ARTROSIS SECUNDARIA A ROTURA DE MANGUITO ROTADOR

ARTROSIS GLENOHUMERAL

La artrosis glenohumeral (GH) puede pertenecer a una de estas dos categorias: primaria o
secundaria.

El origen de la artrosis primaria de hombro es desconocido, pero puede existir una
predisposicidon genética. Se considera la forma mas comun de artrosis. Suele tener una lenta
evolucién, disminuyendo progresivamente la calidad de vida de los pacientes afectados. La
verdadera incidencia y prevalencia es dificil de conocer puesto que los sintomas y los cambios
estructurales no siempre se correlacionan.

Las causas de artrosis secundaria pueden ser postraumadtica, postquirirgica o como
consecuencia de una inestabilidad recurrente de hombro.

ETIOLOGIA

Causas mas frecuentes: Artrosis 12, Artritis reumatoide, Postraumatica, Artropatia de
manguito, Osteonecrosis, Inestabilidad, Infeccion, Espondiloartropatias seronegativas,
Condrolisis.

En el caso de la artrosis primaria, sobre todo si se trata de pacientes jovenes,es necesario
investigar factores como la ocupacion del paciente o las actividades de ocio, artropatias
inflamatorias, enfermedades autoinmunes o alteraciones de tipo neuropatico. La etiologia de
la artrosis primaria todavia es desconocida; sin embargo, la teoria mas aceptada es una
etiologia multifactorial basada en la

interaccion de factores locales y sistémicos juntos.

La artrosis primaria GH se asocia con una progresiva contractura en rotacién interna vy
deterioro de la glena posterior. La mayoria de casos de artrosis GH en ancianos son artrosis
primarias.

En el caso de adultos jovenes, suele tratarse de artrosis secundarias, donde el diagndstico es
mas complejo. Respecto a la artrosis secundaria, la degeneracién articular es el resultado de
causas conocidas, como traumatismos, disfunciones musculares, artropatias inflamatorias
(artritis reumatoidea), depdsitos célcicos, osteonecrosis.
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Existen diversos factores relacionados con el origen de la artrosis GH

1 BIOMARCADORES RELACIONADOS CON LA ARTROSIS: Casagrande et al demostraron que
ciertos genes se encuentran marcadamente aumentados en los hombros afectos de artrosis
GH en comparacién con hombros sin artrosis. De 19 genes analizados, encontraron aumentos
estadisticamente significativos de Cx43, Cox-2, versican, colageno tipo I, ADAMTS5, MMP-3
and TNF-alfa.

2 PROPIONIBACTERIUM ACNES: Se ha postulado la idea de que el microorganismo
Propionibacterium Acnés esté relacionado con el origen de la artrosis. En 2013, Levi et al
publican el resultado de un estudio en el que identificaron la existencia intraarticular de este
microorganismo en 23 de 55 hombros (41,8 %) que iban a ser sometidos a una cirugia de
artroplastia de hombro con el diagndstico de artrosis glenohumeral o de artropatia de hombro
por rotura de manguito.

3 ARTRITIS REUMATOIDEA: La degeneracién articular secundaria a artropatias inflamatorias
afecta

a todos los tejidos periarticulares. El grado de disfuncion del hombro viene determinado por el
grado de severidad de la artritis reumatoidea. Los cambios estructurales generados por la
proliferacién sinovial (pannus) desembocan en destruccién de la superficie articular, tendinitis,
lesiones del manguito rotador, infiltracion grasa muscular, atrofia muscular, osteopenia y
pérdida de hueso con erosidn humeral y glenoidea.

Todo esto provoca una migracion superior de la cabeza humeral con el consiguiente
pinzamiento subacromial doloroso que inicia un circulo vicioso de inactividad, mayor
infiltracidn grasa, progresion de la lesion del manguito y mas destruccidn articular. Una mayor
destruccidon articular se asocia con peores resultados tras la cirugia, ya sea en la actuacion
sobre partes blandas como en las artroplastias.

4 INESTABILIDAD COMO CAUSA DE ARTROSIS GH: La incidencia de artrosis GH en pacientes
con inestabilidad de hombro es dificil de calcular. La mayoria de las luxaciones de hombro se
producen

en gente joven. Este hecho, sumado al largo periodo que transcurre desde la luxacién hasta la
aparicién de la artrosis, hace muy dificultoso el seguimiento de estos pacientes. Lo que parece
claro es que la inestabilidad de hombro lleva asociadas lesiones condrales que en mayor o
menor medida, progresaran hasta producir la artrosis. Samilson describié 74 hombros en 70
pacientes con evidencia radiografica de artropatia GH e historia de luxacion de hombro aislada
o multiple. No encontré correlacion significativa

entre la severidad de la artrosis y el nimero de luxaciones o una cirugia previa de
inestabilidad.

Sin embargo, si encontré que la severidad de la artrosis iba asociada con limitacién de la
rotacidon externa que tenia el paciente. También informd que las inestabilidades posteriores
producian artrosis mas severas.

