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Resumen El objetivo primario de esta revision es realizar una actualizacién de los conceptos basicos
relacionados a los cambios morfolégicos glenoideos durante la artrosis glenohumeral
primaria, métodos de medicién relevantes y describir las modificaciones en la nueva
clasificacién de Gilles Walch.

La medicién de esos parametros influyen en forma directa tanto en el acto quirargico
dentro una protesis de hombro como en los resultados clinicos post operatorios.

Los diferentes métodos de medicion descritos en la literatura han permitido evaluar la
magnitud de esos fenémenos morfologicos y describir la “glenoides bicéncava”,
caracterizada por presentar 3 subtipos: la paleoglena, neoglena y la glena intermedia.
A partir de esos conceptos, Walch en 1999 describe la clasificacién de los cambios
morfolégicos glenoideos en artrosis primaria, la cual ha presentado una reciente
modificacion debido a la mala concordancia intra e interobservador de esa medicién

Palabras clave obtenida por varios investigadores, ademas de reconocer una carencia en la precision
= artrosis para describir cada subtipo.
glenohumeral A la fecha, diferentes autores investigan la influencia de esos factores morfolégicos
= protesis total de preoperatorios en los resultados post operatorios, y hasta que valor limite podrian guiar
hombro un tratamiento especifico.
= desgaste glenoideo Conclusion Enfatizamos que un analisis acabado y minucioso de la morfologia

= glenoides biconcave  glenoidea es importante para una adecuada planificaciéon quirdrgica en artroplastia
= subluxacion posterior de hombro, ya que eso puede guiarnos en cual técnica o implante puede ser el més

= version glenoidea adecuado para cada tipo de glenoides.
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The main purpose of this review is to up date the basic concepts regarding the glenoid
morphological changes in primary glenohumeral osteoarthritis, relevant measuring
methods, and a description of the modifications in the Gilles Walch classification.
The measurement of these parameters influences both surgical indications for total
shoulder arthroplasty and the post op clinical outcomes.

The different measuring methods described in literature have allowed to evaluate the
magnitude of these morphological phenomena describing the “biconcave glenoid”, which
characteristically presents 3 subtypes: paleoglenoid, neoglenoid and intermediate glenoid.
Based on these concepts, Walch classified the glenoid morphological changes in
primary ostheoarthritis in 1999, which has been recently modified due to the poor
inter-observer and intra-observer reliability described by a vast number of researchers,
and also because of an observed lack of precision when describing each sub-type.
Up to date, different authors are debating the influence of these pre operative
morphological factors on the post op outcomes; and the cut-off value up to which
this could lead to a specific treatment.

As a conclusion, we emphasize that a deep and thorough analysis of the glenoid
morphology is important for an adequate surgical planning of a shoulder arthroplasty,
as this can guide us to the most adequate technique and type of implant for each type

= glenoid version of glenoid.

Introduccion

La principal indicacién de una proétesis total anatémica (PTA)
dehombro es la artrosis glenohumeral primaria (AGHP). Varios
estudios con seguimiento a largo plazo han documentado un
alivio del dolor después del procedimiento, mayor rango de
movimiento (ROM) y satisfaccién del paciente post operatorio,
ademds de presentar una menor tasa de revision en
comparacion con la hemiartroplastia (HA) de hombro.!

Para obtener buenos resultados post operatorios, es
necesario una precisa planificaciéon preoperatoria, la cual
debe considerar factores propios del paciente, como Ia
morfologia glenohumeral, ademas de la experiencia del
cirujano y expectativas del paciente.

Actualmente, la sobrevida libre de revisién es cercana al
99% a5 aflos, 95% a 10 afios y 79% a 15 afios, con un promedio
de 7% de revision.2

La complicacién mas frecuente de una PTA a mediano y
largo plazo es el aflojamiento del componente glenoideo.3 Al
analizar ese punto, cobraimportancia la glenoides bicéncava,
descrita por Neer y col..* en 1982 como una de las formas en
que se desgasta la glenoides en la AGHP, y formalmente
clasificada por Walch y col.,> en 1999 como una glenoides
tipo B2, caracterizada por presentar 3 subtipos de glenoides
asociada a la erosiéon glenoidea posterior y subluxaciéon
posterior de la cabeza humeral.

