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RESUMEN

La enfermedad degenerativa o artrosis gleno-humeral es la 

tercera en frecuencia después del compromiso de rodilla y ca-

dera. El motivo principal de consulta es el dolor y la disminu-

ción del rango articular. La artrosis primaria es más frecuente 

en población mayor de 60 años, mientras que la secundaria 

se presenta principalmente en población más joven. Dentro 

de las causas de artrosis secundaria destacan las postraumáti-

cas, postquirúrgicas, relacionadas a artropatías inflamatorias, 

a osteonecrosis y a insuficiencia de los tendones del mangui-

to rotador. El manejo en etapas iniciales es conservador sin 

embargo, en etapas más avanzadas el manejo quirúrgico ha 

mostrado buenos resultados. Las técnicas artroscópicas me-

nos invasivas se reservan para estadios leves y la artroplastía 

total de hombro para estadios más avanzados, mostrando 

resultados predecibles en el manejo del dolor a mediano y 

largo plazo. 
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SUMMARY

Gleno-humeral joint osteoarthritis is the third more 

frequent after knee and hip desease. The main complain 

is shoulder pain and a decrease of the joint movement. 

Primary osteoarthritis is more common in people over 60 

and secondary occurs mostly in younger population. Among 

the secondary causes of osteoarthritis are posttraumatic, 

postsurgical, related to inflammatory arthritis, osteonecrosis 

and chronic failure of rotator cuff tendons. The early-stage 

management is conservative, however, in more advanced 

stages, surgical management has report good results. Less 

invasive arthroscopic techniques are reserved for mild disease 

and total shoulder arthroplasty to more advanced stages, 

showing predictable results in pain management in the mid 

and long term.
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INTRODUCCIÓN

Si bien es cierto que el hombro está compuesto por la articulaciones 

gleno-humeral (GH), acromio-clavicular, esterno-clavicular y escápulo-

torácica, la presente revisión se enfocará en la enfermedad degenera-

tiva GH, la cual es más importante en frecuencia y en los desafíos que 

presenta su manejo. Después de la artrosis de cadera y rodilla, la en-

fermedad degenerativa GH es la tercera en frecuencia (1). Al igual que 

las otras localizaciones su prevalencia va aumentando con la edad y se 

presenta con más frecuencia en mujeres (2). En los estadios avanzados 

de enfermedad es causa considerable de incapacidad funcional. 

ARTROSIS DE HOMBRO 
GLENO-HUMERAL OSTEOARTHRITIS 

DR. VICENTE GUTIÉRREZ B. (1) DR. MAX EKDAHL G. (1)

1. Unidad de Hombro y Codo. Departamento Traumatología y Ortopedia. Clínica Las Condes.

Email: vgutierrez@clc.cl

Artículo recibido: 15-07-2014

Artículo aprobado para publicación: 14-08-2014

      



733

        

           
         

causa asociada a su inicio. Entre ambas, la artrosis GH primaria es más 

prevalente que la secundaria (3).

ETIOLOGÍA

La artrosis GH primaria es más prevalente y se presenta mayormente en 

población mayor, mientras que la artrosis secundaria en población más 

          
manguito rotador (tabla 1).

La inestabilidad crónica del hombro también se asocia al desarrollo de 

enfermedad degenerativa articular. Hovelius y colaboradores (4) reportan 

un 20% de cambios degenerativos GH a los 10 años de un primer episodio 

de luxación de hombro, en pacientes no sometidos a cirugía de reparación.

La condrolisis postquirúrgica es un cuadro de rápida destrucción del 

cartílago articular, descrita como complicación después de un procedi-

miento artroscópico del hombro. Puede presentarse entre 1 y 34 meses 

después de la cirugía índice. El daño condral debido a anclas prominen-

tes utilizadas en la reparación del labrum, las lesiones térmicas por la 

utilización de radiofrecuencia y el uso de bombas intra-articulares de 

anestésicos locales como bupivacaína o lidocaína, se han descrito como 

factores asociados al desarrollo de condrolisis (5). Es un cuadro poco 

frecuente pero devastador ya que se presenta habitualmente en pobla-

ción joven sometida a cirugía de inestabilidad. El uso de bombas intra-

articulares de anestésicos locales fue descontinuado por esta razón (6) y 

en Chile fue un método que por fortuna nunca se utilizó.