Es bien conocido que las técnicas de reparacién de una inestabilidad GH estaban asociadas a
largo plazo

al desarrollo de artrosis glenohumeral. Esto era debido a la contractura en rotacion interna
que se producia con las antiguas cirugias de inestabilidad anterior (Putti-Platt, Magnuson-
Stack...) y que causaba una carga excéntrica sobre la glena posterior y una subluxacion
posterior de la cabeza humeral, con el consiguiente deterioro de la glena posterior. Sin
embargo, aunque con mucha menos frecuencia, esto también se aplica a las técnicas
quirdrgicas actuales, tanto a las de cirugia artroscépica con la colocacién de anclajes como las
técnicas de cirugia abierta como el Latarjet, Bankart abierto, etc. Los anclajes se pueden
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romper o migrar en la articulacion contribuyendo de esta manera a cambios osteoartriticos.
De la misma manera, los procedimientos que emplean topes 6seos también han sido
asociados con el desarrollo de artrosis GH, probablemente como resultado del pinzamiento del
cartilago articular.

5 ARTROSIS POSTRAUMATICA Y POSTQUIRURGICA: La artrosis GH postraumatica ocurre con
frecuencia tras fracturas de hidmero proximal con pseudoartrosis, osteonecrosis, o
incongruencia con

lesion articular. Puede aparecer tras defectos dseos o lesiones condrales que posteriormente
generen artrosis. La artrosis GH postquirurgica ha sido asociada con el uso de anclajes o
material de osteosintesis prominentes, nudos intraarticulares o incluso con capsulorrafias
térmicas.

Tambien existen casos de artrosis como secuelas de cirugias de la inestabilidad anterior del
hombro, mas comun tras técnicas de avance del subescapular (Putti-Plat y Magnuson-Stack).
Se caracteriza por la existencia de una contractura grave en rotacion interna. Se produce una
importante erosion glenoidea posterior. En cuanto al tratamiento se intenta la liberaciéon de la
contractura iatrogénica de los tejidos blandos (liberaciéon completa, alargamiento en Z del
tenddén subescapular) para restablecer el balance articular. En caso de precisar protesis,
debido a la erosion glenoidea, puede ser necesario el uso de injerto cortical y por la mayor
incidencia de inestabilidad con frecuencia se emplean cabezas de mayor tamafio o se han
asociado topes oseos a la artroplastia.

6 OSTEONECROSIS: 90% fractura-luxacion en 4 fragmentos. Causas no traumaticas: la cabeza
humeral es la segunda lugar mas frecuente. Corticoides sistémicos es la causa mas comun,
otras son Abuso de alcohol, enfermedad de células falciforme, enfermedad de Caisson
(descompresidn sufrida por los buceadores tras ascenso rapido), enfermedad de Gaucher, LES,
Quimioterapia, Radioterapia.

Sistema de clasificacion de Cruess: estadio | cambios no son visibles en Rx simple pero se ven
en RM. Estadio II: el hueso esclerético puede verse en Rx simples. Estadio Ill: hay fractura
subcondral (signo de la media luna) en Rx. Estadio IV: colapso de la cabeza humeral e
incongruencia articular que no afecta a la cavidad glenoidea. Estadio V: cambios artrosicos en
la cavidad glenoidea.

Tratamiento en estadio | y Il descompresion nucleo de la cabeza, (94% y 88% de resultados
positivos respectivamente). Hemiartroplatia en estadio Ill y IV y PTH en estadio V.

7 ARTROPATIA DEL MANGUITO: Afecta generalmente al hombro dominante. Edad media
ronda los 69 afios y la relacién mujeres/hombres es de 3:1. Patogénesis 2 teorias. Una inducida
por cristales, activa fagocitos que dafian tendones y cartilagos. Otra una rotura masiva altera
mecanica del hombro (Neer, Figura 1), progresando la artropatia. El desgarro del manguito
rotador masivo crénico altera la mecénica de la articulacion glenohumeral, esto evoluciona a la
destruccién del cartilago glenohumeral y osteoporosis del hueso subcondral y hundimiento de
la cabeza del humero.

A la exploracién fisica se observa atrofia de la musculatura, promiencia hacia delante de la
cabeza del humero por “desviacion anterosuperior” con elevacién del brazo y edema del tejido
subcutaneo. Se puede asociar crepitacion subacromial o glenohumeral. En la fase final muestra
pseudoparalisis, esto es nula o escasa elevacion glenohumeral, perdida de rotacién externa
activa y un musculo subescapular incompetente.
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Radiologia: acetabulizacion del acromion, femoralizacion de la cabeza humeral, desgaste
superior de la glena excéntrico, erosion de la base de la coracoides, perdida de osteofitos
tipicos de artrosis primaria, osteopenia, escape anterosuperior por perdida del arco
coracoacromial. La RM o TAC permiten establecer la extension de la afectacidon del manguito
rotador y pueden ser Utiles para cuantificar la calidad del hueso en la artropatia avanzada.

