Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Afo 74, pp 290-296

Artroplastia reversa de hombro

Indicaciones y técnica quirdrgica
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Introduccion

La “artropatia del manguito de los rotadores” hace
referencia a aquellas artrosis glenohumerales secundarias
a roturas masivas del manguito, de tipo excéntrico, en las
que existe una alteracion del normal centrado de la cabe-
za humeral con la glena. Descrita por Neer en 1983,° fue
luego clasificada por Hamada y cols.! de acuerdo con su
comportamiento radiogréfico (Tabla 1).

La alteraciéon anatémica y biomecdnica resultante
puede generar un cuadro clinico muy doloroso e incapa-
citante, denominado “hombro seudoparalitico”, caracteri-
zado por la pérdida de la movilidad activa del hombro
con relativa conservacion de la movilidad pasiva. El tra-
tamiento de esta artropatia representa un verdadero desa-
fio terapéutico y continda siendo controvertido. La prote-
sis anatémica total de hombro asociada con una rehabili-
tacion estdndar, propuesta inicialmente, fue abandonada
debido al rdpido aflojamiento del componente glenoideo
a causa de las fuerzas cizallantes producidas por la incon-
gruencia entre la glena y el componente humeral.!'!3 La
proétesis parcial (hemiartroplastia) otorga modestos resul-
tados sobre €l dolor y limitada mejorfa sobre la funcién.*

Con el afdn de brindar una solucién mds predecible a
este dificil problema, surgieron nuevos conceptos y dise-
flos de proétesis; asi, aparecieron en el mercado las prote-
sis reversas semiconstrefiidas y constrefiidas. En 1985,
Paul Gramont® demuestra en sus trabajos biomecanicos
que la medializacion y el descenso del centro de rotacién
de las prétesis reversas aumentan el brazo de palanca del
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deltoides y, por consiguiente, su fuerza, permitiendo, aun
en ausencia de un manguito de los rotadores funcionante,
la abduccién y la elevacién anterior eficaces. Desde
entonces comienza una nueva etapa en el tratamiento uti-
lizando la prétesis glenohumeral reversa (PGHR) de
hombro. EI objetivo de esta comunicacién es exponer las
indicaciones, contraindicaciones y detalles técnicos de la
colocacidén de este implante.

Indicaciones

Las indicaciones actuales para la prétesis reversa de
hombro pueden dividirse en absolutas y relativas.

Indicaciones absolutas

A. Artrosis glenohumeral excéntrica grados 4 y 5 de la
clasificacion de Hamada y cols.

Tabla 1. Clasificacion radiografica de las lesiones del
manguito de los rotadores segiin Hamada y cols.

Grado I Intervalo acromiohumeral mayor de 6 mm

Grado 2 Intervalo acromiohumeral es igual o menor de
5 mm

Grado 3 Acetabulizacién del acromion

Grado 4 Grado 3 mads disminucién del espacio gleno-
humeral

Grado 5 Colapso de la cabeza humeral, estadio final de
la artropatia secundaria a rotura del manguito
de los rotadores (cuff tear arthropathy)
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B. Artrosis glenohumeral primaria o postraumadtica
asociada con rotura masiva del maguito rotador no repa-
rable.

C. Hombro seudoparalitico secundario a rotura masiva
no reparable del manguito de los rotadores, con elevacién
anterior activa de hombro inferior a 60°, en pacientes
mayores de 65 afios que no mejoran luego de un exhaus-
tivo tratamiento de rehabilitacién durante un minimo de
6 meses. En personas jévenes, ante la imposibilidad de
reparacion del manguito con colgajos musculares, o en
quienes conservan la elevacién activa es preferible la
colocacién de una hemiartroplastia (componente hume-
ral).

D. Hombro seudoparalitico secundario a la realizacién
de una acromioplastia mds seccién del ligamento coraco-
acromial en pacientes con rotura completa del maguito de
los rotadores.!!

E. Revisién de una artroplastia de hombro asociada con
roturas del manguito.

F. Reseccidn oncolédgica de tumores de himero proxi-
mal que incluyan el manguito de los rotadores y sean no
reconstruibles con aloinjerto dseo y transferencias tendi-
nosas.

Indicaciones relativas

A. Artrosis glenohumeral secundaria a artritis reuma-
toide: la afeccién del manguito de los rotadores o su posi-
ble lesion en el futuro contraindicarfan la colocacién de
una protesis glenohumeral anatémica. El problema que se
plantea en este tipo de pacientes es la calidad ésea de la
glena, que condiciona la fijacién del componente glenoi-
deo. La alternativa terapéutica a la PGHR seria una artro-
plastia del componente humeral.

