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OBJETIVO DOCENTE

* Revisar los factores preoperatorios relevantes que le
interesan al cirujano previo a un recambio protésico
del hombro y que el radiologo debe aportar.
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REVISION DEL TEMA

* E| recambio protésico del hombro es cada vez mas
frecuente en el contexto actual de una poblacion
cada vez mas envejecida que desea preservar la
movilidad y funcionalidad del hombro.

* Las indicaciones para artroplastia del hombro
incluyen |a osteoartritis primaria, la artritis
inflamatoria, las fracturas complejas del humero
proximal, las roturas cronicas del manguito de los
rotadores y la necrosis avascular de la cabeza
humeral.

* En esta revisidon nos vamos a centrar sobre todo en
los cambios morfologicos glenoideos durante Ia
artrosis glenohumeral primaria (AGHP) y |la medicion
de los parametros que influyen de forma directa
tanto en el acto quirurgico de una protesis de
hombro como en los resultados clinicos
postoperatorios.
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REVISION DEL TEMA

Factores morfologicos glenoideos
a) Erosion glenoidea:

El patron mas comun de desgaste en una AGHP es una erosion central
segun Walch y col. (1 y 2). Fig 1. Sin embargo, a medida que progresa ese
desgaste, se va produciendo una erosion posterior que se asocia con

rados variables de subluxacion posterior de la cabeza humeral, y que se
a relacionado con peores resultados postquirurgicos (3). Fig.2.

Aungque mas infrecuente, tambien existe la erosion anterior de la glena
con cierto grado de subluxacion en el mismo sentido, descritas en |a
clasificacion de Walch como una glenoides tipo D (2).

Segun el método descrito por Walch (4), la profundidad de la erosion
glenoidea corresponde a la distancia de la linea perpendicular al borde
posterior glenoideo y la linea tangencial a la paleoglena (superficie
glenoidea nativa), bien expresado en mm o en porcentaje. Fig.3.

También se puede utilizar el método paleoglenoideo (5 y 6) para medir
la pérdida de stock oseo. En un plano axial de TAC se traza la linea de
Friedman (que conecta el borde medial de |la escapula al centro de la
glenoides) ?/ la linea paleoglenoidea perpendicular a la primera. Las
medidas del déficit 0seo se obtienen 5 mm del borde anterior y posterior
de la glenoides y en el centro de la glenoides. Fig.4.

Por ultimo, la pérdida de hueso glenoideo se mide también
comunmente usando el método Pico en el plano sagital, aunque este
método se propuso originalmente para pacientes con luxacién anterior o
inestabilidad recurrente del hombro (7).
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Cabeza
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Fig. 1 Corte axial de un TAC de hombro  Fig. 2 llustracion de la articulacion
izquierdo. Se observa pinzamiento del  glenohumeral con patron de desgaste
espacio articular y minima erosion caracteristico de una glenoides con erosion
glenoidea central. posterior y subluxacion posterior de |Ia

cabeza humeral (Imagen de Rev Chil Ortop

Traumat 2019; 60(2):58-66).
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Fig. 3 llustracion de la glenoidea para la
medicidn de la profundidad en la erosion
posterior glenoidea segun el método de
Walch. Distancia en mm (CF), v el indice
en % (CF/AF) (Imagen de Rev Chil Ortop
Traumat 2019; 60(2):58-66).
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Fig. 4 Meétodo paleoglenoideo para Ia
medicidon de |la erosidon o6sea. En un corte
axial de TAC, la linea de Friedman,
conectando el borde medial de la escapula
al centro de la glenoides. La linea
paleoglenoidea, que se aproxima a |Ia
glenoides nativa, se situa en el borde mas
lateral de la glenoides, perpendicular a |a
linea de Friedman. La pérdida 0sea se mide

desde la superficie de la glenoides a la linea
paleoglenoidea, 5 mm desde el margen
anterior y posterior y en el centro.
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REVISION DEL TEMA

b) Version glenoidea:

Se define como la orientacion angular del eje de la superficie articular
glenoidea en relacion al eje transverso de |la escapula. El valor normal mas
citado en la literatura es un rango de 22 de anteversion hasta 92 de
retroversion, siendo el promedio 62 de retroversion. Los hombres tendrian
una ligera tendencia a la retroversion en comparacion a las mujeres (3).

