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Hemiartroplastia humeral asociada a reconstruccion biologica glenoidea en
pacientes jovenes con artrosis gleno-humeral

Humeral hemiarthroplasty associated with a biologic glenoid repair in young patients
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Resumen

El tratamiento de la artrosis gleno-humeral en pacientes jovenes y activos constituye un desafio para todo ci-
rujano ortopédico.

La reconstruccion bioldgica glenoidea surge como una alternativa a la artroplastia total de hombro en aque-
llos pacientes con artrosis gleno-humeral, presentando un alivio sintomdtico similar a la artroplastia total de
hombro pero sin las complicaciones del componente protésico glenoideo.

El objetivo de este articulo es la presentacion de la técnica quirdrgica de reconstruccion bildgica glenoidea em-
pleando injerto de fascia lata autélogo.
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Abstract

Treatment of osteoarthritis of the glenohumeral joint in young and active patients represents a therapeutic
challenge for orthopaedic surgeons.

Biologic glenoid resurfacing was developed as an alternative to total shoulder arthroplasty for those patients
with glenohumeral arthritis providing pain relief similar to total shoulder arthroplasty without the risk of pol-
yethylene wear.

The purpose of this article is to present an alternative surgical procedure of biologic glenoid resurfacing em-

ploying autologous fascia lata.
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I Introduccion

La artrosis gleno-humeral primaria o secundaria a proce-
SOS reconstructivos o post-traumaticos en pacientes jovenes
continta siendo un gran desafio que, con el advenimiento
de las nuevas protesis, ha aumentado las indicaciones y me-
jorado la supervivencia, también en pacientes jovenes y en
la poblacién activa. Del mismo modo, el incremento del
tratamiento quirdrgico en edades jovenes de la inestabili-
dad y de la patologia traumatica conlleva la aparicién de
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artrosis secundarias en edades mas precoces. Sin embargo,
los potenciales riesgos del componente glenoideo, como re-
sultado de inestabilidad, desgaste del polietileno [1-3] o so-
bretension ejercida por el espesor del polietileno provocan-
do una pérdida de movilidad articular, ha permitido la
aparicion de procedimientos alternativos.

La hemiartroplastia es una opcién que evita las complica-
ciones del polietileno y la potencial osteolisis o aflojamien-
to del componente glenoideo a pesar de un mayor riesgo de
erosion progresiva de la glena y desarrollo de glenoiditis. El
candidato ideal para recibir una hemiartroplastia son pa-
cientes con afectacion condral glenoidea minima o sin de-
fectos Oseos glenoideos [3-6]. En los casos en que la afecta-
cién involucra a las dos superficies, la protesis total de
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hombro (PTH) es una excelente alternativa con la finalidad
de aliviar el dolor y mejorar la funcién articular. Hay que
tener en cuenta que en las hemiartroplastias el alivio del do-
lor, la funcion y la movilidad articular conseguidas son in-
feriores a las PTH [7-10].

En pacientes jovenes con una hemiartroplastia existen va-
rias opciones para disminuir el desgaste glenoideo, como la
técnica del ream and run, consistente en fresar la cavidad
glenoidea. Wirth et al. [6] popularizaron el uso de aloinjer-
to de menisco interno como material de interposicion,
mientras que otros han propugnado la reconstruccion bio-
légica con la cdpsula articular del paciente o bien con au-
toinjerto de fascia lata.

Técnica quirargica

Bajo anestesia general, con el paciente en posicion de silla
de playa, empleando el abordaje delto-pectoral. Una vez
identificado el intervalo delto-pectoral, la vena cefélica se
retrae lateralmente con el m. deltoides, a pesar de que algu-
nos autores aconsejan la retraccion medial con el pectoral
mayor. En general, se suele desinsertar proximalmente la
porcidn superior del m. pectoral mayor. Tras la desinsercion
del tend6n del m. subescapular, en forma de «L», a 1,5 cm
de su insercion en el troquin, preservando el tercio inferior
del mismo para proteger el nervio axilar. Alternativamente
puede realizarse osteotomia de la tuberosidad menor.