Esos cambios morfolégicos han sido descritos por Levine y
col.® lannoti y Norris’ como fenémenos que influyen
negativamente en los resultados funcionales y de satisfaccion
en evaluaciones en el periodo post operatorio.

Es imprescindible que el cirujano de hombro pueda
reconocer los detalles anatémicos de la glenoides y sus
cambios morfolégicos, ademds de manejar los métodos

de medicion para la erosion glenoidea, subluxacion
glenohumeral y version glenoidea presentes en la AGHP.

Objetivo

El objetivo de esta revision es actualizar los conceptos basicos
relacionados a los cambios morfolégicos durante la AGHP,
métodos de medicién usados habitualmente y describir las
modificaciones en la nueva clasificacién de Walch.

Desarrollo

Factores morfologicos preoperatorios

Diferentes estudios cadavéricos han demostrado una
variabilidad considerable en los parametros anatémicos
relevantes para planificar un recambio articular, tales
como la altura, ancho, inclinacién, area de superficie
articular, tamafio, forma y versién glenoidea.?>

Sin embargo, en una glenoides patoldgica, los factores
morfolégicos preoperatorios son considerados como factores
influyentes en los resultados post quirdrgicos, y que ademas,
en una glenoides bicéncava, se presentan con un patrén
habitual: erosiébn posterior glenoidea, retroversion
incrementada de la superficie articular y subluxacién
posterior de la cabeza humeral®’ (~Fig. 1).

a) Erosion glenoidea:

El patrén mas comiin de desgaste en una AGHP es el desgaste
central de la glenoides segiin Walch y col.>® Sin embargo, el
desgaste posterior ha sido asociado a peores resultados.
A medida que progresa ese desgaste, clinicamente se acenttia
una contractura en rotacion interna de la capsula articular, lo
que promueve atin mas el contacto entre la cabeza humeral con
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Anterior

Cabeza
Humeral

Posterior

Fig. 1 llustracién de la articulacion glenohumeral con patrén de
desgaste caracteristico de una glenoides biconcava: erosion posterior
glenoidea, retroversion de la superficie articular y subluxacién
posterior de la cabeza humeral.

el aspecto posterior de la glenoides. Ese deterioro posterior de
la superficie articular se asocia con grados variables de
subluxacién posterior (~Fig. 2).

Aunque mas infrecuente, también existe el desgaste
anterior de la glena con cierto grado de subluxacién en el
mismo sentido, descritas en la clasificaciéon de Walch como
una glenoides tipo D.2

b) Subluxacion de la cabeza humeral:

Se define como el 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 humeral en las proyecciones radiolégicas transversales.
Se considera una cabeza centrada cuando ese porcentaje se
encuentra entre los 45%-55%.

Fig. 2 Corte axial de una tomografia computarizada de hombro
izquierdo. Se observa el desgaste posterior del borde glenoideo (*)
con obliteracion del espacio articular.

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 60 No. 2/2019

Cordova y col

Fig. 3 Corte axial de una tomografia computarizada de hombro
derecho normal. Medicidn de la version glenoidea (4,5° de
retroversion).

Cuando el porcentaje de la cabeza humeral posterior a la
linea es mayor al 55% hablamos de una subluxacién humeral
posterior. Como se describié previamente, ese fenémeno esta
asociado a la erosion posterior glenoidea, sin embargo existe
controversia con respecto a cudl de esos fenémenos ocurre
primero. lannotti y col.,” postula que una erosién posterior
continua provoca una disminucién de la altura de la pared
glenoidea posterior provocando una fuerza de reaccién nativa
en la articulacién con tendencia a la traslacién posterior de la
cabeza. Esa situacion crearia un “momento fuera del eje” con un
fuerza cizallante dirigida a la cara posterior provocando recién
la subluxacién de la cabeza humeral.

