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RESUMEN

Los defectos glenoideos en una prétesis primaria o de revision son un reto para el cirujano ortopedista; la toma adecuada de
decisiones y la planificacion preoperatoria son dos herramientas fundamentales para que el acto quirtrgico presente los mejores
resultados. Existen diversos métodos de imagenes para determinar el tipo de defecto que la glena pueda presentar, ya sea aumento
de la retroversioén o, peor aun, una glena anteversa acompafiada de una subluxacion o luxacion como tal.

Se presenta a continuacién un caso de un paciente masculino, de cuarenta y siete afos, con artrosis glenohumeral Hamada tipo 1V,
lesién de manguito rotador Patte tipo 3, con marcada limitacién funcional y hallazgos imagenolégicos de alteracion de su estructura
6sea a nivel de glena y cabeza humeral, con dos afos de evolucién. Se propone como tratamiento una prétesis reversa de hombro
con uso de aloinjerto estructural de pilon tibial. Se expone el caso con seguimiento a seis meses de rangos de movilidad y escala
de dolor.
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ABSTRACT

Glenoid defects in a primary or revision prosthesis are a challenge for an orthopedic surgeon. Appropriate decision-making and
preoperative planning are two fundamental tools for the surgical act to present the best results. There are various imaging methods
to determine the type of defect that the glenoid may present, whether it is increased retroversion or, worse still, an anteverted glenoid
accompanied by a subluxation or dislocation as such.

The following is a case of a 47-year-old male patient with Hamada type IV glenohumeral osteoarthritis, Patte type 3 rotator cuff
injury, with marked functional limitation and imaging achievements of alterations in his bone structure at the level of the glenoid and
humeral head, with two years of evolution. A reverse shoulder prosthesis with the use of a structural allograft of the distal tibia is
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proposed as treatment, and the case is presented with a 6-month follow-up of ranges of motion and pain scale.
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INTRODUCCION

La presencia de defectos glenoideos es un reto para la
prictica profesional del cirujano articular, es una cirugia
de alto costo y técnicamente demandante, por lo que una
adecuada planificacién y andlisis del caso se hacen perti-
nentes y fundamentales para obtener buenos resultados.
Aproximadamente en la actualidad se dice que la so-
brevida libre de revisién es cercana al 99% a cinco afios,
95% a diez afios y 79% a quince afios, con un promedio de
7% de revisién; por lo que obtener un constructo articular
adecuado es fundamental para lograr una mejor sobrevida
de la prétesis y ofrecer resultados 6ptimos a los pacientes.!
Los defectos 6seos glenoideos hacen que disminuya el
area de fijacion para los tornillos y por lo tanto favorecen
una colocacién deficitaria del implante. Aunque el defec-
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to puede ocurrir en cualquier zona, la mayoria se sitia
en la regién posterior o superior de la glena. Existen di-
ferentes opciones a la hora de abordar la reconstruccién
de un defecto glenoideo; entre estas destacan el fresado
excéntrico, vilido en pacientes que presenten defectos
6seos o alteraciones de la versién menores de 10°% para
defectos mayores de 10° se recomienda la reconstruccién
con injerto éseo o la utilizacién de componentes glenoi-
deos con aumentacién metidlica, ya sea concéntrica o en
forma de cufias y, por tltimo, los componentes a medida
fabricados mediante impresién tridimensional.?

Existen diferentes clasificaciones que exponen la lo-
calizacién y el manejo de los defectos glenoideos, como
son las de Codfield y Antuna’® y Walch y cols.* Pese a
que existen otras clasificaciones descriptas, esta ultima es
una de las mds sencillas, reproducible y orientativa para
el tratamiento.

