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Resumen. Objetivo. Analizar el posicionado y orientacion de la protesis inversa de hombro (PIH) en la
escapula, y mejorar su anclaje y adaptacion utilizando técnicas de Simulacion Numérica por metodologia de
elementos finitos (FEM) y biomodelos realizados por impresién 3D. Métodos. Mediante la TAC de un paciente
intervenido de PIH se genera un biomodelo 3D-virtual. Se estudia el conjunto placa base-escapula mediante
software FEM simulando el comportamiento mecanico, comparando la intervencion frente a unas condiciones
de excentricidad de 4 mm y lateralizacion de 5Smm. Se analizan las tensiones y deformaciones ejercidas. Resul-
tados. Se obtiene una reduccion de los esfuerzos mecanicos en la placa base de 23,7%. Se disefia un dispositivo
de centrado-guia, elaborado mediante la técnica de impresion 3D. Conclusion. El modelado y analisis FEM de
la morfologia del hombro del paciente y su biomodelo 3D ayudan a una éptima planificacion pre-operatoria. La
impresion de guias 3D puede mejorar el posicionamiento y anclaje de la placa base de la PIH.

Design and positioning of the reverse shoulder prosthesis using nu-
merical simulation techniques by finite element method and biomo-
dels made by 3D printing.

Summary. Purpose. To analyze the positioning and orientation of a reverse shoulder prostheses in the sca-
pula, and to improve its anchorage and adaptation using numerical simulation techniques trough finite element
methodology (FEM) and biomodels by 3D printing. Methods. A 3D-virtual biomodel is generated by the CT of
a male patient of 70 kg and load in a 4,2 kg arm, operated with RSA. The base plate-scapula is studied by FEM
software simulating the mechanical behavior, comparing the intervention against eccentricity conditions of 4 mm
and lateralization of 5 mm. The tensions and deformations performed on the interface are analyzed. Results. A re-
duction of the mechanical stress in the base plate of 23.7% is obtained. A guide-centering device, designed using
the 3D printing modeling technique, is designed. Conclusion. The FEM modeling and analysis of the patient’s
personalized shoulder morphology and 3D biomodel help optimum preoperative planning. Printing 3D guides
can improve the positioning and anchoring of the RSA base plate.
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Introduccion

La protesis inversa de hombro (PIH) fue disefiada por
Paul Grammont en 1987! con el objetivo de mejorar los
resultados funcionales en ciertas patologias de hom-
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bro. Tras varias modificaciones, en 1991 se introdujo
el modelo Delta III que es la base sobre la que rigen los
conceptos de PIH actualmente’.

Las principales indicaciones de la PIH son la artro-
patia degenerativa del manguito rotador; osteoartrosis
o artritis reumatoide; cirugias de revision y cirugia
tumoral®*? y en determinados pacientes con fracturas
proximales desplazadas de himero*°. Las principales
complicaciones de esta técnica quirurgica son la ines-
tabilidad protésica y el aflojamiento del componente
humeral o glenoideo®’, pudiendo ser sus causas un
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anclaje deficiente o una inadecuada orientacion de sus
componentes. Esto también puede tener influencia en
la funcionalidad post operatoria*®. Por estos motivos,
es importante una planificacion preoperatoria que esta-
blezca la mejor orientacion y la eleccion de componen-
tes del implante adaptados a las condiciones de cada
paciente®',

El objetivo de este trabajo es analizar la posicion y la
orientacion de la placa base en la escapula, y mejorar
su anclaje y adaptacion utilizando técnicas de Simu-
lacion Numérica por metodologia de elementos finitos
(FEM) y biomodelos realizados por impresion 3D.

Material y métodos

A partir de la tomografia axial computarizada (TAC)
y resonancia magnética nuclear (RMN) de un paciente
con fractura de htimero proximal obtenemos las ima-
genes de la articulacion glenohumeral afectada. Tras
procesar y realizar sucesivos tratamientos de imagen
con diferentes programas informaticos se ha conse-
guido un modelo CAD 3D funcional de la geometria
escapular.

Paralelamente, se ha modelado en el software Solid-
Works 2016 una placa base, el tornillo central y los tor-
nillos periféricos de una protesis invertida actualmente
comercializada. Ademads, importando el modelo 3D
generado en este software se ha realizado el analisis
geométrico, la metodologia para el posicionamiento de
la placa base y orientacion de los tornillos de fijacion y
las simulaciones del conjunto protesis-hueso mediante
FEM que se detallan a continuacion.