Por el contrario, Walch y col.,? describi6 una serie de 13
paciente con una edad promedio de 40 afios quienes tenian
un promedio de 65% de subluxacién posterior, y ninguno de
ellos presentaba erosién posterior, llegando a la conclusién
que la causa final de la erosién posterior en una glena
biconcava seria la subluxacién posterior.

c) Version glenoidea:

Se define como la orientaciéon angular del eje de la
superficie articular glenoidea en relacién al eje transverso
de la escapula. El valor normal mas citado en la literatura es
un rango de 2° de anteversion hasta 9° de retroversion,
siendo el promedio 6° de retroversiéon'®!" (~Fig. 3). Los
hombres tendrian una ligera tendencia a la retroversién en
comparacion a las mujeres, y aquellas glenoides patolégicas
también tendrian una mayor retroversion en comparacién a
las normales'%-12

Tipos de Glenoides

Los diferentes tipos de glenoides estan basadas en un nuevo
método de medicién presentados por Rouleau y col.,'® quien
desarroll6 una forma de poder clasificar la glenoides
bicéncavas usando 3 lineas de referencias, dando origen a
esos 3 tipos de glenoides: la paleoglena (superficie glenoidea
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Fig. 4 llustracion de una glenoides biconcava (Tipo B2) con 3
subtipos de glenoides: paleoglena (rojo), neoglena (verde) y glena
intermedia (morado).

nativa), neoglena (nueva superficie glenoidea erosionada) y
la glena intermedia (linea desde borde anterior hacia el
posterior de la glenoides sin considerar las irregularidades
secundaria a la erosién posterior) (~Fig. 4). La literatura
actual demuestra que existe controversia en elegir cual de
esas lineas de referencia representa la mejor estimacién de la
version glenoidea. Friedman'" describe a la glena intermedia
como la referencia mas representativa, sin embargo, los
Gltimos estudios demuestran que la neoglena tendria una
mayor asociacién a los resultados post quirdrgicos.'*

Métodos de Mediciéon

Friedman y col.,'! describié uno de los métodos de medicion
mas utilizados para evaluar la glenoides. Para ello, se debe
conocer 2 lineas estandarizadas que se utilizan en la mayoria
de las mediciones: la linea de Friedman y la linea intermedia.
Ambas son medidas a partir de un corte axial de la escapula a
nivel de la punta de la coracoides, en la Tomografia
computada en 2 dimensiones (TC 2D). La primera linea se
origina en el vértice del borde medial de la escapula que pasa
justo por el centro de la superficie glenoidea (centro de la
fosa). La segunda, corresponde a la tangente que pasa por el
borde anterior y posterior de la glenoides en el mismo corte
axial (~Fig. 5).

Con respecto a qué método de imagen utilizar, las
primeras mediciones fueron realizadas con radiografias en
la proyeccion axial para evaluar la erosién posterior. Ese
método se encuentra cada vez mas en desuso ya que ha sido
reemplazado por el TC 2D propuesto en 1992'" como un
nuevo método de medicién tanto para la erosion, versiéon y
subluxacién en una patologia glenohumeral.

El TC 2D se considera significativamente superior a la
radiografia, pero no siempre ha podido ser confiable y
reproducible.’ Incluso el corte de imagenes mas adecuado
para la medicién no ha sido consensuado. La mayoria de los
trabajos utiliza un corte 5mm inferior al vértice de la coracoides
o0 justo a nivel de su base. Paralelamente, nuevos estudios
evaldan si al mejorar la calidad de la imagen mediante la
reconstruccion en 3 dimensiones (3D) se pueda optimizar las
mediciones. Sin embargo, la imagenes 3D se focalizan

Cordova y col

Anterior

Linea intermedia

Linea de
Friedman

Posterior

Fig.5 llustracion delaarticulacion glenohumeral parala medicion de
lalinea de Friedman (rojo), linea intermedia articular (azul) y linea del
cuerpo escapular (amarillo). La ilustracién muestra una gran
curvatura del cuerpo escapular, provocando que exista diferencia
entre la linea de Friedman y la del cuerpo escapular.

principalmente en la anatomia glenoidea sin incluir una
descripcién detallada de la subluxaciébn de la cabeza
humeral.'” A la fecha, no se ha logrado consensuar su
indicacion de rutina al carecer de estudios que soporten esa
hipétesis.”