Desgarro masivo del manguito

s N

Menor movilidad y funcién Pérdida de “estanqueidad” del espacio articular
Osteoporosis difusa y cambios bioquimicos Reduccion de la presion
del contenido de agua y glicosaminoglicanos y disminucion de la cantidad
del cartilago de liquido articular

N

Atrofia del cartilago y colapso subcondral

'

Artropatia por desgarro del manguito

Desgarro masivo del manguito

s N

Migracién hacia arriba de la cabeza del himero  Inestabilidad marcada

f

Desgaste del acromion, la articulacion Luxaciones recidivantes
acromioclavicular y la apofisis coracoides  por “mecanismo posterior

rd

Traumatismo anormal

Y

Artropatia por desgarro del manguito

3

Figura 1. A, Los factores relacionados con la nutricién incluyen la pérdida del denominado
espacio articular hermético y la reduccion de la presién de liquido sinovial que se requiere para
la perfusidn de los nutrientes al cartilago articular. Ambos aspectos contribuyen a la atrofia del
cartilago y a la osteoporosis por desuso del hueso subcondral en la cabeza del himero. B, Los
factores mecanicos incluyen la inestabilidad superior, anterior y posterior de la cabeza del
humero. La inestabilidad superior empeora el desgaste de la parte anterior del acromion, la
articulacién acromioclavicular y la apdfisis coracoides. (Adaptada con la debida autorizacién de
Neer CS Il, Craig EV, Fukuda H: Cuff-tear arthropathy. J Bone Joint Surg Am 1983;65:1232-
1244.)
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Clasificacion de Seebauer:

Clasificacion de Scebaucr de la artropatia por desgarro del manguito

Tipo IA Tipo IB Tipo IIA Tipo lIB
Centrada Centrada Descentrado Descentrada
Estable Internalizada Estable limitada Inestable

:

Estabilizadores anteriores  Estabilizadores anteriores  Estabilizadores anteriores  Estructuras anteriores
intactos intactos, par de fuerza comprometidos, par de incompetentes
intacto o compensado fuerza comprometido

Migracién superior minima Migracién superior minima Desplazamiento superior Desviacién anterosuperior
Estabilizacién dinamica de  Estabilizacion dinamica Estabilizacién dindmica de  Estabilizacién dindmica de

la articulacién de la articulacién la articulacién insuficiente  la articulacién ausente
comprometida
Acetabularizacién del Erosién medial de la Estabilizacién por el arco Estabilizacién por el arco
arco coracoacromial y cavidad glenoidea; coracoacromial minima; coracoacromial nula;
femoralizacién de la acetabularizacién del erosién superomedial; estructuras anteriores
cabeza del humero arco coracoacromial y acetabularizacién del deficientes
femoralizacién de la arco coracoacromial y
cabeza del humero femoralizacién de la

cabeza del humero amplias

£l punto anaranfado sefiala el centro de la cabeza del himero. CA: coracoacromial.
Adaptada con la deblda I6n de ky JL, la C, Seah L, Rockwood CA, Jensen KL Cuff tear arthropathy: Pathogenesis, clasifi-
catlon, and algorithm for treatment. J Sone Joint Surg Am 2004:86:35-40.

Clasificacion de Hamada:
- Grado 1: intervalo acromio-humeral > 6 mm
- Grado 2: intervalo acromio-humeral de 5 mm o menos
- Grado 3: grado 2 + acetabulizacién del acromion
- Grado 4: grado 3 + artrosis glenohumeral
- Grado 5: colapso de la cabeza humeral y eventual NAV

Tratamiento de estadios iniciales sin pseudoparalisis y baja demanda funcional:
hemiartroplastia con o sin cabeza CTA (Cuff Tear Arthroplasty), no PTH por alto riesgo de
desimplantacién. En estadios avanzados, pseudoparalisis o edad >65 afios: PTHi, se puede
asociar una transferencia del dorsal ancho si la rotacién externa esta muy limitada.
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ANATOMIA PATOLOGIA EN ARTROSIS 12

Existe una contractura de los tejidos de la parte anterior del hombro, incluyendo la cépsula
anterior y el

subescapular, que provoca una limitacion de la rotacién externa y contribuye a la erosion
posterior de la glena.

La orientacidn de una glena normal es de 0° a 10°de retroversion. En la artrosis glenohumeral
primaria, aparece una erosion posterior excéntrica de la glena y en estadios mas avanzados se
acompafia de una subluxacidn estdatica posterior de la cabeza hasta en el 45% de los hombros.
Esta deformidad excéntrica puede aparecer también en el plano supero-inferior, ocasionando
una deformidad glenoidea inferior.

Es frecuente encontrar un aplanamiento de lacabeza numeral.

La destruccion del cartilago articular con el estrechamiento del espacio articular y la formacidn
de

osteofitos periarticulares ocurre mas frecuentemente en el aspecto mas inferior de la cabeza
humeral.

La rotura de espesor total del manguito raramente ocurre asociada la artrosis primaria y
aparece el
menos del 5% de los casos.
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EVALUACION

Historia clinica

Sintomas: dolor relacionado con la actividad, dolor nocturno, alteraciones mecanicas, como
blogueos y chasquidos, disminucion de la movilidad sobre todo de la rotacidn externa.

