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RESUMEN
La luxación glenohumeral es una de las luxaciones articulares más frecuentes, representa el 45%. Más del 90% son luxaciones 
anteriores. La luxación anterior de hombro crónica es frecuente en pacientes añosos; sin embargo,  muchas no se diagnostican 
de manera temprana y su tratamiento se convierte en un desafío. El objetivo de este artículo es comunicar una técnica de gle-
noplastia con injerto autólogo de la cabeza humeral y artroplastia invertida de hombro. Se presenta el caso de una paciente de 79 
años que tenía dolor e impotencia funcional de hombro derecho de más de 3 años de evolución, y rangos de movilidad de 20° de 
flexión anterior, 20° de extensión, 10° de abducción, rotaciones externa e interna nulas. Las imágenes radiográficas y tomográficas 
revelaban pérdida de tejido óseo tanto en la glena como en la cabeza humeral. Se decidió realizar una artroplastia invertida de 
hombro. Se obtuvieron resultados satisfactorios en los rangos de movilidad, el alivio del dolor y el retorno a las actividades coti-
dianas. Conclusiones: Esta técnica es útil en pacientes mayores con luxación crónica y pérdida de tejido óseo en el componente 
glenoideo, y sus resultados son satisfactorios.
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Treatment of Chronic Shoulder Dislocation with Reverse Shoulder Arthroplasty and Glenoplasty: A Case 
Report

ABSTRACT 
Glenohumeral dislocation is one of the most common joint dislocations, accounting for 45% of all cases. More than 90% are ante-
rior dislocations. Chronic anterior shoulder dislocation is common in older patients; however, many cases are not diagnosed early, 
making treatment challenging. The objective of this article is to describe a glenoplasty technique using an autologous humeral 
head graft combined with reverse shoulder arthroplasty. We present the case of a 79-year-old woman with pain and functional 
impairment of the right shoulder of more than 3 years’ duration. Her range of motion was 20° of forward flexion, 20° of extension, 
and 10° of abduction, with no external or internal rotation. Radiographs and computed tomography scans revealed bone loss in 
both the glenoid and the humeral head. Reverse shoulder arthroplasty was performed. Satisfactory outcomes were achieved in 
terms of range of motion, pain relief, and return to activities of daily living. Conclusion: This technique is useful in older patients 
with chronic dislocation and glenoid bone loss and provides satisfactory outcomes.
Keywords: Dislocation; arthroplasty; bone graft; glenoid; humeral head.
Level of Evidence: IV

INTRODUCCIÓN
La luxación glenohumeral es una de las luxaciones articulares más frecuentes, representa el 45% del total. Más 

del 90% son luxaciones anteriores.1 La luxación anterior de hombro crónica es frecuente en pacientes añosos; sin 
embargo, muchas no se diagnostican de manera temprana.

En pacientes añosos, es frecuente encontrar lesiones asociadas, como las del manguito rotador, fracturas y hasta 
osteonecrosis de la cabeza humeral. La falta de diagnóstico conlleva a una pérdida de la funcionalidad del hombro, 
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La tomografía computarizada confirmó la pérdida de la congruencia articular glenohumeral hacia anterior, con 
alteración anatómica en la glena, un defecto óseo anterior de la glena significativo, del 30%, tipo D según la clasi-
ficación modificada de Walch y una erosión del 50% de la cabeza humeral (Figura 2).

artrosis temprana, necrosis humeral, inestabilidad y hasta lesiones nerviosas.2 El tratamiento quirúrgico está indi-
cado cuando hay inestabilidad, se busca mejorar el dolor o los síntomas neurológicos por compresiones o lesiones 
nerviosas, la funcionalidad y la calidad de vida.3,4

El objetivo de este artículo es presentar una técnica de glenoplastia con injerto autólogo de la cabeza humeral y 
una artroplastia invertida de hombro en un cuadro de luxación anterior de hombro inveterada con pérdida de tejido 
óseo a nivel glenoideo.

CASO CLÍNICO
Mujer de 79 años que consultó por dolor y limitación funcional del hombro derecho asociados a parestesias en 

el miembro superior derecho, de más de 3 años de evolución, con exacerbación del dolor en el último año, motivo 
por el que su familia la trajo a la consulta.

