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RESUMEN. Objetivo: Comparar resultados funciona-
les e imagenológicos de tres modelos protésicos según el 
índice de lateralización y distalización. En un grupo hete-
rogéneo de diagnósticos (fractura, artropatía de manguito, 
secuela de fractura y artrosis glenohumeral). Material y 
métodos: Cohorte prospectiva de 33 pacientes sometidos 
a prótesis reversa de hombro entre Diciembre 2014 y Ju-
lio 2017 con un seguimiento mínimo de un año. Se defi-
nieron tres grupos, G: 10 pacientes con Grammont clásico 
(155o, Glena medializada); B: nueve pacientes con Bio-RSA 
(155o, glena lateralizada ósea); y A: 14 con Arrow (135o, 
glena lateralizada metálica). Las variables fueron: datos de-
mográficos, clínicos, funcionales y radiológicos (ángulo de 
lateralización y distalización). Para el análisis estadístico se 
utilizaron pruebas de ANOVA, T-test y regresión lineal, con 
una significancia estadística de 5%. Resultados: El ángulo 
de lateralización del hombro (LSA) fue significativamente 
mayor en el grupo A (98o A, 79o G, 80o B) (p < 0.05). El 
ángulo de distalización del hombro (DSA) del grupo B fue 
significativamente superior al A (52o B, 39o A) (p < 0.05) y 
no significativamente superior al G (48o G) (p = 0.06). No se 
demostró una correlación entre el LSA y DSA con la rota-
ción externa (p = 0.51) y elevación activa (p = 0.41), respec-
tivamente. En índices clínicos (elevación anterior, rotación 
externa, rotación interna) y funcionales (índice Constant 
ajustado y evaluación subjetiva de hombro) no encontramos 

ABSTRACT. Purpose: Compare functional and 
radiological outcomes of three different designs of 
reverse shoulder arthroplasty according to distalization 
and lateralization shoulder angle, in heterogenic 
diagnostics (fracture, cuff arthropathy, fracture sequela 
and osteoarthritis). Material and methods: Prospective 
cohort of 33 patients of reverse shoulder arthroplasty 
(RSA) between December 2014 and July 2017 with a 
minimum one year of follow-up. We defined three groups, 
G: 10 patients with Grammont (155o, Medialized Glena), 
B: 9 patients with Bio-RSA (155º, lateralized bone glena) 
and A: 14 patients with Arrow (135o, lateralized metallic 
glena). We analyze demographic, clinical, functional and 
radiological outcomes (lateralization shoulder angle (LSA) 
and distalization shoulder angle (DSA)). For the statistical 
analysis, ANOVA, T-tests and linear regression tests were 
used, with a statistical significance of 5%. Results: The 
LSA was significantly higher in group A (98o A, 79o G, 80o 
B) (p < 0.05). In DSA, group B was significantly higher 
than A (52o B, 39o A) (p < 0.05) and not significant to G 
(48o G) (p = 0.06). There was no correlation of LSA and 
DSA with external rotation (p = 0.51) and active elevation 
(p = 0.41), respectively. There was no significant clinical 
(anterior elevation, external rotation, internal rotation) and 
functional outcomes (adjusted Constant score and subjective 
shoulder evaluation) differences between the different RSA 
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Introducción

La prótesis reversa de hombro (RSA) tiene como objetivo 
medializar el centro de rotación y distalizar el húmero. Esto 
lleva a una mayor tensión en el deltoides, incrementándose la 
tensión de las fibras anteriores, medias y posteriores, mejo-
rando los rangos de movilidad del hombro sin necesidad del 
manguito rotador;1,2 además disminuye el dolor y mejora la 
función de pacientes con artrosis y lesiones del manguito ro-
tador, recuperando de forma predecible la elevación anterior 
y abducción del hombro.3 Las RSA iniciales presentan tasas 
de hasta 88% de Notching escapular que puede traducirse 
en aflojamiento a largo plazo.4 Por otra parte, esta excesiva 
medialización glenoidea lleva a una pérdida de tensión del 
manguito remanente y la distalización produce un cambio 
de los vectores de fuerza del manguito rotador, generándose 
una menor recuperación de la rotación.2 Otras complicacio-
nes asociadas a esta medialización glenoidea excesiva son la 
inestabilidad y la pérdida de contorno del brazo.1,2