Estudio del modelo 3D virtual: Morfo-geometria y
modelizacion del anclaje de la placa base.

El procedimiento se basa en la caracterizacion geomé-
trica de la glenoides donde se ha identificado el eje ver-
tical (o linea de Saller) y se ha determinado el plano
tangente glenoideo. Sobre dicho plano, se han trazado
dos circunferencias tangentes entre si, con centros en
el eje vertical siguiendo el contorno glenoideo como
referencia. La circunferencia superior del modelo 3D
de la glena tiene 15 mm de didmetro mientras que la
inferior alcanza 25,5 mm de diametro. Este altimo de-

termina el tamafo de la placa base que mejor se ajusta
a la geometria glenoidea (Fig. 1).
Disefio de la guia para posicionado.

El centro de la cavidad glenoidea, que correspondera
con el punto de entrada del tornillo central, se ha de-
terminado mediante el calculo del centro de masas de
los dos circulos.

Para describir la trayectoria del tornillo central se ha
efectuado un rastreo de posiciones de su vastago de tal
forma que se ha obtenido la direccion que asegura la
maxima distancia de todo su perimetro a la capa cor-
tical. El mismo procedimiento se ha seguido para la
orientacion de los tornillos superior e inferior, habien-
do orientado previamente la placa base siguiendo el eje
vertical glenoideo para definir los puntos de entrada de
ambos tornillos (Fig. 2).

Estudio del comportamiento y biomecanica del con-
junto placa base-escapula: Simulacion FEM

Se ha realizado un analisis geométrico de la microes-
tructura de los tejidos 6seos para definir el volumen
idoneo de fresado y zona o6sea idonea para el implan-
te. Tanto a la placa base como a los tres tornillos se
les ha asignado el material Ti-6Al-4V con un mddu-
lo de Young (E) de 112 GPa (112000 N/mm?)"" y un
coeficiente de Poisson de 0,31. Por lo que respecta al
hueso y, considerando las caracteristicas del paciente y
relacionando los rangos de densidades presentes en la
bibliografia, se ha estimado una densidad de 0,7 g/cm?
para el hueso medular y 1,5 g/cm? para el cortical'>"3,
El modulo elastico se ha calculado segun las expresio-
nes de la tabla I; obteniendo un moédulo de Young de
1029 MPa para el hueso medular y 10125 MPa para el
hueso cortical. Dados dichos valores se ha considerado

Tabla I. Expresiones para el calculo del mddulo elastico para hueso
medular y cortical.

g
Y

— .- §
(1) E=104945-p =4

st p = 0,35

si 035<p<18-2

cm?®

2 E=3000-p°

Figura 1. Tamafio de la placa base.
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Figura 2. Direccidn que asegura el perimetro del tornillo en su totalidad la capa cortical.

un coeficiente de Poisson de 0,20 en hueso medular y
de 0,30 en el cortical.

Mediante FEM se evalta el incremento de los despla-
zamientos y el comportamiento tensional de la union
protésico-glenoidea de dos hipotesis: una donde el
implante se ha colocado de manera perpendicular a la
glenoides (practica habitual entre los cirujanos) y otra
donde se ha seguido el procedimiento expuesto. La ma-
lla del modelo alcanza un tamaiio maximo de elemento
de 10 mm y minimo de 2 mm. Para evitar errores de
contacto e interferencias del mallado entre la capa cor-
tical y la superficie de la zona medular, se ha estableci-
do que ambas capas compartan la ubicacion de nodos.
El resultado de dicho mallado ha generado un total de
66.000 nodos y 34.000 elementos aproximadamente.

Para establecer la carga, se ha considerado el peso
del propio brazo aplicado como carga puntual sobre el
codo de una persona de complexion media de 70 kg.
Sabiendo que el peso medio de un brazo supone alre-
dedor del 6% del peso total, obtenemos un peso de 4,2
kg lo que equivale aproximadamente a 42 N. Ademas,
se ha considerado una lateralizacion de 5 mm y una
excentricidad de 4 mm. Se ha realizado un analisis de
las fuerzas ejercidas en la abduccion del brazo conside-
rando diferentes angulos de giro para obtener la fuerza
que genera la maxima compresion sobre la glenoides
(Fuerza horizontal: Fx). Para este estado de cargas, le
corresponde, ademas, una fuerza vertical (Fy) y un mo-

mento (M) debido a la lateralizacion y excentricidad
definidos.