El compromiso GH en artropatías inflamatorias como la artritis reuma-

toide es muy frecuente, siendo el hombro una de las articulaciones aso-

ciadas a mayor grado de incapacidad en esta población (7).

         -

guito, también llamada    se produce 

en estadios avanzados de roturas masivas de manguito rotador, en que 

ocurre una migración superior de la cabeza humeral progresiva, dismi-

nuyendo el espacio subacromial y en última instancia provocando cam-

bios degenerativos en la articulación GH y eventualmente osteonecrosis.


Por no ser una articulación de carga, los síntomas se presentan en general 

en etapas más tardías comparadas con la enfermedad degenerativa de la 

cadera y rodilla. El dolor es el síntoma capital por el cual la mayoría de los 

pacientes consulta. Su curso es progresivo, relacionado con la actividad y 

con frecuencia referido a la región posterior del hombro. A medida que la 

enfermedad degenerativa avanza, el dolor aparece en reposo y el rango 

articular activo y pasivo comienza a comprometerse. El crujido y los sínto-

mas mecánicos como sensación de bloqueo, pueden observarse en etapas 

tardías y asociados a la presencia de cuerpos libres articulares. 

Del punto de vista radiológico, en las etapas iniciales la radiografía 

simple puede no mostrar cambios, los cuales son evidentes sólo en 

resonancia magnética, especialmente en los casos de condrolisis, en 

que ocurre una destrucción rápida y progresiva del cartílago articular 

habitualmente asociado a algún procedimiento quirúrgico. La presencia 

en la radiografía simple de disminución del espacio articular, esclerosis 

         
          

TABLA 1. CAUSAS DE ATROSIS GLENO-HUMERAL 
SECUNDARIA

 Fracturas, inestabilidad

 C    
de osteosíntesis

  Artritis reumatoide, artropatía por

cristales

     
    



  

     

    
DERECHO

         
inferior de la cabeza humeral mayor a 7 mm.
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compromiso articular sugiere etiología, siendo más frecuente el com-

promiso posterior en la artrosis primaria, el compromiso central en las 

causas inflamatorias y el compromiso superior en la artropatía asociada 

          -

         
para artrosis secundaria a inestabilidad, se aplica también para artrosis 

           
humeral o glenoideo menor a 3 mm; (b) artrosis moderada cuando el ta-

             
articular; y (c) artrosis avanzada cuando supera los 7 mm y existe dismi-

nución franca del espacio articular. La tomografía computada (TAC) se 

          -

         
      

TRATAMIENTO

Manejo conservador

De la misma manera que cualquier enfermedad degenerativa articular, 

la primera opción de tratamiento es conservadora, especialmente en 

los casos iniciales. No existe en la literatura ningún tratamiento que 

           
conservador tiene como objetivo el control de los síntomas. Básicamen-

te las alternativas no quirúrgicas de manejo incluyen el tratamiento 

        
No Esteroidales (AINES), analgésicos opiáceos y no opiáceos son reco-

mendables por períodos limitados de tiempo si no hay contraindicacio-

nes médicas para su uso. Los suplementos nutricionales como la gluco-

         
           -

          
         

       
Los glucocorticoides y la visco-suplementación con ácido hialurónico se 

utilizan con frecuencia. Su rendimiento según algunos estudios mejora 

cuando se realizan bajo apoyo imagenológico, especialmente guiadas 

con ultrasonido para asegurar la administración intra-articular del fár-

maco (8). 

Frente al fracaso del tratamiento conservador, existen múltiples alter-

nativas quirúrgicas dependiendo del origen de la patología, la edad del 

paciente y el estadio de la enfermedad. 

En pacientes menores a 55-60 años, se recomiendan los procedimientos 

que preserven la articulación.


