos un índice superior de filling ratio diafisario y meta-

fisario en los pacientes con stress shielding frente a los que no (103). También es 

cierto que no tenemos ningún caso de fractura, de mala alineación ni de afloja-

miento protésico, como en otros estudios donde se usan tamaños inferiores pero 

con mayor riesgo de implantación protésica mal alineada (14-25%) (98,104).  

Con esta misma tendencia, otros estudios recomiendan el uso de vástagos con el 

menor grosor que a su vez tengan una fijación primaria estable y demostrando una 

correcta alineación (94,105).  

Con el mismo propósito de disminuir el filling ratio se han diseñado técnicas donde 

se intenta reducir la ocupación del canal mediante un injerto autólogo tipo 

“matchstick” (106), con tasas de stress shielding prometedores a pesar de ser rea-

lizada en pacientes sin una FHP (solo hallan 3 pacientes con stress shielding de 

los 46 casos de la muestra (7%)) con filling ratio 0.76 metafisario y 0.67 diafisario. 

Este seguramente es de los factores principales a tener en cuenta, ya que es de 

los pocos factores vinculados con el stress shielding y que parcialmente podríamos 

modificar. 

Destacamos la vinculación significativa que encontramos entre el stress shielding y 

la posición mayoritariamente debajo de la bandeja protésica (61.3%), frente a la 

situación por encima de la bandeja que encontramos más frecuentemente en los 

pacientes sin stress shielding (66.7%). 

Entre otras causas también tiene influencia el diseño protésico empleado, por eso 

creemos que estudios futuros que comparen distintos implantes protéticos pueden 

ser necesarios. 

 

Consolidación de tuberosidades 

En nuestro estudio encontramos un elevado porcentaje de consolidación de tube-

rosidades (94.6%) a pesar del alto porcentaje de stress shielding apreciado.  

 

Mientras que algunos autores no recomendaban la sutura de las tuberosidades 

fracturadas (107,108), otros firmemente recomendaban fijarlas ofreciendo mejores 

resultados funcionales y mejores tasas de consolidación tuberositaria (12,58). 
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Hay una gran variabilidad en el hallazgo de este fenómeno, que varía del 37% de 

consolidaciones de tuberosidades apreciado por Chun et al. (57) al 94.6% que apre-

ciamos en nuestro estudio entre otros (7,58,103). 

 

Destaca el trabajo de Jain et al. (109), realizando una revisión sistemática sobre el 

tema en PTI con indicación traumática, donde aprecia una consolidación tuberosi-

taria en un 70,5% de los casos, aunque la gran mayoría de los estudios eran con 

PTI cementadas. 

 

En la serie de Rossi et al. (6), evaluaron un total de 35 PTI no cementadas para 

FHP, donde la consolidación de tuberosidades fue solo de un 60%. Sin una dife-

rencia significativa entre la prótesis cementada y la no cementada. 

 

Lopiz et al. (7) por el contrario, evaluaron un total de 45 PTI cementadas y 23 PTI 

no cementadas en el contexto de fracturas. Reportaron un alto nivel de consolida-

ción de tuberosidades en las PTI no cementadas vs las cementadas (91% vs 64%, 

p=0.02). 

 

Se ha relacionado la prótesis no cementada con un aumento de reabsorción de 

tuberosidades (44,82,110) aunque no en todos los estudios se obtiene este ha-

llazgo (6). Una posible explicación de esta relación, puede ser por no poder evaluar 

ni discernir bien  las zonas de reabsorción ósea 1-2 y 6-7 que se distinguen en la 

clasificación de Gruen, pero no en la de Nagels o Denard (1,17,111). 

 

Al igual que en nuestro estudio, Lopiz et al. (7) tampoco encuentran relación entre 

el stress shielding y la consolidación tuberositaria (p=0.236). 

Merolla et al. (112) relacionan los vástagos inlay con una mayor reabsorción de 

tuberosidades. Futuros estudios serían precisos para estudiar esta vinculación es-

tablecida. 
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Notch 

En nuestra muestra no tuvimos ningún caso de notch. Creemos que esto es debido 

a la implantación en la zona inferior de la metaglena, a la excentricidad de la glena 

que aumenta el overhang en 2,5 mm y a los 10º de tilt inferior aplicados.  

Destacar que en el estudio de Mazaleyrat et al. (82) relacionan el notch con el stress 

shielding. Explican que el debris del polietileno causado por el notch podía dar lugar 

a reabsorciones óseas. En nuestro caso, donde no tenemos incidencia de notch, 

remarcamos que este no es un factor principal a estudio en el desarrollo del stress 

shielding.   

