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RESENA SOBRE CONCEPTOS ACTUALES

Fracaso del componente glenoideo en la
artroplastia total de hombro

Por Frederick A. Matsen III, MD; Jeremiah Clinton, MD; Joseph Lynch, MD; Alexander Bertelsen, PA;
y Michael L. Richardson, MD

» El fracaso del componente glenoideo es la complicacion mas frecuente de la artroplastia total de hombro.

» Los componentes glenoideos fracasan, dado que no pueden reproducir las propiedades esenciales de la
superficie articular glenoidea normal para lograr una fijacion durable en el hueso subyacente, para
soportar cargas excéntricas reiteradas y un desplazamiento glenohumeral, y para resistir el desgaste y la
deformacioén.

» Debe considerarse la posibilidad de fracaso del componente glenoideo cada vez que la artroplastia total
de hombro produzca resultados insatisfactorios. Por lo general, las radiografias de alta calidad realizadas
en el plano del oméplato y en la proyeccion axilar son suficientes para evaluar el estado del componente
glenoideo.

» Los fracasos de la artroplastia protésica de la cavidad glenoidea incluyen el fracaso del componente en si,
fracaso de apoyo, fracaso de fijacion, fracaso del hueso glenoideo y el fracaso de manejar con eficacia la
carga excéntrica.

» Comprender estos tipos de fracasos lleva a crear estrategias para minimizar complicaciones relacionadas
con la artroplastia protésica de la cavidad glenoidea.

El fracaso del componente glenoideo de polietileno es la complicaciéon mds frecuente de la artroplastia total de hombro y
representa una gran cantidad de resultados insatisfactorios luego de este procedimiento'”. Por lo general, se manifiesta en la
exploracién clinica mediante dolor, pérdida de la funcién, y presencia de un sonido metdlico sordo y su correspondiente
sensacion'”". Aunque varios factores han sido descriptos como posibles causas de fracaso del componente glenoideo, se carece
de un entendimiento sistematico al respecto. Por consiguiente, la incidencia de este fracaso sigue siendo elevada. El objetivo
de esta resefia consiste en sintetizar la actual prueba con revisores externos de manera tal que clarifique los tipos de fracasos y
proponga estrategias para tratar cada uno de ellos. Este articulo no analiza otras causas de fracaso de la artroplastia total de
hombro, el tratamiento para la artroplastia de hombro fallida ni el fracaso de la artroplastia total de hombro invertida.

Tipos de fracaso

Fracaso del componente en si
Los fracasos en esta categoria se caracterizan por un cambio fisico en la prétesis glenoidea, que se produce después de ser
colocada, en el momento de la operacién.

Distorsi6n de la superficie protésica
Todos los estudios de los componentes glenoideos de polietileno recuperado revelaron cambios en la superficie articular™".
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Braman y otros" realizaron un anélisis minucioso de estos cambios en un estudio de barrido laser, que indicé que la muestra
del movimiento con carga de la cabeza del humero en la superficie del componente glenoideo del hombro de cada paciente
modula la superficie de polietileno deformable del componente glenoideo por una combinacién de desgaste y flujo frio.
Cuando las superficies articulares glenoideas y humerales protésicas coinciden (es decir, creadas para que posean el mismo
didmetro de curvatura), el desplazamiento glenohumeral da como resultado una carga y un aplanamiento del borde del
componente glenoideo. En consecuencia, disminuye la estabilidad intrinseca provista por el componente glenoideo™".
Cuando las superficies no coinciden (es decir, creadas para que el didmetro de la curvatura de la superficie del componente
glenoideo sea mayor que la del hiimero), la cabeza del himero tiende a formar una concavidad mds pareja en la parte de la
superficie del componente glenoideo donde el contacto glenohumeral se ve favorecido por la muestra del movimiento del
hombro™". En consecuencia, aumenta la estabilidad intrinseca provista por el componente glenoideo”. Asimismo, picaduras,
excoriacién o desgastes difusos de lesiones en la superficie son frecuentes entre los componentes recuperados " (Fig. 1). Es
posible que las picaduras no sean secundarias al contacto con la cabeza lisa del himero y, por ende, deben producirse por la
interposicion de las particulas del hueso, del cemento ¢seo de polimetilmetacrilato o del polietileno entre las superficies
articulares. El desgaste puede evidenciarse por una progresiva disminucién del espacio radiogréfico libre que suele ocupar el
polietileno (Fig. 2). Segtin informaron Condittt y otros" respecto de los componentes rotulares y Silva y otros” respecto de los
componentes tibiales, el desgaste del polietileno es especialmente intenso en los componentes con soporte metélico” (Fig.
3). El aumento en el indice de desgaste de los componentes glenoideos con soporte metdlico puede deberse a una mayor
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tension de contacto respecto de los componentes glenoideos de polietileno del mismo espesor™