Walch divide los defectos en tres tipos, pero esta cate-
gorizacién, planteada inicialmente en 1999, recibi6é una
modificacién por Bercik y cols. en 2002.°
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Figura 1: Una representacion esquematica muestra la clasificacion modificada de Walch. Tenga en cuenta que una linea trazada desde el anterior hasta borde gle-
noideo nativo posterior corta la cabeza humeral en A2 glenoideo, pero no en el glenoideo A1. Tomado de Bercik MJ; et.al. A modification to the Walch classification
of the glenoid in primary glenohumeral osteoarthritis using three-dimensional imaging. J Shoulder Elbow Surg.®

Centrales

— Tipo A (59% de los casos): la cabeza humeral estd
centrada y las fuerzas resultantes son simétricas.

— A1 (43%): erosién glenoidea minima.

— A2 (16%): erosién central mayor que genera forma
de cipula a la glena.

Marginales

— Tipo B (32%): cabeza subluxada hacia posterior con
fuerzas resultantes asimétricas, cambios degenerativos
pronunciados a posterior. Retroversion promedio 18°.

— B1 (17%): predomina la subluxacién posterior sin
erosioén posterior.

— B2 (15%): la erosién posterior es significativa gene-
rando una “glenoides bicéncava” con retroversién, que no
explica su forma.

Totales

— Tipo C (9%): glenoides con retroversién >25° inde-
pendiente de la erosién. Minima o nula subluxacién pos-
terior; origen displdsico.

La modificacién de Bercik y su grupo aumenté un
nuevo grupo con la letra D y realizaron otras modifica-
ciones a las ya existentes, estos cambios son:®

1. Descripcién mas precisa de la Tipo A2: 1a linea desde
el borde anterior al posterior de la glena nativa debe
seccionar la cabeza humeral.

2. Agregan la Tipo B3: corresponde a una glenoides mo-
nocéncava con erosién posterior, al menos 15° de re-
troversién glenoidea y/o 70% de subluxacién humeral
posterior.

3. Correccién en la definicién de la Tipo C: glenoides
displasica con 25% de retroversién “no causada por la
erosién”.

Agregan la Tipo D: glenoides con cualquier grado de
anteversion glenoidea o subluxacién humeral anterior al
menos 40% (fig. 1).

Levine y cols., Iannoti y Norris describen que estas va-
riaciones radiolégicas y morfolégicas son fenémenos que
influyen negativamente en los resultados funcionales y de
satisfaccion en evaluaciones en el periodo postoperatorio.”

Neer II informé por primera vez el uso de la hemiar-
troplastia como tratamiento para la osteoartrosis gle-
nohumeral en 1974. En esta serie de cuarenta y seis
pacientes, veinte tuvieron excelente resultado; veinte, sa-
tisfactorio; y seis, resultados insatisfactorios. Aunque es-
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TABLA 1. MORFOLOGIA GLENOIDEAY

Morfologia

Erosion
glenoidea

Subluxacién
de la cabeza
humeral

Versién
glenoidea

Descripcién

El patron mas comun es el desgaste central

El desgaste posterior asociado a peores resultados y grados
variables de subluxacién posterior.

Mas infrecuente, el desgaste anterior con cierto grado de
subluxacioén en el mismo sentido (Walch tipo D).

Porcentaje de la cabeza humeral que se encuentra hacia
anterior o posterior con respecto a una linea que pasa por
el eje axial del cuerpo escapular, seccionando la cabeza hu-
meral en las proyecciones radiolégicas transversales (linea
de Friedman).

Se considera una cabeza centrada, cuando el porcentaje se
encuentra entre el 45%-55%.

Cuando el porcentaje de la cabeza humeral es mayor al
55% hablamos de una subluxacion humeral posterior y si es
menor de 45% se considera una subluxacién anterior.

Se define como la orientacién angular del eje de la superfi-
cie articular glenoidea en relacién con el eje transverso de la
escapula.

El valor normal mas citado en la literatura es un rango de 2°
de anteversion hasta 9° de retroversion, el promedio es 6°
de retroversion.

Los hombres tendrian una ligera tendencia a la retroversion
en comparacion a las mujeres.