En la actualidad, existen diferentes opciones que buscan 
disminuir la medialización glenoidea: 1) lateralizar con hue-
so entre la glena y la metaglena (Bio-RSA);5 2) lateralizar 
con ayuda de un componente metálico (Arrow-RSA);6 y 3) 
diseños glenoideos con menor medialización ¾ esfera.7 Por 
otra parte, la lateralización humeral con cortes más anatómi-
cos (135o-145o) ha demostrado mejorar la aducción, exten-
sión y la rotación externa.8

Diversos estudios clínicos, biomecánicos y computa-
rizados han evaluado la función de la lateralización y la 
distalización de las prótesis reversas demostrando buenos 
resultados funcionales y mejores rangos de movilidad al te-
ner mayor distalización y lateralización.9,10,11,12 Imagenológi-
camente, es difícil evaluar la medialización y distalización 
de la RSA. Ladermann y colaboradores describieron una 
medida objetiva de la distalización humeral comparando ra-
diografías de brazo pre- y postoperatorias.13 Boutsiadis y su 
equipo describieron dos ángulos evaluables en la radiogra-
fía anteroposterior de hombro con el brazo en rotación inter-
na que tienen buena correlación con los resultados clínicos 
postoperatorios: ángulo de lateralización de hombro (LSA) 
y ángulo de distalización de hombro (DSA).14

El objetivo de este trabajo es comparar resultados clíni-
cos, funcionales e imagenológicos de tres modelos protési-
cos diferentes según el ángulo LSA y DSA para cada uno.

diferencias significativas entre los distintos modelos proté-
sicos (p > 0.05). Conclusiones: El ángulo de lateralización 
fue mayor en el modelo Arrow y distalización en el modelo 
Bio-RSA. No encontramos correlación clínica-radiológica 
en esta serie heterogénea de pacientes.

Palabras clave: Prótesis reversa de hombro, ángulo de 
distalización del hombro, ángulo de lateralización del hom-
bro, modelos diferentes, resultados funcionales.

models (p > 0.05). Conclusions: The LSA was higher in the 
Arrow and the DSA was higher in Bio-RSA. We did not find 
Clinical - Radiological correlation in this heterogeneous 
series of patients.

Keywords: Reverse shoulder arthroplasty, distalization 
shoulder angle, lateralization shoulder angle, different 
models, functional outcomes.

Material y métodos

Diseño del estudio: corresponde a un modelo de cohorte 
prospectiva, en donde la intervención fue la instalación de 
una RSA, realizadas por el mismo cirujano (FR) durante el 
período comprendido entre Diciembre 2014 y Julio 2017.

Se incluyeron todas las artoplastías con un seguimien-
to mínimo de un año, independiente del diagnóstico inicial 
(fracturas, secuelas, artropatía, etcétera). Se excluyeron los 
pacientes con seguimiento insuficiente, diagnóstico de se-
cuelas postinfecciosas y con compromiso neurológico del 
nervio axilar.

Se incluyeron tres modelos protésicos, Aequalis Reversa 
II, Tornier Wright Medical y Arrow FH orthopedics. Duran-
te el primer período de reclutamiento de pacientes compren-
dido entre Diciembre de 2014 y Enero 2017, se utilizó el 
implante de la empresa Tornier, con su clásico componente 
humeral de 155º, con opción cementada o no, de acuerdo a 
la evaluación y planificación preoperatoria. Con respecto al 
componente glenoideo se utilizaron dos opciones: glenoides 
medializada y la adición de injerto esponjosa lateralizando 
el componente hasta 8 mm (Bio-RSA). La lateralización 
mediante aloinjerto fue realizada únicamente en casos con 
artropatía de manguito rotador o secuelas postraumáticas. 
Esta decisión de lateralización fue de acuerdo a la preferen-
cia del cirujano y disponibilidad del implante al momento 
de realizar la intervención.