Historia previa traumadtica, inestabilidad o cirugia para conocer posibles causas secundarias de
la artrosis.

Exdmen fisico

- Explorar ambos hombros, para poder comparar el afectado con el contralateral.

- Debido a la subluxacién posterior de la cabeza humeral puede observarse un
aplanamiento de las
partes blandas en la cara anterior.

- Debido al desuso puede existir una atrofia muscular alrededor de toda la cintura
escapular, especialmente en la porcion anterior del deltoides.

- Crepitacion y disminucién de la movilidad, especialmente la rotacién externa.

- Lafuerza del manguito rotador estd normalmente preservada.

- Explorar una posible inestabilidad (aprension, recolocacidn...) asi como realizar test
para descartar clinica de pinzamiento subacromial.

- Se debe poner especial atencion en el rango de movilidad del hombro y anotar
cualquier pérdida de movimiento, especialmente la merma de rotacién externa con el
hombro en adduccién.

Pruebas de imagen

* RX: Debemos realizar las proyecciones estandar del hombro (AP, proyeccién en Y de la
escapula, y proyeccion axilar). Estrechamiento simétrico o asimétrico del espacio articular,
esclerosis subcondral y formacién de osteofitos en la cabeza humeral y glenoideos.

Samilson y Prieto en 1983 introducen un sistema de clasificacién radiografica de la artrosis GH.
Este sistema fue desarrollado para aquellos pacientes con artrosis GH secundaria a hombros
inestables, basada en el tamafio de los osteofitos que se forman en la parte mas inferior de la
cabeza humeral y /o de la glena. De esta forma, en funcidén del estudio radiografico en la
proyeccion AP, la artrosis GH es clasificada en leve (osteofitos menores de 3mm), moderada
(osteofitos entre 3 y 7 mm) y severa (osteofitos mayores de 7 mm con estrechamiento del
espacio articular y esclerosis subcondral).

Hay proyecciones especiales permiten analizar mas detalladamente la articulacién
glenohumeral. La glena anteroinferior se observa mejor con la proyeccion de West Point o
bien con una vision apical oblicua. La proyeccidon axilar nos permitira valorar la erosion
glenoidea posterior y la subluxacién posterior de la cabeza humeral.

e TAC: Es la prueba de eleccion para evaluar los cambios éseos alrededor de la articulacién.
Orientacion glenoidea. Terrier et al. Publican en 2015 la importancia de un estudio en 3D
preoperatorio con la finalidad de detectar la subluxacién de la cabeza humeral y la version
glenoidea que nos ayuden a tomar decisiones en la colocacidn de la artroplastia de hombro.
Ademds, nos permite conocer el estado del manguito rotador.

* RMN: No es necesaria para el examen rutinario en esta patologia. Valorar el estado del
manguito rotador.
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CLASIFICACION

En el afio 1999 Giles Walch publica una clasificacion de la morfologia de la glena en la artrosis
primaria,

donde describe 3 tipos diferentes (Figura 1):

* Tipo A: 59%Llas fuerzas que actuan sobre la glena y la cabeza estdn balanceadas. La cabeza
humeral estd centrada, y no existe o es minima y centrado la erosién.

e Al: Minima erosion de la glena.

e A2: Erosidn glenoidea simétrica y centrada.

* Tipo B: 32% fuerzas asimétricas actuando sobre glena y cabeza provocan una pérdida del
espacio articular,
asociado a:

e B1: Esclerosis subcondral y erosién sobre todo en el margen posterior de la glena, asi
como

geodas posteriores.

e B2: Formacién de una concavidad en la parte posterior de la glena que da la
apariencia de

glena bicdncava asociada a una subluxacion posterior de la cabeza humeral.

e Tipo C: 9% Retroversién de la glena mayor del 25% con displasia de glena y subluxacion
posterior
de la cabeza humeral.

Clasificacién radiografica de Samilson y Prieto de la artrosis secundaria a la luxacién de
hombro (Figura 2)

e Minima artrosis: osteofitos humerales y/o glenoideos< 3 mm.

* Artrosis moderada: osteofitos humerales y/o glenoideos de 3-7 mm.

e Artrosis severa: osteofitos humerales y/o glenoideos mayores de 7 mm.
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Figura 1. Clasificacién de la morfologia de la glena en la artrosis primaria.

Al

Figura 2. Clasificacidn radiografica de Samilson y Prieto.

Hombro de Milwaukee: artropatia cristalina por hidroxiapatita célcica
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TRATAMIENTO

La principal finalidad del tratamiento es preservar y mejorar la funcién de la articulacién,
prevenir la progresion de la enfermedad y controlar el dolor. Debemos recurrir a tratamiento
no farmacolégicos,

farmacoldgicos y cirugia si se precisa.

La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) ha realizado una Guia de Practica
Clinica

para el tratamiento de la artrosis GH que consta de 16 recomendaciones que incluyen
opciones tanto

de tratamiento no quirurgico (uso de infiltraciones, fisioterapia...) como de tratamiento
quirargico

(artroscopia, hemiartroplastia, prétesis total...)