 

 

7.3 Resultados clínico-funcionales 

 

Constant Score 

Por lo que respeta al Constant, obtenemos una puntuación de 58,86 (rango 36-73, 

DE 8,90) que no dista de los resultados obtenidos en otros estudios donde se eva-

lúa una PTI no cementada en indicación traumática.  

 

Autor Nues-

tro es-

tudio 

(2024) 

Kao  

(2023) 

Cappellari 

(113)(2022) 

Lopiz 

(2022) 

Rossi 

(2022) 

Lo 

(2021) 

Wright 

(2019) 

Schoch 

(2019) 

Sch-

netzke 

(2017) 

Youn 

(2015) 

Sebastiá 

(2014) 

Cons-

tant 

58.9 55.9 54 52 59 - - - 57 54 56 

ASES 70.2 78.6 - 70 73 91 82 48 -- 76 - 

Tabla 12. Resultados de la PTI no cementada con indicación traumática de húmero proximal. 

 

ASES Score 

Schoch et al. (50) compararon dos grupos de pacientes con una FHP en función de 

si habían sido tratados con una PTI cementada o una PTI no cementada. No en-

contraron diferencias a nivel de dolor ni de movilidad, aun así, sí que tuvieron un 

resultado peor en el ASES los pacientes intervenidos con la técnica pressfit (76.3 
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vs 48.0, P=.005), donde había ciertas actividades del día a día que estos no podían 

realizar.  

Estos datos hay que relativizarlos, ya que el estudio tenía varias limitaciones tales 

como el uso de 4 implantes distintos y en el caso de las PTI no cementadas, única-

mente de anclaje metafisario (según definen). También explican que tuvieron una 

alta tasa de reabsorción de tuberosidades o falta de consolidación y posiblemente 

de ahí obtendrían estos malos resultados. 

 

Otros ASES de otros estudios tales como el nuestro, difieren de este resultado 

donde obtenemos una puntuación de 70.2 (rango 22,0 a 88,0, DE 12,63), Wright et 

al. (97) obtienen una puntuación de 82, Lo et al. (96) que obtienen 91 puntos, Youn 

et al. (8) con una puntuación de 76 o Lopiz et al. (7) con un total de 69.7 puntos. 

También hay diferencias entre los estudios que evalúan la consolidación de tube-

rosidades y su correlación con los datos funcionales (109).  

 

Movilidad 

Hay estudios que refieren una EA superior en las PTI cementadas en fracturas 

(127º vs 108º) aunque este factor probablemente esté alterado por la consolidación 

tuberositaria (7,114). 

 

Resultados clínico-funcionales y Stress shielding 

Con la prótesis total anatómica de hombro, Nagels et al. (1) en una muestra con 64 

prótesis no cementadas y 6 cementadas, y con 49 pacientes intervenidos por artritis 

reumatoide y 21 por artrosis, no encontraron diferencias en el test de Constant ni 

en el balance articular en los pacientes en función de si estos presentaban o no 

stress shielding a los 5 años postoperatorios.  

A su vez, Spormann et al. (70) con la prótesis total de hombro, también a los 5 años 

postoperatorio, no encuentran diferencias en el ASES en función del stress shiel-

ding. 

En el estudio realizado por Cole et al. (115), llegan a conclusiones similares en 

función del stress shielding presentado por lo que respeta al SST, VAS, ASES, 

SANE o al balance articular. Pero por lo que respeta al grupo con una reabsorción 

del calcar (o stress shielding medial), observan una mejor rotación externa (aunque 
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ellos lo atribuyen a que de manera preoperatoria tenían una rotación externa peor, 

por lo que tenían más margen de mejora en el postoperatorio). 

 

Otros estudios con la prótesis anatómica tampoco encuentran diferencias en los 

test clínico-funcionales en función de si presentaban o no stress shielding 

(15,84,92,116).  

 

Melis et al (17)  y otros grupos (5) tampoco encontraron una relevancia clínica cau-

sada por el stress shielding en las PTI. 

 

Solo hemos encontrado dos estudios en los que el stress shielding podía conllevar 

unos peores resultados clínico-funcionales con la PTI por patología degenerativa, 

seguramente sesgados por la alta tasa de reabsorción tuberositaria. 