Durante el segundo período de reclutamiento comprendi-
do entre Febrero de 2017 y Julio 2017, se utilizó el modelo 
Arrow con un componente humeral de 135o y una metagle-
na lateralizada por defecto con metal de 8 mm.

En nuestra serie encontramos entonces tres combinaciones 
posibles de implantes, definiendo tres grupos (Figura 1).

Técnica quirúrgica y rehabilitación: la planificación 
quirúrgica incluyó en todos los pacientes imagenología con 
radiografía simple en dos planos (AP verdadero y outlet) 
y al menos una tomografía computada, con reconstrucción 
multiaxial y 3D. En los casos de fractura, se incluyó una 
radiografía anteroposterior de brazo bilateral comparativa 
con marca de estandarización. La planificación se llevó a 
cabo mediante el sistema AGFA Orthopedics Tools de AGFA 
Electronics.

Se realizó un abordaje deltopectoral levemente laterali-
zado y tenodésis bicipital al pectoral mayor con una «laza-
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da» de vicryl en todos los casos. En los casos con patología 
de manguito rotador o artrosis, se realizó una desinserción 
del subescapular y los cortes humerales se realizaron de 
acuerdo al tipo de implante 155o o 135o con las guías es-
pecíficas para cada implante, con una retroversión 15o. En 
los pacientes con fracturas, se realizó una osteotomía del 
troquín siguiendo las líneas de fractura manteniendo una re-
troversión de 20o.

El componente glenoideo se realizó con técnica canulada 
en el modelo Aequalis y con técnica de Manos-Libres en el 
modelo Arrow. Ambos instalados de manera rasante con el 
borde inferior de la glenoides y con un ángulo de Tilt de al 
menos 15o hacia inferior según la planificación preopera-
toria. Para la lateralización ósea en el modelo Bio-RSA, se 
utilizó autoinjerto de cabeza humeral (en casos de fractura, 
artrosis o patología del manguito rotador) o aloinjerto de 
cabeza femoral (en casos de secuela de fractura o presencia 
de necrosis avascular). En todos los pacientes se utilizó una 
glenosfera de 36 mm.

La reinserción del subescapular se realizó en todos los 
casos de desinserción con una técnica transósea, con al me-
nos tres puntos tipo Masson-Allen independientes. En el 
caso de fracturas, para optimizar la posición del componen-
te humeral, en cuanto a altura y retroversión, se utilizaron 
sólo implantes cementados y se realizó un cierre de tube-
rosidades con cuatro cerclajes horizontales tipo Niza, con 
suturas de alta resistencia.

El protocolo de rehabilitación fue el mismo en todos los 
pacientes, se utilizó un inmovilizador con cojín abductor en 
rotación neutra por cuatro semanas. Se iniciaron ejercicios de 
movilidad pasiva autoasistida desde el primer día postopera-
torio, el cual se asiste con un terapeuta a partir de la segunda 
semana y tiene una duración de seis semanas, para luego ini-
ciar ejercicios activos asistidos por seis semanas más.

Se autoriza realizar actividades cotidianas básicas y con-
ducir automóviles a partir de la cuarta semana. Ejercicios de 
mayor requerimiento a partir del sexto mes.

En todos los pacientes se realizó una evaluación radioló-
gica en el postoperatorio inmediato y luego a los meses uno, 

dos, tres, seis y 12. Todos los pacientes fueron evaluados con 
una tomografía computada al día siguiente del postoperatorio.