Existen diferentes métodos de medicién preoperatorios
para cada uno de los factores morfolégicos relevantes:

1) Erosion glenoidea:
- Método descrito por Walch'*: existen 2 formas
cuantitativas para medir la profundidad de la erosion
(~Fig. 6):
1.a.i. Distancia en mm: corresponde a la distancia de la
linea perpendicular entre el borde posterior
erosionado glenoideo y la linea tangencial a la
paleoglena (CF).
1.a.i. Indice descrito en porcentaje: calculado como la
tasa de CF/AF. Sin existir un valor normal a considerar.

Hasta la fecha, no existe validacion de ese método ni
comparacion con otro método alguno.

C

Fig. 6 Ilustracion de la glenoides para la medicién de la profundidad
en la erosion posterior glenoidea seglin el método de Walch. Distancia
en mm (CF), y el indice en % (CF|AF).
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Linea de Friedman

A &

Fig.7 llustraciones delaarticulacion glenohumeral para el método de medicién para subluxacién humeral. (A) Método de Mediatrice: calcularel
indice D/E para obtener el % de cabeza humeral anterior o posterior a la linea B. (B) Método de Friedman: calcular el indice D/E segtn la linea de

Friedman.
2) Subluxacion humeral: articulares. Los resultados demuestran diferencias
- Método de Mediatrice'®: se traza una tangente a la significativas entre los dos métodos de medici6n. A
superficie articular (linea A) y luego una bisectriz pesar de concluir que ambos métodos pueden ser
perpendicular (linea B) a la tangente. Posteriormente, utilizados ya que obtuvieron buena concordancia, el
en el tercio medio de la cabeza humeral se traza una método de Friedman seria mas valido en términos de
paralela a la primera tangente (linea C) que serd confiabilidad para medir la subluxacién.

seccionada por la bisectriz generando una distancia D
Vv E, siendo este tltimo, el didmetro de la cabeza humeral
(=Fig. 7A). Se calcula el indice D/E para obtener el
porcentaje de cabeza humeral anterior o posterior a la
linea B. Como se describi6 previamente, la subluxacién
corresponde al porcentaje de cabeza humeral anterior o
posterior a la linea perpendicular que bisecta la tangente
de la superficie glenoidea. Valor normal es 45%-55%,
considerando subluxacion posterior cuando ese indice
da un porcentaje >55% a posterior.

- Método de Friedman'®: la gran diferencia es que las
dos distancias que se necesitan para calcular el
porcentaje de subluxacién se obtienen a partir de la
distancia D y E que genera la linea de Friedman al
cruzar la cabeza humeral (indice D/E) (~Fig. 7B).
Kidder y col.,'” mediante el uso de TC 2D, evalué6 la
concordancia inter e intraobservador de ambos
métodos en 115 pacientes con diferentes patologias

3) Version glenoidea:

a. Método de Friedman'3: una vez 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 versién glenoidea. La
version glenoidea normal presenta un valor promedio
entre 2° hasta -9° (~Fig. 8A).

Frente a una glenoides bicéncava, la retroversion

presente puede ser medida de 3 formas diferentes:
1.-Trazar la linea AB la cual representa la paleoglena,
asi la retroversion de la glena original (RV1) serd el
resultado entre la linea AB y la perpendicular a la
linea de Friedman.
2.- La linea AC representa la glena intermedia, su
retroversion (RV2) sera el angulo entre lalinea ACy la
misma perpendicular a la linea de Friedman.

3

RV1: AB paleoglena
; RV2: AC intermedia
Anterior RV3: BC neoglena

Anterior

Linea de Friedman

Linea de Friedman

Posterior

Posterior

Fig. 8 llustraciones de la glenoides para el método de Friedman para la medicién de la version glenoidea en una glenoides normal (A), y para una
glenoides biconcava (B) donde se pueden calcular 3 retroversiones segln el subtipo de glena. RV1: corresponde a la retroversién de la
paleoglena; RV2: retroversion de la glena intermedia; RV3: retroversién de la neoglena.
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3.- 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 retroversiéon (RV3) (~Fig. 8B).

b. Método de la “linea del cuerpo escapular”'": cuando el

cuerpo escapular no presenta mayor curvatura, esta
linea, que también se origina en el vértice medial
escapular, pasa justo por el cuerpo de la escapula y se
superpone con la linea de Friedman. Aquellas escapulas
que presentan una gran curvatura en el cuerpo
escapular no se produce esta superposicion,
provocando una variacién en los grados de version
gllenoidea (~Fig. 5).