B. Fracturas del extremo proximal del humero en
pacientes mayores de 75 afios:

* Fractura y fractura/luxacién de cuatro fragmentos con
tuberosidades osteopordticas y conminutas y un man-
guito de los rotadores atréfico con degeneracion grasa.

* Fracturas conminutas con destruccién de la superficie
articular de mas del 40% y un manguito de los rotado-
res atréfico con degeneracion grasa.

* Fracaso de osteosintesis en fracturas o fracturas-luxa-
ciones irreducibles y en casos de consolidacién viciosa
de las tuberosidades.

Contraindicaciones

* Infeccidn activa.

¢ Disfuncién del deltoides (neuroldgica o estructural) ya
que es el tinico motor funcionante de la artroplastia.

 Déficit de capital éseo glenoideo que impida la coloca-
cién del implante.

 Pacientes jévenes (exceptuando procedimientos de res-
cate).
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Planificacion preoperatoria

a. Radiograffas: proyecciones anteroposterior verdade-
ra, lateral y axilar en vuelo de pdjaro. Con estas proyec-
ciones puede calcularse el tamafio protésico utilizando
los cartabones. Puede completarse el estudio con radio-
graffa anteroposterior con traccién distal del brazo, que
permite evaluar el descenso de la cabeza humeral y el
consiguiente grado de retraccion de las partes blandas.

b. Tomografia computarizada del hombro con inclusién
de toda la escdpula y cortes axiales cada 2 mm con
reconstrucciéon coronal para valorar la calidad, el tamaifio,
la profundidad y el espesor de la glena, que permita
determinar la viabilidad para la colocacién del compo-
nente glenoideo.

c. Estudios de laboratorio: en casos de infeccion previa
la eritrosedimentacidén y los niveles de proteina C reacti-
va cuantitativa y, eventualmente, la puncidn-biopsia 0sea
son elementos para considerar.

d. Electromiograma: ante la duda sobre la funcionali-
dad del deltoides debera realizarse un EMG y velocidad
de conduccién para el nervio axilar. La presencia de un
deltoides no funcionante contraindica la colocacién de
una protesis reversa.

Técnica quirdrgica

Anestesia: recomendamos la anestesia general asociada
con la colocacién de un catéter interescalénico, que brinda
comodidad y analgesia posoperatoria durante 48 horas, 1o
que permite comenzar rapidamente la rehabilitacion.

Posicionamiento: se coloca al paciente semisentado en
“posicidn de silla de playa”, con el brazo totalmente libre
e incluido en el campo quirdrgico, de manera de permitir
su retropulsién y abduccion.

Via de abordaje: recomendamos para la cirugia prima-
ria la realizacién de una incisién anteroexterna. (Fig. 1).

Estd incisién comienza a nivel de la articulacién acro-
mioclavicular y sigue el borde anterior del acromion
hacia distal; evitamos extendernos mas de 5 cm del borde
externo del acromion para no lesionar el nervio axilar. A
continuacién se desinserta en forma subperidstica el fas-
ciculo deltoideo anterior (Fig. 2). El ligamento acromio-
coracoideo y la bursa subacromial se escinden por com-
pleto, visualizindose directamente la cabeza humeral.

Utilizamos la via deltopectoral en casos de cirugia pre-
via de hombro por ese abordaje o en casos de revisiones
protésicas. Esta via tiene la ventaja de no desinsertar el
deltoides, pero requiere una completa seccion del tendon
subescapular y ofrece un acceso y vision mads limitados
de la glena. La superioridad de una u otra via no ha sido
validada atin, pero pareceria que las luxaciones son mas
frecuentes con la via deltopectoral, debido tal vez a la
seccién del subescapular.?
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Figura 1. Incisién anteroexterna recomendada para la cirugia
primaria.

Figura 2. Abordaje entre los fasciculos anteriores y medio
del deltoides, y desinsercién del deltoides anterior del
acromion. Obsérvese el nervio axilar ubicado a unos 6 cm
distal al acromion.
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Liberacion de las partes blandas: se deben resecar con
bistur{ eléctrico la bursa subacromial, el ligamento cora-
coacromial y los residuos del manguito de los rotadores.
El limite posterior para esta reseccion estd marcado por el
redondo mayor; hacia anterior es posible resecar hasta el
tercio superior del subescapular, a fin de bajar y afrontar
la cabeza humeral a la glena. Este detalle permitird no
s6lo ser econdémico con los cortes éseos y evitar la colo-
cacién de una prétesis muy baja y, en consecuencia, ines-
table, sino también una mejor visualizacién de la glena.
Se debe realizar una tenotomia simple y reseccién de la
parte intraarticular del tendén del biceps en aquellos
casos en que no se lo encuentra roto.