Evaluación clínica: se registraron todos los antecedentes 
demográficos, hallazgos operatorios, implantes utilizados, 
eventos perioperatorios y complicaciones.

Para la evaluación clínica al término del seguimiento, se 
utilizó rango de movilidad activa y pasiva del hombro, esca-
la de dolor visual análoga EVA de 0 a 10 puntos, índice de 
evaluación subjetiva del hombro (SSV) que va de 0 a 100%, 
la escala de evaluación del hombro de Constant y Murlay 
(CS) con un máximo de 100 puntos. Esta evaluación fue 
realizada por un evaluador independiente del estudio.

Evaluación radiológica: se analizó la radiografía AP es-
tricta disponible a los 12 meses de seguimiento. Se reali-
zaron las medidas de DSA y de LSA, siguiendo de manera 
estricta la metodología descrita por Boutsiadis14 como se 
observa en la Figura 2.

Se realizó además la medición del «ángulo de Tilt» (AT) 
que corresponde a la diferencia entre el ángulo de la glenoi-
des nativa y el ángulo de la glenoesfera (Figura 3).

El ángulo de la glenoides nativa está formado por la línea 
radiopaca de la fosa supraespinosa y la línea entre el margen 
articular superior e inferior de la glenoides, evaluada en la 
radiografía preoperatoria.

El ángulo de la glenosfera está formado por la línea ra-
diopaca de la fosa supraespinosa y la línea entre el margen 
medial superior e inferior del implante, en la radiografía 
postoperatoria.

Análisis estadístico: se utilizaron medidas de posición 
(promedio y mediana) y medidas de dispersión (desviación 
estándar y rango).

Para el análisis comparativo entre grupos se utilizaron 
pruebas de ANOVA, Bonferroni postest. Además de pruebas 
no paramétricas de Mann-Whitney y de T-test para grupos 
pareados.

Se realizaron pruebas de regresión lineal entre los án-
gulos de LSA, DSA y AT con rango de movilidad activos, 
como flexión anterior, rotación externa y escalas funciona-
les (SSV y CS).

Figura 1: 

Grupos protésicos evaluados. 
A) Corresponde a grupo Grammont 

clásico (155°, glenosfera mediali-
zada, grupo G), B) Bio-RSA (155°, 
glenosfera lateralizada con bloque 

óseo, grupo B), C) Prótesis Reversa 
ARROW (135°, glenosfera laterali-

zada con metal, grupo A).

A B C
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Se definió un nivel de significancia con una p < 0.05. 
Para el análisis se utilizaron las herramientas digitales de 
Stata 11.0.

Resultados

Se realizaron 39 RSA durante este período, de las cuales 
sólo 33 cumplían con los criterios de inclusión, seis fueron 
excluidos por presentar seguimiento menor de un año (cua-
tro pacientes), artroplastía secundaria a patologías infeccio-
sas1 y un paciente falleció por una causa ajena a su cirugía 
de hombro, 11 hombres y 22 mujeres conforman la muestra. 
El promedio de edad de los pacientes fue de 67 ± 9 años y el 
seguimiento promedio fue de 22 ± 10 meses.

Con respecto a la distribución de pacientes por grupos, 
de acuerdo al modelo protésico, 10 pacientes forman parte 
del grupo G (Modelo Grammont Aequalis Tornier), nueve 
forman parte del grupo B (Bio-RSA Aequalis Tornier) y 14 
forman parte del grupo A (Modelo Lateralizado Humeral y 
Glenoideo con metal, Arrow FH). Las características demo-
gráficas de la muestra se resumen en la Tabla 1. Con respec-
to a la distribución de las indicaciones de RSA, los grupos 
son muy heterogéneos, siendo significativamente diferente 
su distribución porcentual (p < 0.05) (Tabla 1).