En el examen físico, se observó atrofia deltoidea, el músculo estaba clínicamente funcional y activo, sin lesiones 
en el nervio circunflejo que, por el tiempo de luxación, podría llegar a tener algún tipo de lesión, se consideró 
atrofia por falta de uso. Los rangos de movilidad eran 20° de flexión anterior, 20º de extensión, 10º de abducción, 
rotaciones externa e interna nulas. Las radiografías de frente y de perfil de hombro derecho mostraban una pérdida 
de la congruencia articular glenohumeral con un defecto óseo humeral (Figura 1). 

Figura 1. Radiografías de hombro derecho, de frente y de perfil. Se observa la pérdida de la congruencia articular 
glenohumeral con un defecto óseo humeral.
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Figura 3. Exposición de la cabeza humeral e introducción de la guía para osteotomía humeral. Se aprecia el defecto 
de la cabeza humeral.

Figura 2. Imágenes tomográficas representativas. Se aprecian la cabeza humeral luxada y encajada en la región anterior y el 
corte axial con alteración anatómica en la glena, defecto óseo anterior >30%.

Se colocó a la paciente en silla de playa, en decúbito dorsal y se le administró anestesia general. A través de un 
abordaje deltopectoral, se procedió a realizar una osteotomía de la cabeza humeral, a preparar la cavidad glenoidea 
para colocar el injerto autólogo usando una porción de la cabeza humeral, que se preparó adecuándola al defecto 
por cubrir y se fijó con tornillos canulados. Se colocaron el componente glenoideo (número 36), la glenoesfera (nú-
mero 36) y un tallo humeral no cementado de 10 mm de diámetro con material poroso metafisario para la osteoin-
tegración. En nuestro caso, se utilizó cemento quirúrgico para la estabilidad rotatoria en el extremo distal del tallo, 
en el cual no posee superficie porosa. Se repararon las tuberosidades con suturas de alta resistencia (Figuras 3-5).
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Figura 5. Colocación del componente glenoideo apoyado sobre la glena reconstruida. Prótesis colocada y reducida.

Figura 4. Exposición de la región glenoidea. Se observa el defecto glenoideo inicial y, después de la colocación del injerto 
autólogo de la cabeza humeral, la cavidad glenoidea reconstruida.
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En el posoperatorio, la paciente usó un cabestrillo por un mes y tuvo un seguimiento semanal. En la primera 
semana, se indicaron ejercicios pendulares sin realizar fuerza; a partir de la tercera semana, ejercicios asistidos de 
movilidad activa y pasiva, a cargo de kinesiología. Por último, se indicaron ejercicios de fortalecimiento muscular 
a la sexta semana, de manera progresiva, evaluando el rango de movilidad.

Los rangos de movilidad obtenidos a los 18 meses fueron: flexión anterior 80°, abducción 40°, rotación externa 
20° y rotación interna 20°.

Las imágenes del control radiográfico mostraban una adecuada osteointegración de la prótesis y la congruencia 
en sus componentes (Figura 6).

El puntaje de la escala ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) fue de 70, lo que consideramos un rein-
tegro adecuado a sus actividades funcionales.

Figura 6. Radiografías de hombro derecho, de frente y de perfil, de control. Se aprecian los componentes 
congruentes, tornillos que fijan el injerto sin aflojamientos.

DISCUSIÓN
En la bibliografía científica, no está claro el tiempo exacto para considerar una luxación de hombro inveterada. 

Algunos autores manifiestan que es >3 semanas.5 Su diagnóstico, muchas veces, se ve retrasado en pacientes 
añosos, con baja demanda funcional y factores, como una evaluación física incompleta y un estudio radiológico 
erróneo.

El diagnóstico se confirma con radiografías. Se puede solicitar una tomografía computarizada para mejorar la 
valoración y la planificación. Según la tomografía, se la consideró tipo D de la clasificación de Walch, la cual se 
define como cualquier grado de anteversión glenoidea o con una subluxación anterior de la cabeza humeral <40%. 