Elaboracion propia.
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tos fueron alentadores y el alivio del dolor fue excelente
en la mayoria de los casos, los pacientes cominmente in-
formaron un lento retorno de la fuerza y fatiga temprana
con movimientos de elevacién y abduccién.®

En la actualidad, debido al advenimiento de la tomo-
grafia y resonancia magnética y su evolucién, contamos
con estudios mds especificos, lo que nos permite estable-
cer la morfologia de los componentes de la articulacién
glenohumeral por lo que, tomando en cuenta estos cam-
bios y sus respectivas mediciones, es imperativo conocer
la manera adecuada de interpretarlos y medirlos para la

preparacién del plan de accién en el procedimiento qui-
rurgico. Entre los principales patrones morfol6gicos te-
nemos la erosién glenoidea, la subluxacién de la cabeza
humeral y la versién glenoidea descriptos con el méto-
do de Walch, método de Mediatrice, de Friedman y de la
“linea del cuerpo escapular (Tablas 1y 2).4

Adicionalmente a los defectos glenoideos en el plano
axial, Favard y cols., en 2001, describen los defectos co-
ronales glenoideos y los clasifican en cinco grupos (fig.
2).’

A la fecha, existen varios trabajos que analizan los re-

USO DE ARTROPLASTIA REVERSA DE HOMBRO MAS ALOINJERTO ESTRUCTURAL EN PACIENTE CON DEFECTO GLENOIDEO ANTEROINFERIOR:

REPORTE DE CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

26

Santiago Zafiga Ojeda, Giusseppe Aguado Gémez, Orlando Avila Neira, Alvaro Echeverria Truijillo



ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 01: 24-36 | 2023 REPORTE DE CASOS

TABLA 2. METODOS DE MEDICION GLENOIDEA?

Método de L ,
., Descripcion Férmula
medicion
Dos métodos:
Método e Distancia en mm: corresponde a la distancia de la linea \\
sl perpendicular entre el borde posterior erosionado glenoideo y la ‘ﬁ
Walch !inea tangencial a la paleoglena (CF). \
Gl * Indice descripto en porcentaje: calculado como la tasa de CF/AF. .
, Sin existir un valor normal a considerar. / i
glenoidea) . . ., ; . ., — c
Hasta la fecha, no existe validacion de ese método ni comparacién
con otro método alguno.
» Se traza una tangente a la superficie articular (linea A) y luego una
bisectriz perpendicular (linea B) a la tangente. Posteriormente, en el
tercio medio de la cabeza humeral se traza una paralela a la primera
Método de tangente (linea C) que sera seccionada por la bisectriz generando B
Mediatrice una distancia D y E, siendo este ultimo el diametro de la cabeza
(Subluxacioén humeral.
humeral) * Se calcula el indice D/E para obtener el porcentaje de cabeza v
humeral anterior o posterior a la linea B.
* Valor normal es 45%-55%, considerando subluxaciéon posterior
cuando ese indice da un porcentaje >55% a posterior.
Método de * Se obtienen a partir de la distancia D y E que genera la linea de
Friedman Friedman, linea que pasa por (?I eje axial del cuerpo escapular )
(Subluxacion seccionando la cabeza humeral (Indice D/E).
humeral) El método de Friedman seria mas valido en términos de confiabilidad
para medir la subluxacion.
* Unavez trazada la linea de Friedman, se dibuja una perpendicular a
nivel glenoideo (linea B). El angulo formado por esa perpendicular y
la linea intermedia articular (linea C), corresponde al angulo alfa, el
cual define la version glenoidea.
* La version glenoidea normal presenta un valor promedio entre 2°
hasta -9°.
Método de * Frente a una glenoides biconcava, la retroversion presente puede
Friedman ser medida de tres formas diferentes:
., * Trazar la linea AB, la cual representa la paleoglena, asi la retrover-
gf:::i)dnea) sion de la glena original (RV1) sera el resultado entre la linea AB y la
perpendicular a la linea de Friedman.
* La linea AC representa la glena intermedia, su retroversion (RV2)
seré el angulo entre la linea AC y la misma perpendicular a la linea
de Friedman.
* La linea BC representa la erosién posterior o neoglena, por ende,
el angulo formado entre esa linea y la perpendicular a la linea de
Friedman, corresponden a su retroversién (RV3).
Método de ps
la “linea » Util cuando el cuerpo escapular no presenta mayor curvatura.
del cuerpo * Aquellas escapulas que presentan una gran curvatura en el cuerpo
escapular” escapular no se produce esta superposicion, provocando una
(Version variacion en los grados de versién glenoidea.
glenoidea)
Elaboracion propia.
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Figura 2: Clasificacion de Favard, Sirveaux y cols.® A-B) Diagrama de la clasificacion original de Favard. C) Imagenes radiograficas en proyeccion anteroposterior
(AP); EO para migracion superior de la cabeza humeral sin erosion de la cavidad glenoidea (53%); E1 por erosion concéntrica de la glenoides (17%); E2 por erosion
limitada a la parte superior de la glenoides (12%); E3 para la erosion que se extiende a la parte inferior de la cavidad glenoidea (15%) y E4 para la erosion localiza-