En pacientes jovenes, menores de 60 afios, el origen de la artrosis glenohumeral no suele ser
primario,

sino secundario a una patologia subyacente con un peor tratamiento y resultado. Los factores
mas importantes a tener en cuenta en estos adultos jévenes incluyen alto nivel de actividad,
altas expectativas respecto al resultado y grandes demandas.

Las opciones de tratamiento son muchas, incluyendo tratamiento conservador no quirurgico,
tratamiento
quirudrgico no protésico y artroplastia.

Diferentes estudios han demostrado que el resultado funcional de las prétesis de hombro en
artrosis primarias es mejor que cuando la prétesis se pone con otros diagndsticos (artritis
reumatoidea, osteonecrosis).

La artrosis primaria que se observa en pacientes mayores se caracteriza por perdida de
cartilago y deformidad afectando tanto a la cabeza humeral como a la glenoides. Sin embargo,
en pacientes

jévenes es mas frecuente la artrosis traumadtica afectando solo a una de las dos superficies de
la GH.

El estudio de la localizacidn de estas lesiones y su extensién es importante a la hora de elegir el
tratamiento mas adecuado en cada caso.
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Tratamiento no quirudrgico

Se emplea cuando se trata de una artrosis GH leve o moderada donde el dolor y la limitacion
funcional

pueden ser controlados.

- La modificacion de los habitos de vida puede ser beneficioso en estos casos.

- Antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos como paracetamol pueden
proporcionar alivio sintomatico de la enfermedad.

- Llas infiltraciones intraarticulares de corticoides pueden producir alivio sustancial,
aunque a menudo sus efectos son temporales.

- El tratamiento fisioterdapico puede ser beneficioso. Los movimientos excesivos y
repetitivos deben evitarse en pacientes con enfermedad avanzada, pues pueden
exacerbar los sintomas.

- Algunos estudios han demostrado que la viscosuplementacion intraarticular puede
mejorar la sintomatologia en la artrosis glenohumeral, sin.embargo no hay suficiente
evidencia cientifica por lo que no estd aprobado por la FDA.

Tratamiento quirurgico

Uno de los signos que deben hacer abandonar el tratamiento no quirdrgico y pasar a un
tratamiento mas agresivo es el aumento de dolor en el hombro y la aparicién en la radiografia
simple de erosién posterior de la glena. Una marcada asimetria posterior de la glena es dificil
de corregir durante la cirugia de reconstruccién, por tanto, el retraso en la cirugia de estos
pacientes complica mucho la intervencién y

sera necesario pasar a un tratamiento quirurgico lo antes posible.

El estudio de imagen es esencial para ver el grado de afectacién de la glena y valorar las
opciones
terapéuticas en cada caso.

En pacientes jévenes, hay que buscar alternativas de tratamiento para la artrosis GH al margen
de la artroplastia.

La morfologia de la glena y la calidad del hueso pueden afectar los resultados. Una glena
asimétrica se

asocia a peores resultados tras una hemiartroplastia. A pesar de que la artroplastia total de
hombro es una técnica altamente eficaz para el tratamiento de la artrosis GH primaria, las
complicaciones vienen

especialmente asociadas con aquellos casos en los que existe una subluxacién preoperatoria

posterior

de la cabeza humeral. En estos casos donde aparece la erosidon glenoidea posterior existe alto
riesgo de

recidiva de subluxacion después de la artroplastia si no se corrige dicha deformidad durante la
cirugia.

Diferentes estudios han comparado el uso de hemiartroplastia frente a artroplastia total de
hombro

en el tratamiento de la artrosis GH, existiendo todavia una gran controversia respecto a este
tema.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO NO PROTESICO

1 ARTROSCOPIA: (lavado artroscopico, desbridamiento condral de colgajos y roturas del
labrum con extraccion de cuerpos libres, liberacion de contractura capsular) Indicada en
pacientes jovenes con artrosis GH leve-moderada. La artroscopia es la técnica de eleccion en el
caso de artrosis GH en pacientes jévenes. La visién directa de las lesiones permite estadiarlas y
plantear el mejor tratamiento en cada caso. Incluso la artroscopia diagndstica es una buena
opcidn en el caso de que con los estudios de imagen no sea suficiente. La artroscopia nos
permite valorar la cantidad de lesiones condrales que existen y la extension y profundidad de
las mismas, asi como la localizacion.

El desbridamiento artroscépico es beneficioso en los pacientes con artrosis GH moderada,
pequenias lesiones condrales y si afecta solo a una parte de la articulacién glenohumeral.

Si la artrosis en muy avanzada, lo resultados empeoran. Una liberacién capsular seguido de
una manipulacion puede mejorar la movilidad posoperatoria. Se ha observado que los
pacientes con un espacio articular < 2 mm en la radiografia tienen un alto indice de fracaso a
corto plazo tras la artroscopia.

Resultados: si lesion leve del cartilago 60% buenos resultados a corto plazo, 30% si lesion grave
de cartilago.