La definición está basada en la modificación de la clasificación de Walch en la que se describe la morfología de 
la glenoides en casos de osteoartritis glenohumeral primaria.6 A la clasificación de Walch modificada, se le agregan 
la glenoides tipo B3 y D; además, redefine la glenoides tipo A2 y C.
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Tipo A: cabeza humeral centrada, desgaste concéntrico, sin subluxación de la cabeza humeral. A1: erosión cen-
tral menor, A2: erosión central importante, la cabeza del húmero protruye hacia la cavidad glenoidea.

Tipo B: cabeza humeral subluxada posteriormente, cavidad glenoidea bicóncava con desgaste asimétrico. B1: 
estrechamiento del espacio articular posterior, esclerosis subcondral, osteofitos, B2: aspecto bicóncavo de la ca-
vidad glenoidea con erosión del borde posterior y cavidad glenoidea retrovertida, B3: monocóncavo y desgaste 
posterior con retroversión >15° o subluxación posterior de la cabeza humeral >70%, o ambos.

Tipo C1: glenoide displásica con retroversión >25° independientemente de la erosión.
C2: bicóncava, pérdida ósea posterior, traslación posterior de la cabeza humeral.
Tipo D: anteversión glenoidea o subluxación anterior de la cabeza humeral <40°.
Los defectos óseos de la cabeza humeral y del hueso glenoideo, así como las contracturas de los tejidos blandos, 

determinan que el tratamiento de estas lesiones sea un desafío.
La artroplastia invertida de hombro es una técnica que se volvió popular para el tratamiento de artropatías del 

manguito rotador, pero su utilidad se ha vuelto diversa en pacientes con gran compromiso de tejidos blandos y 
mala calidad ósea.7

De esta forma, tiene sus indicaciones en pacientes con luxaciones glenohumerales crónicas, como las personas 
de edad avanzada, con defectos de la cabeza humeral >40% de la superficie articular, pérdida significativa de hueso 
glenoideo, desgarros irreparables del manguito rotador, compresiones o lesiones nerviosas y luxaciones de más de 
6 meses de duración.8

Statz y cols. compararon 3 hemiartroplastias, 7 artroplastias totales y 9 artroplastias invertidas realizadas en 21 
pacientes (7 con defecto glenoideo donde se usó injerto de la cabeza humeral) en un seguimiento de 2 años. Los 
autores comunicaron que la artroplastia invertida fue superior en términos de estabilidad y reintervenciones.9

Frías y cols. describen el seguimiento de seis pacientes con luxación inveterada anterior de hombro tratados con 
artroplastia invertida, uno de ellos tenía pérdida glenoidea anterior tratado también usando injerto autólogo con ca-
beza de húmero. Estos autores concluyen en que la artroplastia invertida de hombro para esta enfermedad crónica 
aun con defectos óseos corregibles logra buenos resultados funcionales.10

Nuestra paciente no tuvo complicaciones durante el seguimiento; sin embargo, en una de las series con un segui-
miento más prolongado, como la de Matsoukis y cols., la comparación de la artroplastia invertida para pacientes 
con artrosis primaria o con luxación inveterada reveló que los resultados son mejores y sobrevienen menos com-
plicaciones en los primeros, y que, en aquellos con luxaciones inveteradas, los resultados en la función y la calidad 
de vida son buenos. Las complicaciones causadas por la artroplastia invertida fueron inestabilidad posoperatoria y 
falla del componente glenoideo.11

CONCLUSIONES
Las luxaciones glenohumerales inveteradas son lesiones subdiagnosticadas, por lo general, en pacientes añosos; 

al ser diagnosticadas tardíamente, surgen complicaciones para la elección del tratamiento. Ante una lesión de par-
tes blandas y defectos óseos asociados a estas lesiones, se considera que la artroplastia con prótesis invertida es 
una buena elección, ya que se pueden corregir defectos óseos en la glena con injertos autólogos, lograr un buena 
estabilidad y resultados funcionales satisfactorios.

Consideramos que esta técnica es una buena opción terapéutica para pacientes con las condiciones descritas.
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