Osteotomia humeral: la seccién 6sea debe ser econd-
mica, comenzando en la unién entre el cartilago cefilico
y el troquiter. La guia de corte humeral debe introducirse
en el himero por detrds del origen de la corredera bicipi-
tal para alinearse mejor a la didfisis humeral. Una vez
introducida, se coloca el tallo guia en 10° de retroversion
humeral, alinedndolo luego al antebrazo del paciente
(Fig. 3). Los 10° de retroversién son necesarios para equi-
librar las rotaciones y no limitar demasiado la rotacién
interna, que rara vez sobrepasa el nivel sacro con este tipo
de protesis.

La osteotomia de la cabeza debe realizarse a 155°
siguiendo el eje de la guia de corte y teniendo como
orientacién final de corte el borde inferior de la glena
(Fig. 3). Se contintia con la preparacién de la epifisis y la
diafisis humeral con raspas crecientes sucesivas, hasta la
obtencion de una sensacion de frote cortical “duro”,
dejando esta dltima raspa en el interior del himero para
su proteccioén durante la preparacién del componente gle-
noideo. Si en el momento de prueba hay dificultad para la
reduccion de la prétesis o parece demasiado “apretada”
(el omdplato bascula inmediatamente al comenzar la
abduccién del brazo) puede realizarse un nuevo recorte
6seo humeral.

Preparacion de la glena: el himero se separa hacia
abajo con la ayuda de un separador de tipo Homman
sobre el pilar inferior del oméplato. En la via de aborda-
je anteroexterna el cirujano se encuentra delante de la
glena. Se despega la cdpsula articular y se la escinde por
completo con bisturi eléctrico de manera circular, mante-
niéndose siempre en contacto con el borde de la glena
(sobre todo en la parte inferior para evitar la lesién del
nervio axilar). Este gesto permite apreciar la orientacién
y la dimensién de la glena. Se coloca un separador hacia
anterior y uno hacia posterior (ademads del inferior), y se
marcan con electrobisturi los ejes horizontal y vertical de
la glena, determinando cuatro cuadrantes y el centro (Fig.
4). Se coloca una clavija de Kirschner perpendicular a la
glena en su centro y se pasa una mecha canulada con tope
a fin de preparar el orificio central, para comenzar con el
fresado. Este se realiza perpendicular a la glena retirando
a la vez el cartilago y el hueso subcondral para mediali-
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Figura 3. Posicionamiento de la guia de corte humeral en 10° de retroversion (A), y osteotomia humeral a 155° (B).

zar la glenoesfera (respetando asi los principios biomeca-
nicos bésicos de la prétesis reversa).

Colocacion del componente glenoideo (platillo metali-
co posterior o Metaglena, y de la glenoesfera): se posi-
ciona el platillo metdlico posterior definitivo en el orifico
para el perno central y se impacta para obtener un con-
tacto homogéneo entre el fondo recubierto de hidroxiapa-
tita y la superficie fresada de la glena. Debe implantarse
perpendicular a la glena o, en su defecto, con ligera orien-
tacion inferior para evitar el conflicto entre el implante
humeral y el pilar del oméplato, que llevaria al afloja-
miento precoz del implante (Fig. 5). Por esta razén es
necesario tener una buena exposicion de la parte inferior
de la glena para no fresar excesivamente su parte superior
y colocarla con “tilt” superior. Se fija el patillo metalico
posterior con dos tornillos de 5,5 mm de didmetro, uno
inferior dirigido hacia el pilar del oméplato y otro supe-
rior dirigido hacia la base de la apdfisis coracoides. Es
necesario evitar la salida de este dltimo tornillo hacia
posterior debido al riesgo de lesionar el nervio subesca-
pular.? La glenoesfera definitiva se solidariza al platillo
metdlico posterior por encastre y atornillado.