Es importante distinguir entre las lesiones condrales focales y las lesiones extensas, puesto que
el prondstico y el tratamiento no es el mismo. Las lesiones bien circunscritas pueden tratarse
con técnicas

como microfracturas o condroplastia. En el caso de lesiones condrales mds extensas, difusas y
con importantes pérdidas de cartilago requeriran técnicas reconstructivas mas complejas. Las
lesiones aisladas unipolares son mas sencillas de tratar y con mejor prondstico que las lesiones
bipolares (definidas como aquellas en las que se afecta tanto la glenoides como la cabeza
humeral). Las lesiones bipolares empeoran el prondstico, especialmente si ya se han producido
cambios dseos en la glena, como erosidn posterior o formacién de glenoides bicdncava. Es
importante describir las lesiones asociadas

qgue encontramos durante la artroscopia, como lesiones del manguito rotador o del tenddn del
biceps, si existen o no osteofitos y en el caso de intervenciones previas, valorar si hay anclajes,
condrolisis, etc.

2 ARTRODESIS: Actualmente muy poco empleada, solo en aquellos casos de fracasos de
protesis, infecciones cronicas, lesiones neuroldgicas severas y roturas masivas de manguito
rotador con disfuncién completa de deltoides.

3 RECONSTRUCCION DE LA SUPERFICIE ARTICULAR HUMERAL: Con técnicas similares a las
empleadas en la rodilla para la reconstrucciéon y reparacién del cartilago articular. Escasa
experiencia en el hombro. No existen estudios a largo plazo.

4 ARTROPLASTIA DE INTERPOSICION DE PARTES BLANDAS EN EL HOMBRO: Algunos autores
han propuesto el uso de tejidos blandos de interposicion exclusivamente, sin asociarlo a
hemiartroplastia, como tratamiento de la artrosis glenohumeral, aunque es una técnica
raramente utilizada. Solo ha demostrado resultados a corto plazo y tiene una alta tasa de
reintervenciones. EL objetivo es aliviar el dolor y preservar la reserva osea (“ganar tiempo”).

Variedad de materiales descritos: capsula anterior, autoinjerto de fascialata, aloinjertos del
tenddn de Aquiles, menisco lateral, duramadre, submucosa intestinal porcina.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO PROTESICO

1 HEMIARTROPLASTIA: Consiste en la sustitucién de la cabeza humeral degenerada por un
implante protésico, dejando sin protetizar la parte glenoidea de la articulacién. En teoria, en
los pacientes tratados con hemiartroplastia se evitan las potenciales complicaciones asociadas
al implante glenoideo.

El principal problema de la hemiartroplastia es la progresién de la erosion de la glena. A pesar
de que la conversion de una hemiartroplastia en una artroplastia total podria resolver los
sintomas, el resultado siempre es inferior al de una artroplastia total primaria de hombro.

Indicaciones: fracturas en 3-4 fragmentos o head-split, artrosis primaria en jévenes con mucha
actividad, osteonecrosis sin afectacion glenoidea, artropatia de manguito >65 afios con buena
movilidad, cabeza centrada y baja demanda funcional, ausencia de reserva osea glenoidea
para colocar componente.

Consideraciones: abordaje deltopectoral o anterosuperior, biceps guia el intervalo entre
tuberosidades, altura se mide seleccionando una cabeza similar a la que se ha retirado.
Retroversién se calcula buscando la corredera bicipital en la diéfisis, la aleta lateral de la
proétesis se coloca 1-1,5 cm posterior a ella (aprox. 20-30 grados de retroversion), cuando el
off-set humeral (centro geométrico de cabeza humeral a cara lateral del troquiter) es de 23
mm o mas, presentan un resultado significativamente mejor. La HTD (distancia cabeza-
troquiter, superficie articular superior a troquiter) normal es de aproximadamente 8 +/- 3 mm,
mal reducido si es mas de 20mm o troquiter por encima de la cabeza humeral. El fresado
concéntrico de la glena “ream and run” para crear una superficie céncava y concéntrica que
albergue la protesis tiene mejor resultado en >60 afios y a corto plazo. Cementar si mucha
osteoporosis o perdida de hueso proximal. En fracturas es fundamental adecuado
posicionamiento e integridad de las tuberosidades, utilizar suturas verticales y horizontales,
relleno de espacios con autoinjerto de la cabeza, inmovilizacidon postoperatoria se hara con el
hombro en ligera rotacion externa para quitar tension al troquiter

**CABEZAS TIPO CTA (Cuf Tear Arthropathy): cabezas en hemiartroplastias o PTH con una
prolongacion sobre el troquiterque, en ausencia del tendonsupraespinoso, permitiria una
mejor congruencia con el acromion lo que tedricamente mejoraria la movilidad que se
obtendria con una cabeza estandar. Perosu uso esta poco extendido y no existe evidencias de
mejores resultados respecto a cabezas convencionales. Deben cumplir todos estos criterios: <
60 afos, déficit grave del manguito rotador a nivel del supraespinoso, cabeza contenida por el
arco coraco-acromial (no inestabilidad anterosuperior franca) y conservacién de cierta
capacidad funcional.
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2 ARTROPLASTIA DE RECUBRIMIENTO (RESUPERFICIALIZACION) DE CABEZA HUMERAL: El
recubrimiento de la cabeza humeral puede ser parcial o total.