Fractura o separacion del componente

Los componentes glenoideos pueden fracasar como resultado de una fractura del cuerpo de polietileno, una fractura de la
clavija o de la quilla, la separacién del polietileno, una fractura del soporte metalico o una fractura de los tornillos de
fijacion'*”. Un fracaso catastréfico del polietileno ha sido un problema especial cuando fue esterilizado por radiacién en el
aire, lo que dio lugar a radicales libres que contribuyeron a un deterioro por oxidacién progresiva de los componentes
mientras que estaban en el estante de almacenaje y luego de realizado el implante®. El fracaso del polietileno o metal por fatiga
representa un riesgo si el componente se encuentra cargado con un soporte 6seo insuficiente® (Fig. 4).

Separacion del polietileno del soporte metélico de una prétesis

Un problema especial de los componentes glenoideos con soporte metalico es el riesgo de disociaciéon de la superficie de
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polietileno de su soporte metélico . Debido a que es dificil lograr una unién quimica entre el metal y el polietileno, el

metal debe lograr una adherencia mecdnica sobre el polietileno. La disociacion tiene lugar cuando las cargas excéntricas

exceden la fuerza de la fijacién de los dos componentes de la prétesis de ambos o cuando la carga del componente glenoideo

deforma el polietileno para que deje de ser absorbido por la parte metélica del componente.

Fracaso de apoyo del componente

Los fracasos en esta categoria se caracterizan por un sostén inadecuado del cuerpo del componente glenoideo por parte del
hueso subyacente. Una mala ubicacién predispone a una deformacién del componente, fatiga y un pequeiio movimiento que
conlleva a un riesgo elevado de aflojamiento.

Preparacién inadecuada de la superficie ésea

Collins y otros” demostraron la importancia de la preparacién de la superficie 6sea para minimizar el movimiento y la
deformacién del componente glenoideo a raiz de las cargas excéntricas. El movimiento tiene que ver con el desplazamiento
del componente cuando se enfrenta con cargas excéntricas (Fig. 5). La deformacién se refiere a la curvatura del polietileno
que se produce con las cargas excéntricas. Ambos representan un desafio para la fijacién del componente glenoideo. De los
diferentes métodos de preparacion, el que maximiza la estabilidad del componente cuando se aplican cargas excéntricas es el
escariado concéntrico alrededor de una linea central glenoidea normalizada. Una superficie dsea plana proporciona una
menor estabilidad del componente que una céncava™™*

Proétesis que no se acomodo satisfactoriamente en el hueso preparado

La mala ubicacién del componente glenoideo es frecuente entre las artroplastias de hombro total fallidas’. Esta puede llevar a
que se afloje el componente glenoideo™”. Lazarus y otros describieron un sistema para la caracterizacién radiografica de la
ubicacién del componente glenoideo y observaron que hasta un tercio de los 328 componentes glenoideos en su poblacion de
estudio estaban ubicados incorrectamente™. La ubicacién fue peor para los componentes con quilla que para los componentes
con clavija, por lo menos, en parte, debido a la mayor precision de la unién entre la geometria del componente con clavija y la
del hueso glenoideo preparado. Los componentes glenoideos con quilla proporcionan una fijacién menos segura que los

disefios con clavijas™™.

Pérdida de cemento interpuesto entre el cuerpo del componente y la superficie 6sea glenoidea

Son diversas las opiniones entre los cirujanos acerca de la conveniencia de colocar cemento entre el cuerpo del componente y
la superficie 6sea glenoidea preparada™ Por un lado, el efecto de colocacién del cemento puede aumentar la calidad del
contacto entre el componente y el hueso rellenando pequefios espacios. Por otro lado, interponer el cemento entre la parte
posterior del componente y el hueso presenta un riesgo, ya que una capa delgada de cemento es frégil y altamente propensa a
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la fatiga, fractura y al desplazamiento™ . El riesgo de fatiga del cemento puede verse aumentado por la adicién de
antibi6ticos y por los métodos de preparacién que dan una porosidad en el cemento”. Si no se logra interponer el cemento
entre la parte posterior del componente y la superficie 6sea, se obtiene como resultado una pérdida de ubicacién y apoyo para
el componente (Fig. 6).
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Fractura o deficiencia 6sea

Un apoyo 6seo insuficiente para el componente glenoideo puede provenir de una fractura prequirtrgica o intraquirtrgica, de
una erosién 6sea glenoidea”, de una dislocacién® o de una displasia”. También puede ser producto de la absorcién del injerto
6seo al momento de la artroplastia™"’.