- Raiss et al. (15): Comparan los vástagos cementados frente a los no cemen-

tados, solo encontrando SS en los vástagos no cementados (63,1%). Aun-

que en su estudio refieren un empeoramiento del Constant de 55 puntos vs 

67 (P<0.001),  una peor EA 125º vs 144º (P<0.001) y una menor rotación 

externa de 26º frente a 37º ( P<0.001) entre los pacientes con stress shiel-

ding, estos resultados hay que mirarlos con cautela, ya que cuando se refie-

ren al stress shielding, lo hacen como la osteólisis o reabsorción (parcial o 

completa) de la parte proximal lateral del húmero, sin distinguir si hay una 

afectación tuberositaria (zona 1 de Gruen) o una reabsorción ósea en zona 

2 que serían estrictamente los signos de remodelación radiológica del stress 

shielding lateral. No encuentran una afectación a nivel de los test clinicofun-

cionales con una reabsorción del calcar o stress shielding medial. También 

hay que remarcar que la gran mayoría de los pacientes con stress shielding 

asociaban un aflojamiento glenoideo. 

- Mazaleyrat et al. (10): ocurre algo similar, en su estudio comparan prótesis 

cementadas vs no cementadas. Encuentran un mayor porcentaje de reab-

sorción tuberositaria en las PTI no cementadas (66% vs 32.1%). De la misma 

manera, estos atribuyen peores resultados a la PTI no cementada, pero vin-

culado a la alta reabsorción tuberositaria. 
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De manera contraria, Kim et al. (81) encuentran mejores resultados funcionales en 

los pacientes con mayor filling ratio (asociado a su vez a una mayor afectación de 

stress shielding). 

 

Con la literatura que encontramos hasta el momento y los resultados obtenidos en 

este estudio, creemos que podemos afirmar que el stress shielding per se no sería 

un factor que tuviera una afectación directa en los test clínico-funcionales, aunque 

la realización de futuros estudios, donde la apreciación del stress shielding sea más 

reproducible, serían necesarios para corroborar esta teoría. 

 

Consolidación de tuberosidades  

Ha estado muy discutido el papel de la consolidación de las tuberosidades y su 

implicación en la relevancia clínica, pero progresivamente parece establecerse una 

relación clara entre este resultado radiológico y la ganancia de balance articular 

(elevación anterior y rotación externa)  y el test de Constant como se demuestra en 

varios estudios (6,12–14) a pesar de existir cierta controversia (9–11). 

 

Cuff (36) y Chun (57) no encontraron diferencias en los resultados, exceptuando un 

aumento de rotación externa en el grupo de pacientes con una consolidación de 

tuberosidades. No se han encontrado diferencias en el ASES. 

 

Boileau et al. (58) con una tasa de consolidación tuberositaria del 84%, consiguen 

una mejor EA y RE, hallazgo reproducible en otros estudios (109).  

 

Rossi et al. (6) encontraron una EA de 130º en PTI por fracturas, dato que se ase-

meja a nuestros resultados, con una media de 126,22º (rango 90-160, DE 20,08), 

y vinculando también, unos mejores resultados con una consolidación de tuberosi-

dades.  

 

En nuestro estudio, a pesar de la limitación de solo tener dos casos sin consolida-

ción de tuberosidades, la media de EA en los pacientes con una consolidación tu-

berositaria es de 127.4º frente a 105º en los casos donde no hay consolidación 

tuberositaria (P=0.17). 
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El mismo hallazgo encontramos en la abducción, con una media de 119.4º en los 

pacientes con una consolidación de tuberosidades frente a 105º con los pacientes 

donde no ha habido una consolidación de estas (P=0.36). 

El test de Constant, a pesar de ser superior en el grupo con consolidación tubero-

sitaria (59.03 vs 56), tampoco es significativo estadísticamente (P=0.47). 

No encontramos otras correlaciones estadísticamente significativas entre nuestros 

resultados. 

 

7.4 Resultados de calidad de vida 

Por el momento no hay descritos cambios a nivel de los test y parámetros de estu-

dio de calidad de vida en los pacientes intervenidos con una prótesis total invertida 

no cementada de anclaje metafisodiafisario proximal en función de si presentan o 

no stress shielding. 

 

Una fractura de húmero proximal tratada con una PTI en nuestro estudio implica un 

descenso en el SF-12 físico: 40,619 (rango 21,44 – 55,91, DE 10,37), pero no men-

tal: 50,113 (rango 27,80 – 64,22, DE 9,48) con relación a la población general. 

 

No encontramos diferencias significativas ni en el VAS, QuickDash, SANE, ni en el 

SF-12. 