El desbridamiento artroscópico es uno de los procedimientos que se 

realiza con más frecuencia en la patología degenerativa GH. Tiene me-

jores resultados en pacientes menores a 55 a 60 años, con enfermedad 

          -

cación de artroplastia, debido a la mayor tasa de revisión y falla que 

tienen en paciente jóvenes activos (9). Consiste en remover cuerpos 

libres, sinovectomía, desbridar tejido condral inestable, microfracturas, 

        
3). En series de casos con seguimiento cercano a los dos años, los 

resultados son favorables especialmente frente a compromiso articular 

concéntrico, cuando aún existe espacio articular visible en la proyec-

            
son pequeños (10 -12). 

  

      

     
DERECHO

Figura 2. Imagen de tomografía computada (TAC) con contraste de hombro 
derecho, que muestra en corte axial disminución del espacio articular glenohumeral 


Figura 3. Visión artroscópica de articulación gleno-humeral que muestra sinovitis y 
denudación del cartílago articular.
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El implante autólogo de condrocitos, técnica originalmente descrita para 

lesiones condrales en rodilla, en que se cultivan condrocitos autólogos 

para luego en un segundo tiempo implantarse sobre una matriz en el 

defecto, sólo ha mostrado resultados anecdóticos en el hombro, con re-

portes aislados de casos. También destinada al manejo de lesiones con-

drales focales, la técnica de transplante osteocondral autólogo tomando 

injerto de la tróclea femoral, se ha usado en forma muy limitada en el 

hombro. Scheibel y colaboradores (13), en una serie de casos presentan 

buenos resultados clínicos a 32 meses, pero no muestran cambios en la 

progresión natural de la enfermedad. 

El uso de aloinjertos tiene un rol en defectos osteocondrales humerales 

mayores. Los resultados con esta técnica son favorables en población 

seleccionada, especialmente con defectos sólo humerales, generalmen-

te postraumáticos, como lesiones de Hill Sachs,     -

cular glenoidea está preservada (14). 

La artroplastia total de hombro, en que se reemplaza la cabeza humeral 

          
de polietileno, ha mostrado muy buenos resultados funcionales a largo 

plazo y se considera el tratamiento de elección en pacientes mayores con 

estadios avanzados de la enfermedad. Sin embargo, las tasas de com-

plicaciones en pacientes mas jóvenes, especialmente el aflojamiento del 

componente glenoideo han estimulado el desarrollo de alternativas tera-

péuticas para el manejo de la glenoides degenerativa (15). La artroplastia 

glenoidea de recubrimiento con o sin el reemplazo protésico de la cabeza 

humeral, consiste en el implante de algún tejido biológico en la glenoides 

con el objetivo de retrasar el uso de una prótesis convencional de polie-

tileno en pacientes jóvenes activos. Se han utilizado parches alogénicos 

de dermis, aloinjertos de tejido meniscal, fascia lata, tendón calcáneo y 

cápsula anterior. Si bien, algunas series muestran buenos resultados fun-

cionales a corto plazo, las altas tasas de complicaciones y el fracaso frente 

a seguimientos más largos, han hecho que las indicaciones para este pro-

cedimiento sean actualmente cuestionadas (16). 

El concepto de fresar la cavidad glenoidea, la cual se encuentra de-

        
corrigiendo el desgaste excéntrico y usar una hemiartroplastía evitando 

las eventuales complicaciones del implante glenoideo, fue creado por 

Matsen y se denomina Ream and Run. Si bien biomecánicamente el fre-

sado aislado de la glenoides mejora la estabilidad GH de una hemiartro-

plastía (17), los resultados clínicos sólo son favorables en seguimientos 

a corto plazo (18).