Resorcion Gsea en la superficie preparada

Se ha demostrado un escariado de la superficie dsea para crear una un acceso 6ptimo entre el cuerpo del componente y el
hueso™. Sin embargo, el escariado puede calentar y deteriorar la circulacién hacia la superficie del hueso glenoideo, lo que
lleva a una zona de necrosis, resorcién y pérdida de apoyo de la superficie del componente protésico (Fig. 7).

Fracaso de fijacion del componente inicial

Una fijacién inadecuada permite que 1 componente glenoideo se mueva con respecto al hueso glenoideo®. Este movimiento
puede originar un ciclo de resorcién 6sea alrededor del implante, menor estabilidad y aumentar el movimiento de la prétesis
con el riesgo de producir una total fracaso de la fijacién. Las prétesis con soporte metdlico son conocidas por tener un mayor
indice de aflojamiento en relacién con los componentes de polietileno puro™***.

Técnica de cemento subdptima: lineas radiotransparentes inmediatas

La interposiciéon de fluido o codgulo entre el cemento y el hueso glenoideo compromete la seguridad de la fijacién del
componente glenoideo, tal como no introducir cemento en el hueso esponjoso™. La falta de adherencia segura del cemento
predispone a un movimiento del componente glenoideo y a una resorcién del hueso glenoideo. Y lo que es mds importante,
una falta de fijacién segura reduce la capacidad del componente para resistir una elevacion en respuesta a una carga excéntrica
o del borde. Una técnica de cemento ineficaz puede o no ser manifestada por medio de radiografias posoperatorias. Cabe
destacar, sin embargo, que las radiografias realizadas inmediatamente después de la operacion suelen reflejar un alto indice de
preponderancia de lineas radiotransparentes periprotésicas™*”****, Lazarus y otros” proporcionaron una clasificacién de
estas lineas ldcidas. La preponderancia de radiotransparencia posoperatoria inmediata es mayor con los componentes
glenoideos con quilla que con los componentes glenoideos con clavija™””. El hecho de que las lineas licidas posoperatorias
inmediatas contengan liquido o codgulos en lugar de hueso o cemento deja ver que las lineas radiotransparentes indican una
fijacién subdéptima del componente, y esto lo predispone al movimiento y a un aflojamiento progresivo.

La posibilidad de detectar lineas lucidas se ve afectada por la técnica radiogréfica y por la ubicacién™. La tomografia
computada es mas sensible que la radiografia controlada por fluoroscopio para la deteccién de lineas radiotransparentes”. Las
lineas lﬁcig2}§_sp§)soperatorias se asocian con resultados clinicos precarios” y han demostrado una mayor probabilidad de
evolucién™" ",

Fijacién en un hueso escaso y de mala calidad

El hueso disponible para la fijacién del componente glenoideo se encuentra limitado por la geometria del oméplato”™ ™. El
injerto del hueso glenoideo puede verse comprometido por la antigiiedad, el desuso, la artropalastia inflamatoria™®, la
artroplastia previa™® o el escariado excesivo.

Fracaso del hueso
La pérdida de calidad y cantidad de hueso en la que el componente fue inicialmente fijado conlleva a una inestabilidad
progresiva, que a su vez acelera la resorcion 6sea.

Evolucién de las lineas radiotransparentes y desarrollo del aflojamiento del componente

Dado que el cemento éseo no se resorbe, cualquier aumento en el espesor o alcance de las lineas radiotransparentes entre el
cemento y el hueso indica una pérdida del hueso glenoideo periprotésico necesario para la fijacién del componente
glenoideo™". Dicha resorciéon 6sea puede ser producto de un pequefio movimiento, infeccién u osteopenia debido al calor
producido por la perforacién de los orificios o el curado del cemento™”. La cantidad de calor de la reaccién exotérmica del
curado del cemento esté relacionada con el volumen de cemento utilizado” y es una causa especial de preocupacién debido a
que las propiedades de aislamiento térmica del polietileno no permiten la disipacién del calor.