El mismo grupo de investigadores que compard los
métodos de mediciéon de la subluxacién humeral,
ahora liderados por Rouleau'® demostraron que
ambos métodos para medir la versién glenoidea en el
TC 2D presentan altos indices de concordancia inter e
intra observador en las glenoides monocéncavas. Sin
embargo, en aquellas glenoides tipo B2, el indice de
correlaciéon interclase (ICC) fue significativamente
mayor al utilizar el método de Friedman con la linea
intermedia glenoidea (ICC > 0.9)

Evolucion de la clasificacion de Walch para AGHP

La necesidad de crear una clasificacién estandarizada para la
AGHP, se debié a la gran variabilidad morfolégica descrita
para esa patologia.“'”'18 Mediante la revision retrospectiva
de 113 hombros con patologia degenerativa primaria, Gilles
Walch® decide clasificar la morfologia glenoidea en 3 tipos en
base al TC 2D:

1)Tipo A(59%delos casos): la cabeza humeral esta centrada
y las fuerzas resultantes de las coplas son simétricas.
Al (43%): erosion glenoidea minima.
A2 (16%): erosién central mayor que genera forma de
ctpula a la glena.

2) Tipo B (32%): cabeza subluxada hacia posterior con
fuerzas resultantes asimétricas, cambios degenerativos
pronunciados a posterior. Retroversiéon promedio 18°.
B1 (17%): predomina la subluxacién posterior sin
erosion posterior.
B2 (15%): la erosion posterior es significativa generando
una “glenoides biconcava” con retroversion que no
explica su forma.

3) Tipo C (9%): glenoides con retroversion >25°
independiente de la erosién. Minima o nula subluxacién
posterior; origen displasica.

Las primeras conclusiones de este trabajo fueron avalar la
presencia de erosién posterior producto de la subluxacién
humeral posterior asociada, responsable de provocar cargas
asimétricas contra la glenoides acentuando el desarrollo y
desgaste posterior en la AGHP. Por otro lado, al obtener valor
Kappa entre 0,65y 0,7, concluyeron que esa clasificacion
presentaba buena concordancia inter e intraobservador, y
ademas agregaron un valor prondstico dado que la presencia

) AC) A5
A

Fig. 9 Clasificaciéon de Walch modificada el afo 2016. Se agrega la
glenoides tipo B3 y D, ademas de redefinir la glenoides tipo A2 y C.

de erosién, subluxacion o retroversion aumentaba la demanda
técnica del reemplazo articular y podria predisponer a mayor
aflojamiento glenoideo como resultado del “rocking horse
effect”, por ende, guiaba a una mejor planificacién quirtirgica.”

Posteriormente, diferentes autores publicaron una
variabilidad en la concordancia de esa clasificacién. Scalise y
col.,'? fue uno de los primeros en publicar valores kappa poco
aceptables que cuestionaban seguir utilizando ese sistema. En
forma similar, Nowak y col.,'® apoya la intencién de mejorar la
clasificacién al demostrar una concordancia moderada a
substancial. Finalmente, es el mismo grupo de Walch
quienes reconocen 3 falencias especificas en su clasificacién
original: 1.- Utilizar TC 2D, 2.- Descripcién anatémica
deficiente, 3.- Tipo C “independiente de la erosién” seria mal
interpretada. Debido a eso, Bercik y col..® con Walch incluido,
desarrollan varias modificaciones en la clasificacion, basados
en la hip6tesis que esos cambios aumentarian la concordancia
de la clasificacién. Fueron 4 cambios especificos (~Figura 9):

1) Descripcién mas precisa de la Tipo A2: la 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
monoconcava con erosiéon posterior, al menos 15° de
retroversion glenoidea y/o 70% de subluxaciéon humeral
posterior.

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

4) Agregan la Tipo D: glenoides con cualquier grado de
anteversion glenoidea o subluxacién humeral anterior al
menos 407%.