da predominantemente en la parte inferior de la cavidad glenoidea.

sultados de reemplazo articular en presencia de erosion,
subluxacién o retroversién, la mayoria en glenoides bi-
céncavas.’® Estos han demostrado que los resultados son
peores en presencia de esos factores morfolégicos altera-
dos, sin embargo, atin no es posible definir los valores 1i-
mites de cada uno de ellos para indicar en forma ruti-
naria cierto tipo de tratamiento, a pesar de que existan
métodos de medicion validados.®

Pese a esto, el uso de injerto éseo para reconstruir la
cavidad glenoidea tiene un cierto atractivo ya que no sélo
es el defecto de la cavidad glenoidea el que se busca re-
solver, sino que las revisiones futuras son mds ficiles de
manejar con mayor stock éseo disponible.!

Los defectos glenoideos contenidos centralmente han
sido manejados con éxito usando técnicas de impactacién
de injerto en artroplastia anatémica de hombro (AAH);
sin embargo, los defectos periféricos y los defectos ex-
céntricos siguen siendo un desafio.’? Los injertos de hue-
so en cufia tienen una tasa de éxito documentada de al-

rededor del 68% en AAH. Boileau y cols., sin embargo,
informaron excelentes resultados en artroplastia total re-
versa de hombro (ATRH) (98% de incorporacién) de su
técnica de desplazamiento éseo aumentado, también co-
nocida como técnica BIO-RSA, para lateralizar el cen-
tro de rotacién (center of rotation, COR, por su nombre
en inglés) en bovedas de hueso glenoideo relativamente
bien conservadas.!?

Frankle y cols. examinaron la lateralizacién del im-
plante y el centro de rotacién. Sin embargo, esta laterali-
zacién del centro de rotacién puede aumentar las fuerzas
de abduccién del deltoides, elevando las preocupaciones
con respecto a la interfaz implante-hueso.™

Se ha demostrado que las superficies porosas de tita-
nio proporcionan una excelente fijacién al promover el
crecimiento 6seo. Los aumentos de metal trabecular se
han utilizado ampliamente en el manejo de la pérdida
de hueso acetabular para brindar una excelente superfi-
cie para la fijacién.’ Los primeros resultados del uso de
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Figura 3: Una comparacion de las clasificaciones de Antuna y cols.® para la evaluacion glenoidea en la revision. Esta clasificacion describe los defectos como cen-
trales, periféricos o combinados segun lo demostrado (y subdivididos en leves, moderada y severa).

superficies porosas de titanio en el hombro han mostra-
do una éptima fijacién, sin evidencia de lineas radiold-
cidas alrededor de la cavidad glenoidea al afio de segui-
miento.!*

Friedman y cols. recomendaron el injerto éseo si la re-
troversién de la superficie glenoidea superé los 15°, se-
gun lo determinado por tomografia computada. Menores
grados de pérdida ésea se puede compensar cambiando el
componente humeral, bajando el lado prominente de la
cavidad glenoidea con fresado, o usando un componente
glenoideo aumentado."”