A continuacion se procede a preparar el himero, que es
expuesto y luxado hacia delante. Se resecan los osteofitos
de la cabeza humeral y se realiza la osteotomia efectuando
el corte en el cuello anatémico, preservando el angulo céfa-
lico-diafisario y la retroversion, para permitir un acceso
amplio a la superficie glenoidea.

Una vez liberadas las partes blandas, preservando el la-
brum (Figura 1) para tener un punto de fijacion del tejido
de interposicion, se adecta la superficie glenoidea, elimi-
nando el remanente condral y fibroso de la glenoides e, in-
cluso, de la periferia realizando microfracturas. Se colocan
de 4 a 6 anclajes reabsorbibles circunferencialmente carga-
dos con una sutura de alta resistencia, que permiten la fija-
ci6on de la resurfacing bioldgica (Figura 2).

Se coloca injerto de la fascia lata aut6loga del muslo ipsi-
lateral del tamaiio de la superficie glenoidea. Una vez colo-
cados los anclajes (12, 3, 6, 9 0 12, 2, 4, 6, 8, 10), se pasa
una de las suturas por la cdpsula-labrum y la restante por la
periferia del injerto de la fascia lata, que luego se anudan.

La preparacion del componente humeral se realiza segtin
técnica habitual. En general, se emplean vdstagos no ce-
mentados con un componente cefilico segin la medicion
hecha previamente (Figura 3). Finalmente, el tendon del m.

Fig. 1. Liberacion de partes blandas preservando el labrum y re-
seccion de remante condral y fibroso.

Fig. 2. Paso de suturas por capsula-labrum (extremo mas periféri-
co) mientras la restante (extremo articular) pasa por la periferia
del injerto de fascia.

subescapular se cierra mediante una sutura término-termi-
nal en rotacion neutra, con suturas de alta resistencia, en-
tre 3 y 4, o bien reinsertando la osteotomia de la tuberosi-
dad menor.
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Cuidados postoperatorios

Los pacientes se inmovilizan con un cabestrillo simple en
rotacion interna, durante tres semanas. La movilidad pasiva
asistida comienza a partir de las 24 horas de la cirugia y con-
tintan hasta la sexta semana. A su término, se comienzan
los movimientos activos asistidos, a partir de la octava sema-
na, con ejercicios en contrarresistencia, y a partir de la deci-
mosegunda semana con ejercicios de potenciacion muscular.

Fig. 3. Radiografia a) pre y b) postoperatoria.

I Discusion

La artroplastia de interposicion tiene un papel definido en
el tratamiento de la artrosis gleno-humeral en pacientes jove-
nes. Las ventajas de esta técnica incluyen la disminucion del
dolor glenoideo, al evitar el contacto directo de la protesis
humeral, el incremento de la estabilidad de la articulaciéon
gleno-humeral con asimetrias 6seas minimas y la lateraliza-
cion de la linea articular, permitiendo una mejoria tanto en el
rango de movilidad articular como en la fuerza; también se
retrasa la posible aparicion de una glenoiditis.

Las alternativas de materiales empleados en la resurfacing
biolégica son multiples y estan ain sin definir. En la biblio-
grafia aparece esta técnica desde 1995 y la mayoria de las
series, aunque cortas, son de casos que describen los resulta-
dos del tratamiento con una tasa de éxito que oscila del 0%
al 100% y con seguimientos que van desde uno a quince
afios. En los resultados se corrobora que la pérdida del espa-
cio articular o la progresion de la erosion de la superficie
glenoidea estdn en relacion con los resultados ulteriores.