Resultados

Para nuestro modelo, se han obtenido el punto de en-
trada idoneo del tornillo central, superior e inferior. El
punto de entrada del tornillo central se localiza a 5,21
mm sobre el centro de la circunferencia mayor. Se ha
considerado optima una placa base de 24,4 mm de an-
chura basandose en el diametro de la circunferencia in-
ferior y distancia a la zona cortical anterior y posterior
en base al anclaje totalmente medular.

El analisis vectorial de la distribucion de fuerzas en la
abduccion del brazo muestra que el angulo que origina
mayor presion sobre la glenoides es el de 75° Por tan-
to, la fuerza horizontal-compresion (Fx) sobre la placa
base es de 320,80 N; la fuerza vertical-cizallamiento
(Fy) sobre la placa base es de -24,60 N; y el par genera-
do sobre la placa base (M) es de 1,16 N-m.

Los resultados de la simulacion muestran que la
maxima seccion en la hipdtesis 2, (donde el posicio-
nado y anclaje de la placa base ha seguido el proce-
dimiento planteado) se concentra en la zona cortical
fresada donde apoya la placa base, mientras que en la
hipotesis 1, (donde no se ha seguido la metodologia) se
encuentra en la capa cortical donde perfora el tornillo
central (Figs. 3y 4).

Tensidn maxima: 50,9 MPa

Tersian maima: 66,7 MPa

Figura 3. Simulacion que muestra la concentracién de tensiones en ambas hipétesis.
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| Tension maxima: 66,7 MPa |

| Tension maxima: 50,9 MPa

Figura 4. Simulacion que muestra la concentracion de tensiones en ambas hipétesis.

Los valores de estas tensiones maximas son de
50,9MPa y 66,7MPa respectivamente, observandose
un indice de mejora del 23,7%.

En cuanto al analisis de los resultados de las defor-
maciones, se observa que en la hipotesis 2 se concen-
tran los desplazamientos mayores en la parte superior
de la placa base, mientras que en la hipétesis 1, el punto
de maximo desplazamiento se sitiia en la zona ante-
rior, sobre la capa cortical, coincidiendo con el punto
de maxima tension.

Con estos datos se ha disefiado e imprimido mediante
la técnica de modelado por impresiéon 3D un disposi-
tivo de centrado-guia para garantizar la orientacion,
posicionado y fijacion de la placa base escapular. El
tiempo de impresion de cada guia asciende a 5 horas.
Se han utilizado bobinas ABS' para la impresion 3D,
lo que le confiere una gran tenacidad y resistencia a las
piezas (Fig. 5).

N

Figura 5. Dispositivo de centrado-guia mediante impresion 3D.

Discusion

En nuestro estudio, el analisis geométrico ha permi-
tido definir un procedimiento de posicionado de la pla-
ca base personalizado y aplicable a cualquier paciente
previa planificacion preoperatoria. Ademas, asegura la
orientacion de los tornillos siguiendo la maxima sec-
cion, garantizando un apoyo firme y anclaje 6ptimo del

implante mediante la utilizacién de una guia persona-
lizada. Este analisis proporciona ademas informacion
fiable de las capacidades biomecanicas y propiedades
oseas con el fin de ajustarse a las condiciones parti-
culares del paciente. Otra ventaja es que el dispositivo
guia podria disminuir el tiempo quirtrgico y la curva
de aprendizaje en un paso complejo para el cirujano
dada la poca visibilidad y dificil orientacion que existe
en este paso de la cirugia.

Actualmente el debate se centra en las variables de
colocacion de los componentes protésicos y como in-
fluyen en la funcionalidad y movilidad del paciente®*.
Uno de los problemas mas prevalentes es el notching
escapular y el consecuente déficit de aduccion. Diver-
sos estudios biomecanicos muestran que la mediali-
zacion de los componentes, esencial para el funciona-
miento de la protesis, aumenta el impingement entre el
polietileno y el borde postero-inferior de la escapula en
la aduccion del brazo. Este fenomeno se ha asociado
con osteolisis escapular, disminucion de la aduccion y
aumento de las cirugias de recambio'®. Sirveux y cols.
realizaron una clasificaciéon segin severidad y zona
afectada'. Actualmente la lateralizacion del compo-
nente glenoideo, aumento del tamafio de la glenosfera,
la excentricidad inferior del componente glenoideo y la
disminucién del angulo cérvico-diafisario del compo-
nente humeral son posibles soluciones a este problema.