Una version glenoidea significativa ha sido relacionada con aumento
del estrés y desgaste del componente glenoideo en hombros protésicos

(6,8).

Para medir la version glenoidea el método que ha demostrado mayor
fiabilidad interobservador es el método de Friedman (9). Para ello se elige
una imagen axial en el TAC 2D inmediatamente por debajo de la union de
la base de la apofisis coronoides con la espina de la escapula. Se dibuja |la
linea de Fiedman (desde el vértice del margen medial de la escapula hasta
el centro de la superficie glenoidea) y posteriormente una linea
perpendicular a esta linea, que representa la linea de la version glenoidea
neutra. Por ultimo se traza una linea entre el margen anterior y posterior
de la glenoides; si el margen posterior de |la glenoides es medial a la linea
de version neutra, entonces la cavidad glenoidea esta en retroversion, y si
el margen anterior es medial a la linea de versidn neutra, la cavidad

glenoidea esta en anteversion (6). Fig.5.
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Fig. 5 Anteversion y retroversion glenoidea. El grado de version se calcula mediante el
angulo entre la linea perpendicular a la linea de Friedman (linea de la version glenoidea
neutra) y la linea conectando el margen anterior y posterior glenoideo. (a) Imagen de
TAC 2D axial demonstrando anteversion glenoidea de 102 (el margen anterior de la
glenoides es medial a la linea de la version neutra). (b) Imagen axial de TAC 2D axial
demostrando retroversion glenoidea de 132 (el margen posterior de la glenoides es
medial a la linea de version neutra).
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REVISION DEL TEMA

Alteraciones de la cabeza humeral

a) Subluxacion de la cabeza humeral:

Se define como el porcentaje de |la cabeza humeral que se encuentra
hacia anterior o posterior respecto de una linea que pasa por el eje axial

del cuerpo escapular. Se considera una cabeza centrada cuando este
porcentaje se encuentra entre los 45-55% (1).

Una subluxacion posterior se correlaciona con un resultado clinico

inferior tras artroplastia total de hombro y a una tasa mas elevada de
aflojamiento protésico prematuro (4,10).

La subluxacion de la cabeza humeral puede ser medida segun el
método de Friedman (usando el eje escapular o linea de Friedman) o
mediante el método de Mediatrice (se traza una linea perpendicular a la
superficie articular). En ambos casos, la subluxacidon posterior se define
como el porcentaje de la cabeza humeral que sobrepasa la linea antes

mencionada, considerando patologico cuando ese indice es > 55% a
posterior (11). Fig.6y 7.

Kidder y col. demostraron que el metodo de Friedman es mas fiable,
sobre todo en el caso de una glenoides tipo B2 (12).
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Fig.6 llustraciones de la articulacion glenohumeral para el método de medicidn de l|a
subluxacion humeral. La linea A representa la parte de la cabeza humeral subluxada
posteriormente desde la linea de referencia y la linea D representa el diametro de la
cabeza humeral. (a) Método de Friedman: se calcula el indice A/D para obtener el % de
cabeza humeral anterior o posterior a la linea de Friedman o eje escapular (b) Método de
Mediatrice: se calcula el indice A/D segun la linea perpendicular al centro de la glenoides
(Imagen de J Shoulder Elbow Surg 2013; 22(11): 1589-1598).
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REVISION DEL TEMA

b) Medializacion de la cabeza humeral:

Se define cuando la cabeza humeral se localiza medial a la linea
paleoglenoidea (o superficie glenoidea nativa). La intrusion de la cabeza
humeral en la linea paleoglenoidea se debe medir en el punto mas medial,
indicando a su vez perdida o0sea patologica y ayudando a la categorizacion
de la morfologia de la glenoides mediante la clasificacion de Walch (5,13).