Como se ha venido mencionando, el andlisis previo del
caso es fundamental para determinar la estrategia a rea-
lizar cuando existen estos defectos glenoideos. Para esto
encontramos en nuestra revisiéon lo formulado por Antu-
na y cols., (fig. 3) quienes en 2001 propusieron una cla-
sificacién e interpretacion de los defectos, refiriéndose a
cémo estos estdn contenidos, o no, dentro de la estruc-

TABLA 3. MOVILIDAD AL EXAMEN FISICO

Examen fisico

Movimiento Activa Pasiva
Elevacion 30° 130°
Flexion 10° 30°
Abduccién 20° 100°
Aduccion 10° 30°
Rotacion interna T12 T12
Rotacion externa 30 40°

tura glenoidea. Aunque su clasificacién iba dirigida a los
defectos que se dan en los procedimientos de revisién, es
util para cualquier tiempo quirdrgico. El tipo de técnica
utilizada dependerd del tipo de defecto: centrales, perifé-
ricas o combinadas. El procedimiento se puede realizar
en una o en dos etapas. Existe un debate sobre el tipo de
injerto a utilizar. Los defectos centrales estin conteni-
dos y, por lo tanto, son susceptibles a la impactacién del
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Figura 4: Imagenes clinicas del paciente en la que se puede evidenciar un signo del sulco, cajon anterior y, en la dermografia, una posicién no anatémica de la ca-

beza humeral anteriorizada.

Figura 5: Tomografia (corte axial) utilizando método de Friedman. A) Se encuentra una subluxacion humeral anterior 40% y B) Anteversion glenoidea de 35°. Ademas de
esto se puede observar un gran defecto glenoideo anterior y los cambios degenerativos severos de la cabeza humeral con presencia de quistes subcondrales.

injerto en la cavidad a menos que sean muy profundos.?

Posteriormente, Page y cols., en 2009, proponen una
modificacién a esta clasificacién, pero con un plan de ma-
nejo y el planteamiento de un algoritmo. Describieron la
impactacién del injerto y reinsercién de un componente
glenoideo y el ajuste de revisién en cuatro pacientes con
buenos resultados a corto plazo; en esta se especifica que
los defectos centrales aislados pueden tratarse con técni-
cas de injerto por impactacién.'

Los defectos periféricos han demostrado ser un desatio
mayor para tratar. La indicacién principal ha sido la co-
rreccién de las glenoides tipo B2 segin la clasificacién de
Wialch. En una serie de noventa y dos artroplastias pri-

marias anatomicas estudiadas por Walch y cols., siete pa-
cientes requirieron injerto y, de esos, s6lo dos curaron.’®

Se presenta en este articulo un caso poco frecuente, con
una glena tipo D (Walch), tipo 4 (Favard) y defecto 6seo
periférico (Antuna), es una glena con anteversién que se
acompafia de subluxacién anterior de la cabeza humeral;
debido a los hallazgos, creemos que es un caso que me-
rece ser reportado. En definitiva, el manejo de los defec-
tos glenoideos son todo un reto, y pese a que los mismos
reportes de Neer, Walch y Favard no han sufrido gran-
des cambios en sus indicaciones, hacemos una revisién de
la literatura y ponemos en su conocimiento el manejo de
este caso.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de cuarenta y siete afios, diestro, sin
antecedentes clinicos o quirurgicos de importancia, pre-
senté un evento de trauma en su hombro derecho hace
dos afios. Recibié manejo en otra institucién con reduc-
cién cerrada e inmovilizacién; al parecer, el seguimien-
to posterior a este evento no fue el adecuado. Sospecha-
mos que se traté de una lesién de Bankart dsea, debido
al gran defecto anteroinferior que el paciente presentaba.
Este acude a consulta por dolor con EVA 8/10 (al rea-
lizar movimiento), aprehensién, sensacién subjetiva de
inestabilidad anterior y disminucién marcada de la mo-
vilidad activa (Tabla 3).