Dada la importancia actual de la colocacion y orien-
tacion del implante nuestra guia predisefiada marca
el punto de anclaje del tornillo central colocando el
componente glenoideo a la altura dptima en el eje cra-
neo-caudal disminuyendo la posibilidad de notching.

En cuanto al estudio de la zona de anclaje se ha eva-
luado la profundidad de fresado adecuada para el im-
plante. La estructura 6sea es heterogénea en el limite
entre las capa cortical y medular no esta perfectamente
definido, sino que se trata de un transcurso gradual por
lo que delimitarlo de forma precisa es practicamente
imposible, lo que llevaria a definir una condicion de
frontera a la hora de asignar propiedades. La capa cor-

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N° 271. Vol. 52. JULIO-SEPTIEMBRE 2017 /99



tical tiene gran capacidad de soportar un alto grado de
carga por unidad de superficie en comparacion con la
zona medular'®. Es por ello que la capa cortical resulta
idonea para albergar el implante, sin embargo, corres-
ponde a la capa superficial del hueso, por lo que un
fresado excesivo podria eliminarla. Tras un analisis
geométrico, se ha considerado que una profundidad de
3 mm con respecto al plano tangente glenoideo es la
solucion optima para el posicionado del implante. Es el
punto donde existe la maxima superficie plana posible
donde apoyar la cara inferior de la placa base y se con-
serva el maximo hueso cortical que, por sus mejores
prestaciones mecanicas, es capaz de absorber mejor los
esfuerzos a los que esta sometido el implante, aunque
se necesitan futuros estudios aplicando una caracteri-
zacion del material 6seo mas precisa para afirmar con
absoluta fiabilidad los datos obtenidos.

La principal limitacion de este estudio radica en que,
al realizar la planificacion con TAC, la escasa defini-
cion del cartilago articular puede ser una fuente de in-
certidumbre. Dependiendo del tipo de paciente, la capa
de cartilago articular puede variar en funciéon de la
edad, desgaste y multiples factores. Para disminuirla,
se plantea utilizar la Resonancia Magnética'®.

Otra limitacion es que se trata, a dia de hoy, de un es-
tudio de ciencia basica. En un futuro préximo se puede
plantear la realizacion de esta técnica en una cohorte
de pacientes, recogiendo en ese caso resultados fun-
cionales, biomecanicos e incluso comparando datos de
supervivencia del implante con guias predisenadas y
sin guia.
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Para evaluar el resultado funcional de la protesis es
preciso valorar el arco de movilidad activo, la fuerza
muscular y el dolor con respecto a la situacion preope-
ratoria del paciente. Por este motivo, es importante
adaptar el disefio protésico a las condiciones de cada
paciente, siendo recomendable la planificacion preope-
ratoria y la eleccion de los componentes protésicos, en
funcién a las caracteristicas anatomicas del paciente.
Para ello es importante evaluar radiograficamente la
articulacion glenohumeral, y realizar una correcta pla-
nificacion de la cirugia®!®. En la actualidad, la ayuda de
la radiologia, y técnicas de tratamiento de imagen pue-
den ayudar a determinar la distribucion de fuerzas en
los componentes protésicos, prever un posible fracaso
o elegir la mejor orientacion del implante y los compo-
nentes especificos segtin el paciente?*?2, Algunos estu-
dios han demostrado que la planificacion preoperatoria
3Dy la instrumentacion especifica para el paciente dis-
minuye la variabilidad de inclinacién del componente
glenoideo asociando mejores resultados® 4.

Conclusion

El modelado y analisis FEM de la morfologia perso-
nalizada del hombro del paciente y su biomodelo real
3D ayudan a una 6ptima planificacion pre-operatoria.
Para mejorar las herramientas de planificacion preope-
ratoria es necesario una estrecha colaboracion con un
equipo multidisciplinar con expertos en la materia de
ingenieria. La impresion de guias 3D puede mejorar el
posicionamiento y anclaje de la placa base de la PIH
durante la intervencion quirurgica.
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