Fig.3.

(3] Distance Bine
3,03 CM4] Distance Line

W75 o - 13,235 mm

Fig.7 Medida de la subluxacion de Ia Fig. 8 Medida de la medializacién de la
cabeza humeral mediante el método de cabeza humeral tomando la distancia
Friedman, con un indice A/D de 0,74 a entre la linea paleoglenoidea vy el punto
posterior (74%). mas medial de la cabeza humeral.
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REVISION DEL TEMA

Clasificacion de Walch modificada

En 1999, Walch y col. (1) introdujeron por primera vez un sistema para
clasificar la morfologia de la glenoides artritica en corte axial del TC 2D. Esta
clasificacion es |la mas usada en el contexto de un planteamiento de
reemplazamiento protésico del hombro. La clasificacion de Walch
proporciona una descripcidon anatomica de la AGHP y puede guiar para un
adecuado maneljc quirurgico y comunicacion entre radiologos y cirujanos.
Posteriormente la clasificacion ha sido modificada ligeramente para aumentar
la concordancia intra e interobservador, agregando un subtipo B3 y un tipo D
(2,3), con un total de 4 tipos (Fig.9):

1. Tipo A: la cabeza humeral esta centrada
1. Al: minima erosion glenoidea central (Fig.10)
2. A2:erosion central mayor (Fig.11)

2. Tipo B: cabeza humeral subluxada hacia posterior
1. B1: predomina la subluxacion posterior sin erosion posterior (Fig.12)
2. B2:la erosion posterior es significativa generando una
« glenoides biconcava» (Fig.13)

3. B3: glenoides monoconcava con erosion posterior, al menos 152 de

(rg_trol\zle)rsién glenoidea y/o 70% de subluxacién humeral posterior
Ig.

3. Tipo C: glenoides displasica con retroversion >25% independientemente
de la erosion (Fig.15)

4. Tipo D: glenoides con cualquier grado de anteversion glenoidea o
subluxacion humeral anterior al menos del 40% (Fig.16)
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Fig.9 Clasificacion de Walch modificada el ano 2016. Se agrega la glenoides tipo B3 y D,
ademas de redefinir la glenoides tipo A2 y C (Imagen de Rev Chil Ortop Traumat 2019;
60(2):58-66).
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Fig.10 Walch tipo Al demostrando Fig.11 Walch tipo A2 demostrando
pinzamiento del espacio articular y minima  erosion central significativa.
erosion glenoidea.
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Fig.12 Walch tipo B1, con pinzamiento del Fig.13 Walch tipo B2, donde la erosion
espacio articular y leve subluxacion glenoidea ya es significativa generando
posterior de la cabeza humeral, sin una glenoides biconcava, junto con
erosion glenoidea significativa. retroversion glenoidea patologica.
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1 Angulo: 90 grados

2 Angulo: 20 grados

a. b.

Fig.15 Walch tipo B3. (a) Glenoides monoconcava con erosion posterior y gran
retroversion patologica (>152). (b) Angulo de versidn glenoidea mediante el método de
Friedman, obteniéndose una retroversion de 20¢°.
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Fig.16 Walch tipo C mostrando una  Fig. 17 Walch tipo D mostrando una
retroversion glenoidea >252 que no es  subluxacion anterior >40%.

causada por erosion sino por una glenoides
dispasica, en contraste con la glenoides tipo

B3.
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CONCLUSIONES

* El analisis minucioso de la morfologia glenoidea,
stock o0seo, version y grado de subluxacion de la
cabeza humeral en un contexto de artrosis
glenohumeral es importante para una adecuada
planificacion quirurgica de artroplastia de hombro.

* Por tanto, es importante para el radidologo el
conocimiento de estos parametros y reflejarlos en
nuestro informe para mejorar la comunicacion con
el cirujano y que asi pueda determinar las
estrategias quirurgicas a seguir para obtener los
mejores resultados clinicos y disminuir al minimo las
complicaciones descritas en la literatura.
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