Burkhead er al. [11], en una serie de 14 pacientes, entre
33 y 54 afios, y seis de ellos con un seguimiento superior a
dos afios, que fueron intervenidos combinando la hemiar-
troplastia con la interposicion glenoidea de fascia lata aut6-
logo o de capsula anterior, evidenciaron tras el tratamiento
un incremento medio de 57° en la antepulsién, de 45° en la
rotacion externa y seis segmentos espinales en la rotacion
interna. Krishnan ef al. [12], en 34 pacientes tratados me-
diante hemiartroplasia, cementada o no, e interposicién
con capsula anterior, fascia lata aut6loga o tendén de Aqui-
les de banco, presentaron unos resultados que pasaron, se-
gun la escala ASES, de 39 puntos preoperatorios a 91 pun-
tos después de la cirugia. En cuatro casos el resultado no
fue satisfactorio, encontrando una erosion glenoidea media
de 7,2 mm que se estabiliza a partir de los cinco anos. Son
necesarios estudios con mayor nimero de pacientes y segui-
miento para poder extraer conclusiones mas solidas y asi
poder hacer recomendaciones de uso basadas en un mayor
conocimiento de la evolucion de dichos injertos. |

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Burkhead WZ. Dissociation of metal backed glenoid com-
ponents. Closed Meeting of the American Shoulder and El-
bow Surgeons; November 1990; Chicago, IL.

2. Dines J, Warren R, Craig E, Dines D. Glenoid revision in
failed shoulder arthroplasty. Open Meeting of the American
Shoulder and Elbow Surgeons; March 2006; Chicago, IL.

Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Supl 1: 81-84

83



Taunton MJ, McIntosh AL, Sperling JW, Cofield RH. Total
shoulder arthroplasty with metal-backed, bone in-growth
glenoid components. Closed Meeting of the American Shoul-
der and Elbow Surgeons; September 2006; Chicago, IL.
Levine WN, Djurasovic M, Glasson JM, Pollock RG, Fla-
tow EL, Bigliani LU. Hemiarthroplasty for glenohumeral
osteoarthritis: results correlated to degree of glenoid wear. |
Shoulder Elbow Surg 1997; 6:449-54.

. Rispoli DM, Sperling JW, Athwal GS, Schleck CD, Cofield

RH. Humeral head replacement for the treatment of osteo-
arthritis. ] Bone Joint Surg (Am) 2006; 88-A:2637-44.

. Wirth MA, Tapscott RS, Southworth C, Rockwood CA Jr.

Treatment of glenohumeral arthritis with a hemiarthro-
plasty: a minimum five-year follow-up outcome study. ] Bo-
ne Joint Surg (Am) 2006; 88-A:964-73.

Boyd AD Jr, Thomas WH, Scott RD, Sledge CB, Thornhill
TS. Total shoulder arthoplasty versus hemiarthroplasty. In-
dications for glenoid resurfacing. J Arthroplasty 1990;
5:329-36.

Conflicto de intereses

Los autores no hemos recibido ayuda econémica alguna para la realizacién de
este trabajo. Tampoco hemos firmado ningin acuerdo por el que vayamos a
recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comercial.
Ninguna entidad comercial ha pagado, ni pagara, a fundaciones, instituciones
educativas u otras organizaciones sin animo de lucro a las que estamos afiliados.

8.

11.

12.

Sperling JW, Cofield RH, Rowland CM. Minimum fifteen-
year follow-up of Neer hemiarthroplasty and total shoulder
arthroplasty in patients aged fifty years or younger. ] Shoul-
der Elbow Surg 2004; 13:604-13.

Sledge CB, Korinn SC, Thornhill TS. Total shoulder arthro-
plasty in rheumatoid arthritis. En: Lettin AWE, Petersson C
(eds). Rheumatoid arthritis surgery of the shoulder. Basel: S
Karger; 1989. p 95-102.

. Gartsman GM, Roddey TS, Hammerman SM. Shoulder

arthroplasty with or without resurfacing of the glenoid in
patients who have osteoarthritis. ] Bone Joint Surg (Am)
2000; 82-A:26-34.

Burkhead WZ Jr, Hutton KS. Biologic resurfacing of the
glenoid with hemiarthroplasty of the shoulder. J Should El-
bow Surg 1995; 4:263-70.

Krishnan SG, Nowinski RJ, Harrison D, Burkhead WZ.
Humeral arthroplasty with biologic resurfacing ofthe gle-
noid for glenohumeral arthritis. Two to fifteen-year outco-
mes. ] Bone Joint Surg (Am) 2007; 89-A:727-34.

84

Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Supl 1:81-84