Goodman y otros™™” demostraron que, mientras que un pequefio movimiento aplicado en una frecuencia baja estimula
la formacién de masa ¢sea, una mayor frecuencia de movimiento podria causar el efecto opuesto. Van der Vis y otros™
atribuyeron el pequefio movimiento progresivo a la compresién mecdnica de la membrana fibrosa que suele formarse entre la
protesis y el hueso, lo que posiblemente origine presiones altas de liquido en la zona que a su vez pueden causar osteopenia o
resorcién 6sea. De Man y otros” demostraron que la compresion de la membrana fibrosa alrededor de la prétesis conduce a
necrosis dsea y formacioén de cartilago, posiblemente debido a la presion al flujo del liquido. Los autores llegaron a la
conclusién de que la compresiéon de la membrana fibrosa podria cumplir una funcién importante en los primeros estadios de
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aflojamiento de un sistema de artroplastia protésica.

Respuesta inmunoldgica al polietileno

En un estudio en el que se examina la respuesta inmunoldgica a las proteinas que se unen a la cadera de polietileno de peso
molecular ultraalto y los componentes de la rodilla en pacientes que tuvieron un aflojamiento aséptico, Wooley y otros”
descubrieron una alta preponderancia de anticuerpos a estas proteinas ligadas al polietileno. Esta respuesta inmunoldgica
puede contribuir a una reaccién inflamatoria en el tejido periprotésico, lo que, con el tiempo, hace que la resorcion 6sea
aumente alrededor de la protesis.

Osteolisis

Particulas diminutas, especialmente aquellas de polietileno, pueden originar una resorcién progresiva y, por consiguiente, un
fracaso protésico” (Fig. 8) Las particulas de <1 um de tamafio son tomadas por los monocitos, macréfagos y osteoblastos, que
luego activan la resorcién Gsea osteoclastica por medio del receptor/activador factor-kappa B (NF-xB)
(RANK)/receptor/activador del mecanismo de unién de NF-kB (RANKL) asi como también de la prostaglandina E2, la
necrosis del tumor factor-alpha, los mecanismos de interleucina-1, e interleucina-6 ™. Los fibroblastos también pueden
responder a particulas y presentan citoquinas proinflamatorias y RANKL, que estimulan la osteoclastogénesis y la resorcién
6sea”. Estos fendmenos son mucho mas frecuentes en la cadera, donde el riesgo de ostedlisis se relaciona con el indice de
desgaste de polietileno™". Como una posible explicacién de esta diferencia en preponderancia, Wirth y otros” demostraron
que las particulas de polietileno observadas luego de la artroplastia de hombro son mayores y menos esféricas que aquellas
observadas luego de una artroplastia total de cadera. Estas particulas mdas grandes pueden ser menos ingeribles y, por ende,
causar una menor activaciéon de osteoclastos.

La observacion de la pérdida de masa 6sea luego de una artroplastia siempre debe causar preocupacién con respecto a la
posibilidad de infeccién”. Como las infecciones localizadas en las artroplastias de hombro suelen ser secundarias a
organismos de virulencia baja, tales como Propionibacter acnes o estafilococo epidermidis, el aspecto radiogrifico de un
hombro infectado puede asemejarse a la de un hombro que presente aflojamiento aséptico.

Carga protésica
El polietileno, el cemento y el hueso generalmente toleran una carga en compresion (es decir, una carga concéntrica). Sin
embargo, la carga excéntrica presenta un desafio para la integridad de estos tres materiales™”

Superficies de las articulaciones parejas

Cuando la cabeza humeral protésica se presiona en la concavidad del componente glenoideo con el mismo didmetro de
curvatura, la posicién de la cabeza se encuentra definida con precision por la compresién de la concavidad””. Se produce un
desplazamiento acompafiado de movimiento de hombro™. Como las superficies de las articulaciones coinciden, la cabeza
humeral no puede desplazarse en el componente glenoideo sin separarse de las superficies articulares y la carga del borde™.
Siempre que las superficies articulares se mantengan en contacto, todas las fuerzas excéntricas y de desplazamiento se
aplicaran directamente a la fijacién del componente glenoideo con el hueso™”™. Este mecanismo ayuda a comprender la
observacién realizada por Walch y otros” de que cuanto mds cercana sea la unién entre los didmetros de curvatura del
componente glenoideo y humeral, mayor serd la preponderancia de radiotransparencia periprotésica en las radiografias
posoperatorias.