Ademis de esto, se aprecia un signo de sulco positivo,
cajén anterior positivo y atrofla muscular deltoidea dere-
cha (fig. 4).

Se le solicitan tomografia y resonancia magnética, en las
cuales se advierten los siguientes hallazgos (figs. 5 a 8):

Método de Friedman: subluxacion anterior 40% y ante-
version glenoidea 35°.

Luego de revisar los estudios y las caracteristicas cli-
nicas del paciente, se establece el diagnéstico de artro-
sis glenohumeral Hamada tipo IV + subluxacién anterior
+ defecto éseo anteriorinferior + ruptura de tendén su-
praespinosa Patte 3. Por consiguiente, se propone artro-
plastia total reversa mds aloinjerto estructural de pilén
tibial. Se utiliz6 prétesis ONLAY DJO Surgical Rever-
se Shoulder Prosthesis (RSP™), con dngulo cervicodia-
fisario de 135°, con componentes que permiten laterali-

zacion (figs. 9 a 12).

Posteriormente al procedimiento se establece manejo
postoperatorio con el siguiente esquema:

De cero a ocho semanas: movilidad activa de codo (fle-
xién — extensién), restriccién de movilidad activa de
hombro, uso de cabestrillo permanente (inclusive para
dormir), cuidados de herida, control en consulta a los sie-
te dias postoperatorio y retiro de puntos en quince dias.
De semana dos a seis, movilidad pasiva asistida de hom-
bro (rangos de movilidad hasta 90° de elevacién y abduc-

cién). Desde semana seis se inicia tonificacién de deltoi-

Figura 6: Tomografia (corte coronal). Se observa el posicionamiento inferior
de la cabeza humeral y aplanamiento de esta con respecto de la glena, lo
que explica el signo del sulco permanente del paciente ademas de un cam-
bio de la morfologia glenoidea con una disposicion hacia inferior de esta, lo
que corresponde a una lesion de Favard tipo 4.

Figura 7: Resonancia magnética con contraste. A) Corte axial, se observa dafio articular severo. B) Presencia de un cuerpo libre articular (asterisco amarillo).
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Figura 8: Resonancia magnética con contraste A) Corte coronal. Se aprecia lesion de tendon del supraespinoso retraido a nivel de glenoides (Patte 3), aplanamiento
de la cabeza humeral con presencia de un gran osteofito en la region inferior. B) Corte sagital. Escasa infiltracion grasa Goutallier grado 1.

des y escapulares.

De ocho a doce semanas: inicio de movilidad activa asis-
tida, terapia ocupacional de miembro superior y control
radiogrifico a la semana ocho (fig. 13).

De doce a wveinte semanas: inicio de movilidad activa
(rangos méximos a tolerancia), y se continda con tonifi-
caciéon muscular (deltoides y escapulares) (fig. 14).

De veinte a veinticuatro semanas: movilidad activa, for-
talecimiento muscular y control radiogrifico en la sema-
na veinticuatro (fig. 15).

Se mantuvo seguimiento con el paciente en consulta
externa y manejo multidisciplinario con equipo de fisio-
terapia, segin protocolo antes establecido; se obtuvo una
mejoria notable de rangos de movilidad y escala de dolor
(EVA de 1/10) (fig. 16).