Colocacion de la protesis de prueba. Control de la
movilidad y estabilidad de la protesis: la protesis de
prueba se coloca en el hiimero con 10° de retroversion. La
reduccién del himero se realiza mediante traccién y
abduccion del brazo, permitiendo el deslizamiento entre
la cipula humeral y la glenoesfera. Es importante apre-
ciar si la prétesis no estd muy “apretada” o muy “floja”,
causas de dolor, limitacion de la movilidad o inestabili-
dad posoperatoria.

El objetivo es obtener una abduccién entre 0° y 60° sin
que se mueva el omdplato. Si este bascula inmediata-

Figura 4. Correcta exposicién de la glena, su divisién en
cuatro cuadrantes y localizacion del centro donde deberd
introducirse la clavija gufa de la fresa.

mente al comenzar la abduccién la prétesis se encuentra
demasiado “apretada” y es necesario realizar una libera-
cion de las partes blandas o un recorte 6seo.

Este es un escenario de cierta frecuencia en casos con
rigidez preoperatoria importante, manifestado por ausen-
cia de reduccion en las radiografias con traccién distal.
Por el contrario, si la prétesis parece muy “floja” o ines-
table se pueden utilizar cipulas humerales de mayor
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Figura 5. A. y B. La metaglena debe implantarse perpendicular a la glena o en su defecto con ligera orientacién inferior
a fin de evitar el conflicto entre el implante humeral y el pilar del omoplato (“tilt” superior) que pueden llevar a un aflojamiento
precoz de la prétesis.

espesor o una glenoesfera mds grande. Las ctpulas de
mayor espesor limitan mds la movilidad y también gene-
ran mayor fuerza de friccién sobre la metaglena. La falta
de coaptacidn significativa entre la glenoesfera y la ctipu-
la humeral es causa de luxacién protésica.

Una manera util de medir la correcta tension del deltoi-
des es la introduccién del espesor de un dedo entre la gle-
noesfera y la cipula humeral. (Fig. 6) La prueba de Boileau

Figura 6. Método de verificacion de tension: deltoides sin una
tension excesiva.

es la sensacién de la tensién del tendén conjunto con el
codo en extensién y el brazo al costado del cuerpo, e indi-
ca una buena tension del deltoides.

Es necesario, ademads, verificar que al colocar el bra-
zo en aduccién no exista conflicto interno debido a un
osteofito inferior que pueda generar una luxacién supero-
externa.

Con el brazo en abduccién de 90°, sera necesario alcan-
zar valores aceptables de rotacién externa e interna, y
verificar en esas posiciones la estabilidad de la prétesis.

Colocacion del implante humeral definitivo: el compo-
nente humeral debe colocarse en 10° de retroversion con
cemento o sin él, segin el tipo de prétesis utilizado.
Recomendamos el cementado del vdstago humeral cuan-
do el hueso es muy osteoporético, en ausencia de epifisis
dsea, o en casos raros de fracturas en cuatro fragmentos
en pacientes ancianos. Es posible utilizar una protesis
humeral recubierta con hidroxiapatita en las porciones
metafisaria y epifisaria, y cementar sélo la diéfisis, relle-
nando con hueso esponjoso la interfaz metafisoepifisaria-
protesis.

Se reduce la prétesis mediante traccion distal y abduc-
cion.

Se coloca un drenaje de vacio para drenar el hematoma
de formacién constante en este tipo de cirugia debido al
espacio muerto generado entre el deltoides y la protesis.
Se reinserta el deltoides anterior mediante puntos transé-
seos con sutura irreabsorbible. Se coloca un cabestrillo
durante 21 dfas.

Reeducacion posoperatoria: la rehabilitacion debe
comenzar en el primer dia de la operacién y consiste en
movilizacién pasiva suave, llevando el hombro a la
abduccién, elevacion y rotaciones de manera indolora. La



Afo 74 « Namero 3 « Septiembre de 2009

crioterapia y la electroterapia se realizan por 21 dias. Los
ejercicios activos comienzan a partir de la tercera semana
reforzando los rotadores externos (deltoides posterior y
redondo menor). La reeducacién del deltoides comienza
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con contracciones isométricas para pasar luego progresi-
vamente hacia un trabajo excéntrico. El trabajo contra
resistencia comienza a partir del tercer mes de la opera-
cion (Fig. 7).

Figura 7. Caso ilustrativo. Lesion del manguito de los rotadores de tipo 3 de la clasificacién de Hamada y cols.
Hombro seudoparalitico con elevacién anterior inferior a 50°. Resultados radiografico y clinico de la colocacién de una prétesis
glenohumeral reversa.
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