A partir de esa serie de cambios, los investigadores
compararon la concordancia de ambas clasificaciones
(original 1999° vs modificada 2016%) en 129 hombros
mediante el uso de un software para la reconstruccién 3D
en la TC. Al evaluar la concordancia interobservador, ésta
aument6 de “razonable” a “substancial”; mientras que la
intraobservador, de “moderado” a “casi perfecto”. Los
resultados permitieron discutir que hubo una mejoria en la
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clasificacién, superando los resultados de Scalise y col.,'?

sobre todo en la concordancia intraobservador.

Se agreg6 un nuevo tipo de glenoides, las B3, que podria
ser explicada por 2 mecanismos: una tipo B2 que se convierte
en B3 por la destruccién completa de la paleoglena: o por
la subluxacién posterior persistente que erosiona la pared
posterior llevando a una retroversién glenoidea sin presentar
biconcavidad. Finalmente recomiendan: no utilizar prétesis
estandar en las tipo D por el alto riesgo de inestabilidad
anterior; el uso de reconstruccion 3D otorga informacién que
podria mejorar los resultados clinicos; el cirujano deberia
utilizar esa clasificacién para optimizar su planificacién
preoperatoria dado su valor pronéstico.

Influencia de factores morfologicos preoperatorios en
resultados de recambio articular

A la fecha, existen varios trabaj056’7’2°'21 que analizan los
resultados de recambio articular en presencia de erosion,
subluxacién o retroversiéon, la mayoria en glenoides
bicéncavas. Esos han demostrado que los resultados son
peores en presencia de esos factores morfolégicos
alterados, sin embargo, ain no es posible definir los
valores limites de cada uno de ellos para indicar en forma
rutinaria cierto tipo de tratamiento, a pesar que existan
métodos de medicién validados.'>!”

Uno de los trabajos a destacar, es la serie publicada por
Walch y col.,'* en el afio 2002 donde muestran los resultados
de PTA de hombro en glenoides bicéncavas. El objetivo fue
evaluar la influencia de las mediciones radiolégicas
preoperatorias en los resultados de esa prétesis, enfocado en
sus complicaciones. A partir de la hipétesis que mediciones
estandarizadas podrian ayudar a proponer un limite al
desgaste posterior, retroversion glenoidea y subluxacién
humeral, se realiz6 una revisién retrospectiva de 92
hombros sometidos a PTA hombro por AGHP con glenoides
Tipo B2. Todos con estudio Artro-TC con mediciones
estandarizadas para cada factor, para asi poder evaluar la
concordancia de cada uno de ellos con las complicaciones. Es
el primer y Gnico estudio que estandariza un método de
medicion de la erosién posterior en milimetros y porcentaje
en una TC. Los resultados fueron: 15 hombros sometidos a
revision (16,3% de las complicaciones), de los cuales 6,5%
correspondié a aflojamiento glenoideo, 5,5% inestabilidad
posterior y un 4,3% problemas de partes blandas. Al término
del seguimiento (77 meses), el Constant mejord
significativamente de 32,4 a 68,8 (p < 0,0001) con un 66%
de satisfaccién subjetiva. En relacién a las complicaciones, la
correlaciéon mas significativa fue que tanto el aflojamiento
glenoideo como la luxacién protésica estubieron asociadas al
grado de retroversion de la neoglenoides (p < 0,002y
p < 0,01, respectivamente).

Al analizar los datos, destaca que la retroversion de la
neoglenoides fue el factor preoperatorio mas influyente, ya
que aquellas retroversion de la neoglenoides >27°
aumentaron el riesgo de complicacién en PTA a un 44%.
Luego, continda la subluxacién humeral posterior como un
factor determinante, ya que al presentar >80%, aumentaba el
riesgo de luxacién a un 11%. Eso permiti6 concluir que la tasa

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 60 No. 2/2019

Cordova y col

de complicacién con esos valores es inaceptable, y por lo
tanto, frente a una AGHP con glenoides B2 con esos valores o
mas, se debe preferir una protesis reversa de hombro (PRH),
como primera opcién.

A pesar de ser un trabajo con nivel de evidencia tipo IV y
tener limitaciones como ser una serie retrospectiva, sin grupo
control a comparar, con uso de TC 2D, actualmente no existen
series con mejor nivel de evidencia para recomendar valores
absolutos en cada factor morfolégico, siendo una sugerencia
valida el uso de PRH en glenoides B2 severas.