El paciente presenté una mejoria notable de sus rangos
de movilidad, asi como la disminucién del dolor al rea-
lizar movimientos activos, menciond, ademds, que acti-
vidades cotidianas como vestirse, cuidados personales y
alimentacién las puede llevar a cabo sin complicaciones.

DISCUSION

La presentacion de este caso en el contexto de una lesién
de glena con déficit 6seo tipo D (Walch) y tipo 4 (Fa-
vard), con manejo con protesis reversa de hombro y el
uso de aloinjerto estructural de pilén tibial, busca ofrecer
una fuente de lectura con base en la literatura actual res-
pecto a este tipo de pacientes que requieren un reempla-

zo articular reverso demostrando, con este seguimiento,
que esta opcién terapéutica es viable y brinda resulta-
dos adecuados con escalas de dolor con buena evolucién
y rangos de movimiento que le permiten al paciente un
retorno a sus actividades en el corto plazo (seis meses).
Existe evidencia que sustenta el uso de reemplazo rever-
so con cuadros de artropatia del manguito rotador con
seguimientos a cinco, diez y quince afios.!

Boileau y cols. propusieron la técnica BIO (Biologica-
lly-Increased Offse — incremento de offse biolégicamen-
te), que reconstruye el offset con un injerto circular en-
hebrado a través de la espiga y fijado con los tornillos de
metaglena. Una vez unidos, la interfaz implante-hueso
también se lateralizard, (aunque no necesariamente una
lateralizacién aumentada del centro de rotacién). En su
serie informé la incorporacién completa del injerto en
cuarenta y uno de cuarenta y dos casos (98%). Puede ser
la combinacién de compresién del injerto y la estabilidad
afiadida de la prétesis reversa que proporciona resultados
favorables. Estos resultados se han replicado de manera
similar en el uso de una prétesis reversa en el contexto de
revisién (nueve pacientes, dos afios de seguimiento y sin
fracasos del injerto."”

La técnica BIO-RSA ha sufrido modificaciones con
respecto al injerto a utilizar, son opciones cabezas hu-
merales, cabezas femorales y pilones tibiales, este tltimo
por la similitud anatémica que guarda con la glena al mi-
rar la zona articular desde una vista axial inferior. Alter-
nativas con aumentacién para restaurar la zona defecto
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Figura 9: A-B) Abordaje deltopectoral. C) Cabeza humeral que presenta caracteristicas degenerativas, con presencia de osteofitos y aplanamiento. D) Cuerpo libre
intraarticular de gran tamafio (3 x 4 cm). E) Preparacion del canal humeral. F) Imagen del defecto glenoideo anteroinferior.

tienen las mismas indicaciones; estas pueden ser solven-
tadas con autoinjerto, aloinjerto o platos de glenas au-
mentados para manejar el defecto, cada uno de estos con
sus defensores y detractores, ya que si revisamos la evi-
dencia disponible nos encontraremos con evoluciones y
seguimientos muy similares.?’

La serie mds grande de autoinjerto estructural de cabe-
za humeral para erosién glenoidea durante RTSA fue pu-
blicada por Jones y cols., quienes informaron resultados
de veintinueve pacientes. Los autores reportaron 59% de
injertos totalmente incorporados, 31% parcialmente in-
corporados, y el 14% no se incorporé segun el andlisis ra-
diogréfico. Los cuatro injertos que no se incorporaron es-
taban radiogrificamente sueltos a nivel de las placas base,
de las cuales dos requirieron cirugia de revisién.?!

No se cuenta con mucha bibliografia en la actualidad
que compare las técnicas BIO (injertos bioldgicos) con
las técnicas que usan placas de base aumentadas, pero

Figura 10: Para el defecto glenoideo utilizamos aloinjerto estructural de ti-
bia distal.
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Figura 11: Cufia asimétrica del aloinjerto de pilon tibial, transfixiado con el tornillo de la placa glenoidea.