 

Por lo relativo a la consolidación de tuberosidades, Boileau et al. (58) consigue una 

mejor SANE en los pacientes con consolidación tuberositaria.  

 

Si no encontramos diferencias significativas a nivel de los test clínico-funcionales, 

tiene sentido que esto no conlleve una relación clara con los test de calidad de vida. 

Aun así, hay que tomar estos datos con cautela, estudiar y observar este proceso 

a un mayor largo plazo para registrar posibles complicaciones o implicaciones si las 

tuviera en un futuro. 
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7.5 Limitaciones al estudio 

1. Tamaño de la muestra reducido, aunque comparable al resto de los estudios 

publicados relacionados con el estudio de la prótesis invertida en fracturas. 

2. Estudio descriptivo ambispectivo. Aun pudiendo compararnos con la litera-

tura, tener un grupo de comparación podría aportar resultados de interés. 

3. Utilización de uno solo tipo de vástago que podría dificultar el estudio del 

filling ratio debido a que evaluamos únicamente una geometría y podría mo-

dificarnos el stress shielding. 

4. Precisamos de más tiempo de seguimiento del stress shielding para poder 

observar una posible progresión o no. 

5. Falta de parámetros a estudio tales como la osteoporosis o el tabaco. 

 

Nuestro estudio también tiene puntos fuertes, destacamos que incluimos una serie 

de casos intervenidos con una prótesis total invertida en una población homogénea 

por lo que respecta a la edad y a indicaciones, siendo intervenidos por un mismo 

cirujano senior de un mismo centro. 

Respecto a los estudios que tratan la misma patología, observamos unos tamaños 

muestrales similares. 
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8 .CONCLUSIONES 
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1. La manifestación radiológica del stress shielding se presenta en el 83.8% de 

los pacientes intervenidos con una prótesis total invertida tras una fractura 

compleja de húmero proximal y aparece antes de los 2 años en nuestro es-

tudio. 

 

2. A los 2 años de la intervención, este fenómeno radiológico no comporta una 

alteración en los estudios clínico-funcionales ni de la calidad de vida en estos 

pacientes. 

 

3. A pesar de obtener una elevada tasa de stress shielding, no encontramos un 

mayor aflojamiento ni una falta de consolidación tuberositaria en la prótesis 

total invertida de vástago no cementado y de anclaje metafisodiafisario pro-

ximal. 

 

4. La posición del troquíter postoperatorio entre los pacientes con stress shiel-

ding se encuentra mayoritariamente por debajo de la bandeja protésica 

mientras que entre los pacientes sin stress shielding este se localiza por en-

cima de la bandeja protésica.  

 

5. La consolidación de tuberosidades mejora la elevación anterior, la abducción 

y el test de Constant, aunque de forma no significativa en nuestro estudio. 
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9 .LÍNEAS DE  

FUTURO 
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Un hallazgo radiológico tan prevalente que causa estos signos de remodelación 

evidentes en prácticamente la totalidad de los casos merece un seguimiento a ma-

yor largo plazo. 

 

Este fenómeno ocurre muy rápidamente (a los 2 años) y hay que estudiar si ocurre 

en primera instancia y posteriormente se auto limita o si este progresa, para evaluar 

si esta reabsorción ósea puede conllevar unas eventuales posibles complicaciones 

futuras. 

 

No encontramos una relevancia clínico-funcional, ni afectación a nivel de la calidad 

de vida, por lo cual su uso no debería de cambiar, pero si deberíamos ser cautelo-

sos en su seguimiento ya que habitualmente el paciente que presenta una fractura 

de húmero proximal será un paciente mayor con osteoporosis, en el cual una pér-

dida de stock óseo proximal podría conllevar un aflojamiento, complicaciones o un 

recambio complejo. 

 

Hay que valorar técnicas para reducir el filling ratio de manera que no resulte en un 

aflojamiento o en una mal alineación protésica, y con una fijación primaria correcta. 

 

Hay estudios donde se emplea el uso de alendronato para disminuir la tasa de re-

sorción ósea, siendo este efectivo en alguna serie. Se podría valorar su uso en 

estos pacientes.  

 

Se podría plantear un nuevo diseño protésico, variar la composición de los mate-

riales empleados o el uso de otra tribología. 
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11.1 Anexo I: Certificado CEIC 
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11.3 Anexo III: Test de Constant 
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11.4 Anexo IV: Test ASES 
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11.5 Anexo V: Quick DASH 
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11.6 Anexo VI – Test SF-12 
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11.7 Anexo VII – Visual Analogue 

Scale(VAS) 
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