La revision bibliografica del tema descrito
desafortunadamente  carece de estudios clinicos
prospectivos con alto nivel de evidencia para indicar de
rutina las opciones terapéuticas en el tratamiento de las
diferentes etapas y morfologias de una AGHP. Como equipo,
reconocemos las tres opciones protésicas en el mercado
para esa patologia, las cuales son HA, PTAy PRH. A la fecha,
no recomendamos el uso de HA dado los malos resultados
en comparacion a la PTA, tanto en el grado de satisfaccion
como resultados funcionales y tasa de complicaciones, a
favor de la PTA.!'6:1416.20.22.23 pary posotros el gold
standard en una AGHP es la PTA. Sin embargo, cuando
nos enfrentemos a la presencia de erosién, subluxacién o
alteracion de la versién, nos parece relevante manejar los
métodos de medicion descritos en este articulo para tomar
conductas basadas en la literatura y opiniéon de expertos
internacionales, en relacién al implante mas adecuado para
tratar cada caso.

Alentorn-Geli y el grupo de la Clinica Mayo24 realizaron un
estudio retrospectivo donde evaluaron los resultados de PTAy
PRH en pacientes con AGHP, subluxacién humeral posterior y
glena B2. Al final del seguimiento, todos los casos presentaron
mejoria clinica sin diferencias significativas entre ambos grupos.
En el grupo de PTA con plicatura capsular posterior para manejo
de la subluxacién humeral posterior, 7 casos presentaron
complicaciones que no requirieron revisién. Los puntajes
ASES fueron mayores en el grupo con PTA mas plicatura al
compararlos con el grupo de PRH (91 vs. 80 puntos
respectivamente, p = 0,08), concluyendo que la PTA mas
plicatura capsular posterior es una opcion valida para tratar la
AGHP con glenas B2. De igual forma, consideramos validos los
resultados descritos por Walch, Moraga, y col.,'* presentados
previamente en este articulo, quienes evaluaron el uso de PTA
en AGHP con glena bicéncava observando un 20,6% de
aflojamiento glenoideo asociado a los siguientes factores:
profundidad de la erosién 6sea (p = 0.005), subluxacién
humeral posterior (p = 0.01), presencia de neoglena
(p = 0,002) y retroversién glenoidea (p = 0,001); mientras
que la luxacién post operatoria se correlacioné con mayor
retroversion de la neoglena (P = 0,01). Ellos también
concluyen que la PTA en pacientes con glenas B2 ofrece
resultados clinicos aceptables, pero con una alta tasa de
complicaciones cuando la deformidad glenoidea es significativa.

Frente a la presencia de una retroversién y erosion
glenoidea posterior, consideramos que un fresado
excéntrico podria mejorar la implantacién del componente
glenoideo en una PTA. Basdndonos en los resultados de
Gillespie y col.”® con ese tipo de fresado no debemos
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intentar corregir una retroversién mayor a 15° ya que puede
generar un defecto glenoideo anterior que imposibilite la
implantacién protésica. Algunos autores'#~2® han evaluado
el uso de injerto 6seo posterior con el objetivo de corregir el
defecto y balancear el posicionamiento del implante
glenoideo. A pesar de la correcta sustentacién teérica de
ese injerto posterior, en la practica nuestro grupo
contraindica su uso dado los resultados moderados a
francamente malos descritos por esos mismos autores. El
aumento posterior con uso de poli excentricos o correccion
de retroversién humeral, no ha sido realizada en nuestro
grupo dado la escasa publicacién de resultados, incluso
aislados, que demuestren su utilidad?”-?8

Finalmente, para aquellas retroversiones mayores de 27° o
subluxacién humeral posterior cercanas al 80%, creemos que el
uso de la PRH puede disminuir en forma significativa el
aflojamiento glenoideo y la inestabilidad, segtn los resultados
de Walch y col."

Conclusion

Enfatizamos que un andlisis acabado y minucioso de Ila
morfologia glenoidea es importante para una adecuada
planificacién quirtrgica en artroplastia de hombro, ya que
ello puede guiarnos en cual técnica o implante puede ser mas
adecuado para cada tipo de glenoides, con el objetivo de
disminuir al minimo complicaciones descritas en la literatura.
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