Figura 12. Colocacion de aloinjerto (cufia) en la glenoides. Figura 13: Control radiografico de la semana ocho. Proyeccion anteropos-
terior de hombro en la que se puede observar posicion adecuada de com-
ponentes, con orientacion inferior de glena para disminuir el riesgo de pin-
zamiento del constructo protésico. No se evidencia alteracion del injerto.

Figura 14: Control de rangos de movilidad del paciente en semana doce. Se evidencia elevacion activa 120°, rotacion externa 45°, rotacion interna L1 y abduccion
activa 80°. Ademas, observamos herida en buen estado sin signos de infeccion.
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Figura 15: Control en semana veinticuatro. Se evidencia elevacion activa 160°, rotacion externa 60° (con gesto de compensacion escapular), rotacion interna T11

y abduccion activa 170°.

A

AXILAR

Figura 16: Control radiografico a la semana treinta. A) Proyeccion axilar, en la que se observa una adecuada relacion de la linea escapular con la glena con antever-

sion de 9°.

uno de estos valiosos estudios disponibles es el reportado
por Van de Kleut y cols. quienes, en su estudio de 2022,
realizan una comparacion entre estas dos técnicas eva-
luando a veinte pacientes con técnica BIO y veintitun pa-
cientes con técnica con placas de base aumentadas (metal
poroso), a quienes se les efectudé seguimiento con estu-
dios radiogréficos a tres, seis meses, uno y dos afios des-
pués de la operacién. Los resultados no mostraron di-
ferencias con respecto a resultados clinicos evaluados
con SSV, valor subjetivo del hombro; ASES, American
Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder
Assessment Form; SST; Prueba simple de hombro; Dis-
capacidades del brazo, hombro y mano; Puntaje de hom-
bro constante, CONSTANT. La migracién de placa,

medida en los estudios de imagen, tampoco reporté di-

B) Proyeccion anteroposterior de hombro que muestra un angulo cervicodiafisario de 135°.

ferencias estadisticamente significativas.?? Esto sigue re-
forzando nuestra propuesta de esta técnica como una op-
cién viable.

Asimismo, es importante buscar la verdad o, mejor di-
cho, la mejor sustentacién cientifica al mencionar una
técnica, y asi como existe evidencia que sustenta este
procedimiento, debemos mencionar cudles son los posi-
bles riesgos. Mas alld de hablar de complicaciones cli-
sicas, como son la infeccién y lesiones neurovasculares,
esta técnica tiene sus propios problemas en relacién al
uso de injerto, este puede presentar reabsorcién o falta
de integracién; esta situacién ha sido descripta por Ho
JC y cols. en su estudio reportado en 2020, este se realizé
con cuarenta y cuatro pacientes: a treinta y siete les efec-
tuaron procedimientos de artroplastia reversa de hombro
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primaria, y a siete individuos se les hizo procedimien-
to de prétesis de revisién. Este estudio mostré reabsor-
cién del injerto en once de los cuarenta y cuatro pacien-
tes (25%), y fracaso radiogrifico en once de los cuarenta
y cuatro pacientes (25%) a una mediana de ocho meses
(rango 3-51).% Este resultado indica un porcentaje repre-
sentativo en las posibles complicaciones con respecto al
injerto, las mismas que debemos tener en cuenta para la
informacién a nuestros pacientes y sus expectativas con
un procedimiento de esta magnitud.

Esta técnica resulta en una herramienta util para pa-
cientes con este tipo de lesiones, aunque tenemos claro
que un manejo precoz en un paciente menor de sesen-

ta afios con este tipo de dafio pudo resultar en procedi-
mientos menos agresivos que podrian buscar la preserva-
cién articular.

CONCLUSION

Concluimos entonces que una planificacién preoperato-
ria adecuada, el uso de aloinjerto estructural con prétesis
reversa de hombro es una opcién viable para un paciente
con una artropatia de manguito rotador asociada a un de-
fecto anteroinferior, con resultados favorables en el cor-
to plazo.
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