Carga del borde

Una mala ubicacién de los componentes puede originar el mecanismo de aflojamiento del caballito mecedor, en el que la
carga de un borde del componente glenoideo hace que se eleve el borde opuesto del hueso glenoideo (Fig. 9)™" La
colocacién inferior del componente glenoideo o superior del componente humeral son causas frecuentes respecto de este
fenémeno (Fig. 10).

Proétesis de hombro de carga de peso
Las personas que deben utilizar muletas, baston o un andador para movilizarse ejercen las cargas excéntricas en el
componente glenoideo, lo que puede contribuir a un aflojamiento protésico'”.

Version del componente glenoideo

Si el componente glenoideo se encuentra en retroversiéon o anteroversién de manera anémala, o inclinado en la parte superior
o inferior, las cargas que, de lo contrario, serian concéntricas (alineadas con la linea central glenoidea) se convierten en
excéntricas™"""'", lo que predispone a un desplazamiento del punto de contacto glenohumeral y a un aumento considerable de
la tensién dentro del manto del cemento'. La versién glenoidea anémala puede ser producto de una fractura, displasia,
. . . 4 . . . ’ . . 104-108
inestabilidad o desgaste asimétrico y ha sido asociada con un indice cada vez mayor de fracaso del componente glenoideo

Inestabilidad glenohumeral
Cualquier tendencia de la cabeza humeral de adquirir una posicién no central en el componente glenoideo generard una carga
excéntrica'™"", Ciertos cuadros, tales como deficiencia subcapsular, equilibrio capsuloligamentoso anémalo y otras causas de
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inestabilidad glenohumeral, aumentan el riesgo de aflojamiento del componente glenoideo .

Insuficiencia del manguito rotador

Como un tipo especial de inestabilidad glenohumeral, la subluxacién observada con la deficiencia masiva del manguito
rotador es una causa importante de carga excéntrica ', que crea el riesgo del caballito mecedor en el componente
glenoideo™”,

Posibles estrategias para minimizar el riesgo de fracaso del componente glenoideo

Seleccion de los pacientes

Los pacientes que tienen huesos glenoideos de mala calidad, deficiencia del hueso glenoideo o una gran deformidad glenoidea
estdn expuestos a un riesgo mayor de fracaso. Por otra parte, los pacientes cuyos hombros son propensos a cargas excéntricas,
tales como aquellos que presentan debilidad en las extremidades inferiores y aquellos que presentan inestabilidad
glenohumeral o deficiencia del manguito rotador, poseen una tasa mds alta de ineficacia del componente glenoideo.

Asesoramiento para los pacientes

Antes y después de una artroplastia total de hombro, los pacientes deberdn recibir asesoramiento acerca de que el
componente glenoideo estd expuesto a un mayor riesgo de fracaso cuando se lo utiliza demasiado y cuando se realizan
actividades que implican un impacto para el hombro. También se les informa que deben comunicar de inmediato al cirujano
cualquier tipo de incomodidad, falta de funcién o sensaciones nuevas de inestabilidad o de sonidos metélicos sordos para que
se evaltie el hombro por fracaso del componente glenoideo antes de que ocurra una pérdida mayor del hueso glenoideo.

Diseiio del componente

Los componentes de polietileno cuya parte posterior es redondeada con fijacién de clavijas funcionan mejor que aquellos de
parte posterior plana, de soportes metdlicos o componentes con quilla"*"*"********* Sj hien se encuentran disponibles
distintos polietilenos que tienen diferentes cantidades de unién transversal y diferentes métodos de formacién del
componente, no hay pruebas contundentes que privilegien uno por sobre el otro, aunque se sabe que hay que evitar los
componentes esterilizados con radiacién en el aire. Los componentes glenoideos con un didmetro de curvatura mayor que el
del componente de la cabeza humeral estdn menos sujetos al aflojamiento™*””.