En los recubrimientos parciales, un implante de un didmetro de igual tamafio y similar
curvatura a una lesion de un area limitada se impacta en el defecto condral de la cabeza,
preservando el cartilago nativo intacto. Se trata de una opcidn para tratar defectos focales del
cartilago.

En el caso de los recubrimientos totales o completos, toda la superficie de la cabeza humeral
se sustituye por una cabeza metdlica. La principal ventaja de estas técnicas reside en la
preservacion del stock éseo.

Se necesita un 60% del hueso nativo de la cabeza humeral para la colocacién de la prétesis. A
pesar de que el recubrimiento de la cabeza humeral tiene potenciales ventajas, se trata de un
procedimiento

altamente demandante. Las indicaciones para las técnicas de recubrimiento de la cabeza
humeral son similares a las de hemiartroplastia. La perdida de hueso es menor en las protesis
de recubrimiento pero la cirugia a nivel de la glena es mucho mas dificultosa por el problema
que entrafia el acceso a la cavidad glenoidea al no realizar osteotomia de la cabeza humeral.
Una de las principales controversias respecto a

la artroplastia de hombro en gente joven es la forma de tratar la glena, puesto que el
aflojamiento del

componente glenoideo sigue siendo la complicacion mas frecuente tras una artroplastia total
de hombro.

Las opciones de tratamiento de la glena para la artroplastia de hombro en gente joven
incluyen:

* Dejar la glena nativa intacta.

* Hacer un fresado aislado de la glena.

* Colocar injertos bioldgicos de interposicion.

e El uso de implante protésico glenoideo.

: La hemiartroplastia se combina con un fresado de la
glena para crear una cavidad concéntrica que confiere mayor estabilidad que la glena nativa
deformada por la artrosis y estimula la formacion de una superficie fibrocartilaginosa. Gilmer
et al describieron excelentes resultados con esta técnica, con solo 22 de 176 pacientes que
precisaron revision quirdrgica. El fresado de la glena no debe ser excesivo en el hueso
subcondral, ya que esto puede hacer progresar la erosidon glenoidea y desembocar en una
medializacién de la articulacién glenohumeral, lo cual puede dificultar la colocacién posterior
de un componente glenoideo si fuera necesario.

: Pueden emplearse también injertos de interposicién-recubrimiento
en la glena. Los mas usados son menisco lateral y tendén de Aquiles. Los resultados iniciales
publicados con esta técnica parecian esperanzadores, pero a medio-largo plazo se ha
observado una reabsorcién de las plastias y progresion de la erosion glenoidea.
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: se puede calificar seguin

- la morfologia: piriforme (mas inestable), ovalada, circular.

- La geometria: céncava (mas resistencia biomecanica), plana (mayores lineas de
radiolucencia al menos a corto plazo)

- Segun area de superficie articular: mismo radio de curvatura de la cabeza, diferente
radio de curvatura de la cabeza (concepto de mismatch), permite la traslacién superior
de la cabeza durante el movimiento reduciendo la carga en el borde y disminuyendo el
riesgo de aflojamiento.

- Segun el tipo de anclaje: Tetones (fijacion superior), quilla (mayor riesgo de
desimplantacidn)

- Material: Polietileno, Polietileno recubierto de algin material trabecular, Base
metalica fijada con tornillos con inserto de polietileno

- Segun el espesor: Uniforme, Con aumentos.

3 PROTESIS INVERSA DE HOMBRO: La principal indicacién de la prétesis inversa es la artropatia
de hombro secundaria a la rotura masiva del manguito rotador en pacientes con baja
demanda funcional. Los buenos resultados en esta patologia han hecho que su indicacidn se
amplie a otras afecciones, como las fracturas en tres-cuatro fragmentos en pacientes de edad
avanzada (> 70 afio). En la artrosis primaria puede ser una buena opciéon en pacientes
ancianos, en aquellos pacientes con insuficiencia de manguito rotador y en individuos con
importante deformidad de la glena.

Los candidatos deben cumplir los siguientes criterior: integridad del musculo deltoides y nervio
axilar, tener intacta la reserva osea glenoidea, aceptar un bajo nivel de actividad fisica, no
tener infeccidn ni artritis neuropatica.

Analizando los resultados, se consigue una mejoria significativa del dolor y de la elevacion
activa, pero la mejoria en la rotacion externa es muy limitada.

Las complicaciones y la preocupacion por la supervivencia a largo plazo deben hacernos cautos
con su uso. La tasa de aflojamiento a 6 afos son mas de 3 veces superior a la protesis
convencional, y la tasa de revision se encuentra entre un 5-15%.

4 PROTESIS TOTAL DE HOMBRO ANATOMICA (PTH): Consiste en la protetizacién de ambos
componentes articulares, tanto la cabeza humeral como el componente glenoideo. La protesis
total de hombro proporciona un excelente resultado en lo que se refiere a dolor y restauracion
de la funcién en pacientes con artrosis GH tanto primaria como secundaria y es considerada el
“gold standard” en el tratamiento quirurgico de la artrosis GH.