Resultados clínicos: los resultados funcionales en 
cuanto a rango de movilidad, escala de dolor visual aná-
loga (EVA), la evaluación subjetiva de la función del 
hombro (SSV) y la escala funcional de Constant Murley 
(CS) en su valor neto y normalizada por sexo y edad (CS 
Ajustado) se presentan en la Tabla 2. No encontramos 
diferencias estadísticamente significativas entre los dis-
tintos modelos protésicos, utilizando pruebas de análisis 
multivariables (p > 0.05).

Resultados radiológicos y correlaciones: con respecto al 
ángulo de lateralización del hombro (LSA), éste fue signi-
ficativamente mayor en el grupo A (98o A, 79o G, 80o B) (p 
< 0.05), no encontramos correlación estadística entre este 
índice y el grado de rotación externa al aplicar prueba de 
regresión lineal (p = 0.51) (Figura 4).

El ángulo de distalización del hombro (DSA) fue supe-
rior en el grupo B, siendo significativamente mayor al grupo 
A (p < 0.05) y no significativo al G (p = 0.06), este índice 
tampoco presentó una correlación con el grado de elevación 
activa al aplicar pruebas estadísticas adecuadas para ello (p 
= 0.41) (Figura 5).

El ángulo de Tilt no presentó diferencia significativa en-
tre los tres modelos protésicos y no se obtuvo ningún tipo de 
correlación con el grado de elevación (Figura 6).

Al realizar las pruebas de regresión lineal entre los di-
ferentes ángulos evaluados y los índices funcionales (SSV, 
CS, CS ajustado) no se encontró ningún tipo de correlación 
significativa (Tabla 1).

Discusión

Se estudiaron 33 pacientes sometidos a RSA con tres 
modelos protésicos diferentes. Se evaluó la lateralización 
y distalización de los pacientes con tres ángulos LSA, 
DSA y Tilt correlacionándose con los rangos de movilidad 
y escalas funcionales. Los principales hallazgos de este 
estudio fueron que el ángulo LSA fue significativamente 
mayor en el grupo de la prótesis lateralizada con metal y 
el ángulo DSA fue significativamente mayor en el grupo 
de Bio-RSA. El ángulo de Tilt no presentó diferencia sig-
nificativa entre los tres modelos protésicos. No se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas entre los 
ángulos descritos, los rangos de movilidad y las escalas 
funcionales.

La relación entre la lateralización y la recuperación 
de rangos de movilidad es un tema no resuelto en la 

Figura 2: Ángulos de lateralización y distalización. A) Corresponde al 
ángulo de lateralización (LSA), formado por la línea que une el margen su-
perior y lateral de la glenoides nativa y el margen más lateral del acromion 
y la línea formada por este punto y el margen más lateral del troquiter. B) 
Ángulo de distalización (DSA) formado por el borde lateral del Acromion, 
el punto más superior y lateral de la glenoides y el punto más alto del 
troquíter.

A B

A B

Figura 3: Ángulo de Tilt. Se obtiene de la diferencia entre el ángulo de 
la glenoides nativa formado por la línea de la fosa supraespinosa y la línea 
articular de la glenoides en la radiografía preoperatoria y el ángulo gene-
rado por la línea supraespinosa y la metaglena de la prótesis (ángulo de la 
glenosfera), en la radiografía postoperatoria inmediata.

104° 89°

AT = (104°- 89°)
AT = 15°
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literatura. Existen varias opciones para lateralizar tan-
to el vástago humeral como la glenoides; el vástago se 
logra lateralizar cambiando el ángulo de corte inicial de 
155o a 145o o 135o y la glenoides se logra lateralizar con 
hueso (Bio-RSA)5 o con metal (Arrow-RSA).7 Estudios 
recientes han intentado demostrar que la lateralización 
humeral, de la glena o conjunta en una RSA produce un 
mejor rango de movilidad del hombro.10,13,14,15 El aumen-
to del rango de movilidad de hombro con la lateraliza-
ción de sus componentes se explicaría por una disminu-
ción del pinzamiento entre el acromion y el húmero y 
una restauración más anatómica del centro de rotación 
del hombro. A pesar de proponerse generalmente como 
un elemento favorable, la lateralización excesiva pre-
senta algunas complicaciones como la disminución del 
brazo de palanca del deltoides, aumento de tensión del 
manguito rotador remanente y aumento de carga en el 
polietileno y el acromion. Varios estudios han demos-
trado que no existen diferencias significativas entre 
modelos de prótesis (lateralizada versus medializada), 
función y rangos de movilidad.8,9,11,12,16,17