Técnica de implante quirirgico

Se desea reconstituir la versién glenoidea normal por medio de un escariado a lo largo de una linea central glenoidea
normalizada hasta el punto permitido por el injerto del hueso glenoideo disponible; desde el punto de vista técnico, el injerto
del hueso glenoideo posterior es complicado y propenso a fracasar. El escariado y el perforado del hueso glenoideo deben
realizarse con herramientas afiladas que se enfrian durante su utilizacién para minimizar el riesgo de dafio térmico en el
hueso. El asentamiento se optimiza por una cuidadosa preparacién del hueso glenoideo para que exista un espacio preciso
entre la parte posterior del componente glenoideo y la superficie ésea. El liquido y los codgulos deben ser retirados de los
orificios de fijacidn, y el hueso deberd secarse previo a insertar el cemento con el fin de minimizar el desarrollo de las lineas
transparentes en el posoperatorio inmediato, lo que indicaria una fijacién subéptima. Minimizar la cantidad de cemento
utilizado reduce el riesgo de dafio por calor en el hueso. Ubicar el componente glenoideo directamente sobre una superficie
articular escariada con congruencia y preparada con cuidado evita la necesidad de insertar cemento entre la parte posterior
del componente glenoideo y la superficie del hueso glenoideo, lo que elimina el riesgo de fatiga, fractura de esta fragil y
delgada capa de cemento o pérdida de apoyo del componente.

Optimizar la relacion glenohumeral, equilibrio y estabilidad

Los componentes humerales y glenoideos deben ser colocados de manera tal que la superficie articular humeral quede
centrada con la superficie articular glenoidea tanto en las direcciones anteroposterior o superiorinferior. Esto ha sido
denominado registro adecuado de garantia”™. Un registro inadecuado con el contacto excéntrico crea el riesgo de aflojamiento
del componente glenoideo. Como conclusion de la cirugfa, el hombro debe tener una gran amplitud de movimiento, pero no
debe permitir que la cabeza humeral se desplace posteriormente por >50% del ancho de la superficie del componente
glenoideo.

Utilizacién de farmacos

Aunque no existen pruebas de la efectividad de firmacos para reducir el riesgo de fracaso del componente glenoideo,
quisiéramos destacar esta posibilidad, especialmente con respecto a mejorar la estabilidad del hueso alrededor de los
implantes protésicos. Skripitz y Aspenberg' informaron que la hormona paratiroidea podria aumentar la unién del hueso al
polimetilmetacrilato. Clohisy y otros"” y Millett y otros'" investigaron el uso de bisfosfonatos para osteélisis modular en
modelos de animales. Bhandari y otros'”, Morris y Einhorn', y Hilding y Aspenberg” informaron que los bisfosfonatos
podrian tener un efecto beneficioso con respecto a mantener la densidad mineral ésea periprotésica. Shanbhag™ analiz6
consideraciones adicionales en cuanto al uso de bisfosfonatos en el contexto de la fijacién de componentes protésicos
cementados y colocados con presion.
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Revision

El fracaso del componente glenoideo es la complicacién mds frecuente en la artroplastia total de hombro. Aunque afio a ano
aparecen nuevos disefios de componentes humerales, no ha habido gran evolucién en cuanto al desarrollo de estrategias para
minimizar el riesgo de fracaso del componente glenoideo. Es evidente que los mecanismos de fracaso del componente
glenoideo son distintos de aquellos de fracaso del componente acetabular y tibial, en gran medida debido a que el
componente glenoideo estd sujeto a cargas excéntricas, la concavidad constituye un desafio para proporcionar estabilidad
glenohumeral y el hueso disponible que sirve de apoyo para el componente glenoideo se encuentra limitado.

Informacién: Los autores no recibieron fondos ni subsidios externos para financiar su investigacion ni para preparar este trabajo. Ni ellos ni
ninguno de sus familiares directos recibieron pagos u otros beneficios ni un compromiso o acuerdo para suministrar este tipo de beneficios de
una entidad comercial. Una entidad comercial (DePuy, Endowed Chair for Shoulder Research) pagd o envié en algun ano, o acordé pagar o
enviar, prestaciones superiores a US$ 10.000 a un fondo de investigacion, fundacién, division, centro, consultorio clinico u otra organizacion
de caridad o sin fines de lucro, a los que los autores, o alguno de sus familiares directos, estan afiliados o asociados.
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Fig. 1

Picaduras y desgaste erosivo de la vista posterosuperior de un componente glenoideo recuperado que habia sido colocado junto con la cabeza
humeral que presenta un diametro de curvatura de 6 mm, tal como recomienda el fabricante. Desgaste producido en una concavidad
secundaria de la superficie articular posterosuperior que presenta un didametro que se ajusta al del componente humeral. Aunque no se

muestra en esta fotografia, la quilla de esta prétesis se habia fracturado por fatiga.