 
La artroplastia parcial (hemi-artroplastía) y la artroplastia total de 

        
       

el manejo del dolor y función en pacientes con etapa avanzada de la 

          -

ja de obviar las eventuales complicaciones futuras de aflojamiento de 

        

  

Figura 4. Radiografía anteroposterior de hombro que muestra artroplastía total del 
hombro con componente humeral y glenoideo.

ese componente sin embargo, estudios comparativos muestran ventajas 

         
haciendo más predecibles los resultados (19,20). Por otra parte, una 

revisión sistemática (21) muestra que las tasas de revisión de la hemi-

artroplastía comparada con la artoplastía total es de 10.2 y 6.5% res-

pectivamente, lo que la hace el procedimiento de elección. Una de las 

complicaciones más frecuentes de la artroplastia total de hombro, es la 

presencia en radiografías de líneas radio-lúcidas en relación al compo-

nente glenoideo, que según algunos autores puede llegar hasta un 76% 

en seguimientos a largo plazo (22). La presencia de estas líneas radio-

lúcidas sin embargo, no se asocia en forma directa a aflojamiento proté-

sico y su importancia clínica es aún controversial. Los resultados clínicos 

en seguimientos de hasta 15 años, muestran muy buena respuesta en el 

manejo del dolor y en la mejoría de los scores funcionales (22). Técnica-

mente al reemplazar la cabeza humeral se realiza una osteotomía a ni-

vel del cuello anatómico del húmero proximal y se reemplaza la cabeza 

             
canal medular. Con la intención de preservar masa ósea para facilitar un 

futuro recambio del componente humeral, se han diseñado en el último 

tiempo componentes humerales sin vástagos y con vástagos cortos, con 

buenos resultados clínicos a corto y mediano plazo sin embargo, aún no 

hay publicados seguimientos largos con estos implantes (23).

La artroplastia de recubrimiento o resurfacing consiste en resecar sólo la 

          
        



          
ósea y de restaurar más anatómicamente la articulación sin embargo, 

sólo está indicada en casos en que el compromiso primario se localiza 

en el húmero (24). Las tasas de revisión a cinco años de este proce-

dimiento son cercanas al 10% y los resultados clínicos son peores en 

pacientes menores de 55 años, según lo reportado recientemente por 

Rasmussen y colaboradores (25). Estas tasas, relativamente altas de re-

          
glenoidea no reemplazada, lo que la hace cuestionable especialmente 

en población joven. 

Los resultados clínicos de la artroplastia de hombro, especialmente en lo 

            -

petencia y función de los tendones del manguito rotador, por lo que en 

          
está indicada. Esto motivó el desarrollo de un tipo especial de artroplastía 

             -

des y el socket         -

te este diseño protésico es constreñido y funciona debido a la acción del 

músculo deltoides, medializando el centro de rotación de la articulación. 

A diferencia de la artroplastia convencional no es dependiente de la inte-

gridad del manguito rotador. Los resultados clínicos son favorables en el 

manejo del dolor y en la recuperación de rango articular, principalmente 

en elevación anterior y abducción, no así en las rotaciones externa e in-

terna. La alta tasa de complicaciones reportadas, cercanas al 50% según 

algunos autores (27), la hacen un procedimiento de salvataje en pacientes 

        
manguito rotador y cambios degenerativos asociados. 

La cirugía protésica de hombro se realiza con menos frecuencia que los 

reemplazos articulares de cadera y rodilla. Según cifras publicadas, en 

promedio un cirujano ortopédico realiza dos prótesis de hombro al año 

en Estados Unidos. La cantidad de cirugías realizadas al año se asocia 

a mejores resultados funcionales y menos tasa de complicaciones, por 

lo que se recomienda reservar este procedimiento para cirujanos con 

experiencia en este tipo de procedimientos (28).
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Figura 5. Radiografía anteroposterior de hombro que muestra artroplastía reversa 
con componente glenoideo (gleno-esfera) y componente humeral.

CONCLUSIONES

La artrosis de la articulación de hombro es menos frecuente que la de la 

rodilla y cadera. Puede tener origen primario o secundario y en estadios 

avanzados se asocia a importante compromiso funcional. El tratamiento 

inicial es conservador sin embargo, frente a la falta de respuesta existen 

variadas alternativas quirúrgicas dependiendo de la edad y estadio de 

la enfermedad. En pacientes jóvenes activos las alternativas quirúrgicas 

incluyen cirugías de preservación articular y en pacientes mayores con 

etapas más avanzadas de enfermedad, la cirugía de reemplazo articular 

con sus distintas modalidades ofrece buenos resultados funcionales.
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