Werner y colaboradores en un estudio de RSA que bus-
ca criterios predictivos de buena evolución evaluó el largo 
de brazo bilateral en radiografías AP de brazo. Este estudio 
mostró que un alargamiento de entre 1-2.5 cm tiene mejo-
res resultados en cuanto a rangos de movilidad y un alarga-
miento de más de 25 mm se correlacionaron con lesiones de 
plexo.18 Como la radiografía de hombro bilateral es impreci-
sa, Boutsiadis y su grupo decidieron evaluar el largo y la la-
teralización de las prótesis midiendo el ángulo DSA y LSA 
correlacionándolo con resultados clínicos. Este estudio de-
mostró que los ángulos de LSA entre 75-95 grados se corre-
lacionan con mejor rotación externa y que un ángulo DSA 
entre 40 y 65 grados se correlaciona con mejor elevación 
anterior.14 En nuestro estudio, a pesar de no tener diferen-
cias estadísticamente significativas existe una tendencia a 
tener mejor elevación anterior con un mayor ángulo de DSA 
y mejor rotación externa con mayor ángulo de LSA. Esta 
ausencia de diferencia significativa puede explicarse por 
varias razones. La primera es la diversidad del diagnóstico 
inicial siendo la fractura la principal indicación del grupo 
G (90%) y A (57%). Por lo tanto, los resultados funcionales 

Tabla 1: Resumen de variables demográficas y causas de artroplastía reversa en los distintos grupos y en la muestra en general.

Variable
Grupo G

Grammont
Grupo B
Bio-RSA

Grupo A
Arrow Total p

N
Edad (años)
Mayores 65 años (%)
Género, hombres/mujeres
Lado D-I (%)

10
71.8
70
3/7

77-33

9
62.0
33
5/4

44-66

14
67.6
57
3/11

64-36

33
67.5
55

11/22
60-40

NS
NS
NS
NS

Causa de RSA (%)
Fracturas
Secuelas de fracturas
Revisiones
Patología M. rotador

90
0
0

10

0
66
33
0

57
14
0

29

51
24
10
15

< 0.05*

NS = no significativo, D-I = lado operado derecho o izquierdo.
* Diferencias significativas de la distribución porcentual de causas de RSA, objetivado mediante pruebas paramétricas, t- test.

Tabla 2: Resumen de resultados clínicos y radiológicos en los distintos grupos y la muestra en general.