Fig. 2

Disminucion del polietileno en la vista superior del componente comprobada por una reduccion de la distancia entre la cabeza humeral y el
marcador superior metélico en el componente glenoideo comparado con la distancia entre la cabeza humeral y el marcador inferior metélico en
el componente glenoideo. Pérdida de concavidad de la vista superior del componente glenoideo, seguida de una migracién ascendente de la

prétesis humeral hacia la prétesis glenoidea.
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Fig. 3

Desgaste total del polietileno superior de un componente de soporte metalico que se manifiesta por la ausencia de un espacio radiografico
libre entre la prétesis humeral y el soporte metélico. El desgaste va acompaiado de una migracion superior del componente humeral y del
aflojamiento del componente glenoideo denominado caballito mecedor, es decir, el aflojamiento aparece como consecuencia de la carga en
uno de los bordes del componente, lo que origina que se eleve el borde opuesto del componente y se desplace del hueso. Obsérvese también

la gran cantidad de cemento que habia sido utilizada para la fijacion del componente glenoideo y las lineas radiotransparentes alrededor del

cemento.
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Fig. 4

Radiografia de una prétesis glenoidea fallida, en la que se observa una subluxacion posterior del himero, una carga glenoidea excéntrica y un

desgaste posterior del borde del componente. La quilla del componente glenoideo y el cemento subyacente se fracturaron (flecha).
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Fig. 5

Elevamiento de la vista posterior del componente glenoideo (flecha grande) relacionado con la carga de la vista anterior. Este movimiento de

caballito mecedor se relaciona con la resorcién 6sea alrededor de la quilla del componente (flechas pequenas).
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Fig. 6

Un componente glenoideo flojo con pérdida de masa ésea bajo una capa delgada de cemento que subyace al componente glenoideo (flechas).

En el momento de la operacién, se observé que esta capa delgada de cemento se agriet6.

Fig. 7

Trabécula expuesta a la superficie escariada del hueso glenoideo que puede ser dafiada por el calor del escariado o por falta de circulacion
hacia la superficie. Este hueso glenoideo canino recién escariado fue bisecado a través de ejes mas cortos de su superficie articular oval y en
el plano normal con respecto a la superficie, y luego se inserté en metilmetacrilato sin descalcificacion. Secciones de un espesor de diez
micrémetros se cortaron paralelamente a la superficie ya cortada mediante la utilizacién de un microtomo sledge (modelo SM 2500), Leica
Wetzlar, Alemania), lo que proporciond una seccién transversal de la concavidad glenoidea y su arquitectura 6sea subyacente. Las secciones
se tifneron con tricromo modificado Goldner. El hueso se tife de azul verdoso mientras que los contenidos medulares se tifien de rojo oscuro.

La linea horizontal indica 1 cm.




Fig. 8
La resorcion 6sea osteolitica mostrada en esta radiografia es mucho mayor que la resorcion 6sea observada con un aflojamiento mecanico

Unicamente. Pruebas patolégicas y bacteriolégicas no mostraron signos de infeccion, pero revelaron una reaccion inflamatoria crénica masiva

con pequenas particulas intracelulares de polietileno en el microscopio polarizado.
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Fig. 9

Aflojamiento del caballito mecedor. Aunque el componente glenoideo es estable cuando la carga ejercida a la cabeza humeral se centra (figura
central), un desplazamiento anterior (izquierda) o posterior (derecha) de la cabeza del hueso glenoideo origina una carga excéntrica y
elevamiento del borde opuesto del hueso glenoideo que no se encuentra con carga. (Reproducido, con modificaciones de: Matsen FA 3rd,
Lippitt SB. Cirugia de hombro: principios y procedimientos. Filadelfia: Saunders; 2004. Principles of glenoid arthroplasty (Principios de

artroplastia glenoidea); p 508. Reimpreso con autorizacion)
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Fig. 10

Registro insuficiente de los componentes humeral y glenoideo. EI componente humeral ha sido ubicado demasiado arriba, y el componente

glenoideo, demasiado abajo. La carga excéntrica resultante ha causado el aflojamiento del caballito mecedor en el componente glenoideo.