Diferentes estudios parecen demostrar mejores resultados funcionales,mejoria del dolor y de
la movilidad con prétesis totales respecto a las hemiartroplastias. La edad debe ser un factor a
tener en cuenta a la hora de indicar una PTH. Los indices de supervivencia son menores
cuando la PTH se coloca en pacientes menores de 50 afios, debido a la posibilidad del
aflojamiento glenoideo en gente joven.

Dillon et al publicaron que los pacientes jévenes (menores de 59 afios) tenian el doble de
riesgo de revisién en comparacién con los pacientes mayores. El resultado de las protesis
totales anatomicas es altamente dependiente del estado y la funcién preoperatoria del
manguito de los rotadores. En el caso de fracaso del manguito, el deltoides al no encontrar
oposicién, provoca una migracion superior de la cabeza humeral, desencadenando
alteraciones funcionales, aflojamiento precoz de la glena y necesidad de revisién de la
proétesis. Pero también hemos comentado que menos del 5% de los pacientes con

artrosis primaria tienen una rotura de manguito asociada.
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Una contraindicacion absoluta para la colocacién de una proétesis de hombro es la infeccidn
activa. Una historia previa de infeccién, sobre todo si es reciente, puede ser una
contraindicacion relativa. Otras contraindicaciones relativas incluyen lesién concomitante de
tendones del manguito rotador, disfunciéon deltoidea, artropatia neuropatica, lesiones del
plexo braquial severas, inestabilidad intratable de hombro y pacientes con enfermedades
sistémicas graves donde la cirugia de artroplastia suponga un elevado riesgo. En los pacientes
con roturas masivas del manguito rotador y artropatia severa de manguito, la colocacién de la
proétesis total de hombro se ha asociado a alto riesgo de fracaso precoces. En estos casos, la
proétesis invertida de hombro debe ser el tratamiento de eleccion.

Entre las posibles complicaciones de la PTH se encuentran el aflojamiento de la glena, la
infeccidn, lesidon secundaria del manguito rotador, inestabilidad de la prétesis, complicaciones
neuroldgicas, y fracturas periprotésicas.

5 NUEVOS DISENOS PROTESICOS: Dos son los mayores problemas a largo plazo del tratamiento
protésico de la artrosis primaria GH: el aflojamiento glenoideo y la pérdida de remanente éseo
humeral en los aflojamientos o como consecuencia de fracturas periprotésicas alrededor del
vastago. A nivel de la glena debemos procurar un buen asentamiento del componente
protésico. La mayor parte de los trabajos encontraron supervivencias mas altas con
componentes glenoideos cementados formados enteramente por polietileno (all-poly), que en
aquellos en los que el polietileno asienta sobre una bandeja metdlica (metal-back). En aquellas
glenas en las que hay una erosion posterior debemos corregir la orientacién de la misma
realizando un fresado asimétrico mas importante en la parte anterior.

Sin embargo el poder de correccién de esta técnica es limitado, por lo que en deformidades
mas importantes debemos recurrir a otras técnicas. Walch comunicé malos resultados en
pacientes con deformidades importantes tratados con prétesis total. Asi, en individuos con
una retroversion de la glena mayor de 272, obtuvo un 44% de aflojamientos y/o inestabilidad,
y ocurrié un 60% de luxaciones cuando la cabeza humeral tenia una subluxacién previa mayor
del 80%. La colocacion de cuiias de cemento en la

parte posterior ha obtenido malos resultados, con fragmentacion del mismo y aflojamiento de
la glena. La colocacién de injerto estructural en la zona posterior tiene mejores resultados,
pero en muchas ocasiones impredecibles. Por ello muchos autores abogan por el uso de una
protesis inversa _en los defectos de glenas bicdncavas (B2 de Walch), sobre todo si se
acompafian de subluxacién posterior estdtica de la cabeza humeral, acompafiado o no de
injerto estructural. Actualmente estan en fase de experimentacién

protesis anatémicas con glenas de polietileno asimétricas que permiten rellenar estos defectos
posteriores sin necesidad de utilizar cemento ni injerto éseo, siendo los resultados
prometedores, y evitando de ese modo el colocar una prétesis inversa.

A nivel de la vertiente humeral los problemas los encontramos cuando hay un aflojamiento de
un vastago que tenemos que recambiar o se produce una fractura periprotésica, con la
correspondiente pérdida de stock éseo que conlleva. Por ello se han comenzado a disefiar
proétesis de cabeza humeral sin vastago.

Se trata de una nueva técnica en la que se sustituye todo el segmento articular de la cabeza
humeral. Consta un implante de amarre epifisario sin vdstago, con una cabeza modular. Estos
implantes pueden ser facilmente retirados para acceder a la glena. En caso de revision, el
remanente 6seo es mucho mayor que en las prétesis con vastago, y por otra parte se obvian
los problemas de la fractura alrededor del vastago. Se han publicado buenos resultados
iniciales a corto y medio plazo con este tipo de implantes, no existiendo todavia estudios a
largo plazo.
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