Variable Grupo G Grupo B Grupo A Total p

N
Flexión anterior activo,o

Rotación externa activa,o

Rotación interna activa, puntos

10
140
31
5

9
138
24
5

14
137
30
4

33
138
30
4.7

NS
NS
NS

Dolor (EVA)
SSV
Constant
Constant ajustado

1
77
59.6
80.3

2.2
72.7
59.2
72.7

0.7
72.8
60.2
81.4

1.2
74.1
59.8
79.3

NS
NS
NS
NS

DSA
LSA
Ángulo de Tilt

48.1
79.5
11.4

52.5
80.9
10.1

39.1
98.3
13.4

45.5
87.9
11.8

< 0.05*

< 0.05‡

NS

o = grado, NS = no significativo, EVA = escala de dolor visual análoga, SSV = índice de evaluación subjetiva del hombro. 
* = Grupo B y G significativamente mayor a A, pero sin diferencia significativa entre sí (ANOVA test).
‡ = Grupo A significativamente mayor a G y B, sin diferencia significativa entre estos dos últimos grupos. (ANOVA test).
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en el grupo de los pacientes por fractura dependen de la po-
sición de la prótesis y de la consolidación de tuberosidades 
(en especial para la rotación externa). Por otra parte, en el 
grupo B la secuela de fractura es el principal diagnóstico 
(66%), por lo tanto, se espera una mayor rigidez postopera-
toria y menor ROM postoperatorio (independiente de la po-
sición correcta de la prótesis). En segundo lugar, la ausencia 
de diferencias significativas podría explicarse por un buen 
ángulo de distalización y Tilt inferior en los pacientes sin 
lateralización, logrando una adecuada tensión del deltoides 
posterior y mejorando así la rotación externa independiente 
a la lateralización protésica. En tercer lugar, la medición de 
estos ángulos en RSA por fracturas depende de la posición 
de consolidación de las tuberosidades. Esta consolidación 
no es predecible y por ende los valores pueden variar en el 
tiempo, convirtiéndose en una variable poco confiable.

Por otra parte, en este estudio no se evidenció una dife-
rencia en cuanto al ángulo de Tilt de los diferentes tipos de 

prótesis. Este ángulo se asemeja bastante al estudiado por 
Boileau en su investigación del ángulo de RSA,19 con la di-
ferencia que el ángulo de Tilt logra ver la corrección de la 
inclinación glenoidea preoperatoria.

Una de las principales fortalezas de este estudio es que 
presentamos pacientes con medialización, lateralización 
glenoidea o combinada de un solo cirujano y por lo tanto 
aplicándose protocolos de rehabilitación y controles simila-
res entre los grupos.

Por otra parte, este estudio presenta algunas limitacio-
nes. La primera es que la medición de los ángulos LSA 
y LDA depende, en las fracturas, de la posición de con-
solidación de las tuberosidades. En segundo lugar, estos 
ángulos pueden cambiar dependiendo de si se realiza o 
no una tuberoplastía. En tercer lugar, este estudio es una 
cohorte y la elección de una prótesis o la otra no fue alea-
torizada. Por último, al ser una serie heterogénea, existe 
una variabilidad importante de diagnóstico preoperatorio 
entre los grupos. 

Conclusiones

El ángulo de lateralización fue mayor en el modelo 
Arrow y el de distalización en el modelo Bio-RSA. Sin 
embargo, los valores de estos ángulos no demostraron di-
ferencias estadísticamente significativas entre los diferen-
tes modelos protésicos. Estos ángulos no tienen la misma 
validez en una población con diagnósticos preoperatorios 
heterogéneos.

Con esta investigación podemos concluir que los án-
gulos LSA, DSA y Tilt no son fiables en poblaciones de 
pacientes heterogéneas como la de nuestro estudio y de-
biese reservarse únicamente a pacientes con patología 
degenerativa o de manguito rotador. Estudios con mayor 
seguimiento evaluando el ángulo de Tilt de la RSA y co-
rrelacionándolo con resultados clínicos y funcionales pue-
den ser interesantes para entender los factores pronósticos 
de una RSA.
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Figura 4: Gráfico de distribución de puntos entre variables ángulo de la-
teralización del hombro y rotación externa activa, en donde no se observa 
correlación lineal de las variables (prueba de regresión lineal).
LSA = ángulo de lateralización del hombro.
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Figura 5: Gráfico de distribución de puntos entre variables ángulo de dis-
talización del hombro y elevación anterior activa. En donde no se observa 
correlación lineal de las variables (prueba de regresión lineal).
DSA = ángulo de distalización del hombro.
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Figura 6: Gráfico de distribución de puntos entre variables ángulo de Tilt y 
elevación anterior activa. En donde no se observa correlación lineal de las 
variables (prueba de regresión lineal).
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