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OBJETIVOS

e Revisar los diferentes tipos de artroplastia de hombro.

e Explicar la modalidad de imagen vy los protocolos adecuados para el estudio prequirdrgico y de las protesis de

hombro.

e Detallar la informacion mas relevante que necesitan conocer los clinicos.

e Proponer un informe estructurado que mejore la comunicacion entre radidlogos y traumatdlogos.
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INTRODUCCION
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e |as artroplastias de hombro son el 3er tipo de prdtesis mas prevalente, después de las artroplastias de cadera y

rodilla.

e Cada vez son mas frecuentes, principalmente en pacientes con patologia degenerativa (33% de pacientes mayores de

60 anos), fracturas complejas o fracaso de cirugias previas.

e Los objetivos principales del reemplazo total o parcial de la articulacion glenohumeral son aliviar el dolor asi como

restaurar la funcién y el rango de movilidad.

e Las pruebas de imagen desempenan un papel fundamental tanto en la evaluacion prequirdrgica (para decidir el tipo
de cirugia) como postquirurgica, siendo necesario comprender el diseno de los implantes, sus indicaciones y posibles

complicaciones.
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ARTROPATIA DE HOMBRO

PRIMARIA:

e La mas prevalente.

e Multifactorial, con marcado componente genético que determina la
morfologia de la glena y del acromion.

e Se produce un pinzamiento glenohumeral asimétrico posterior
que da lugar a:

(@)

Biconcavidad glenoidea y subluxacion de la cabeza
humeral en la glena.

Desgaste central y superior de la cabeza humeral (zona
que contacta con la glena en las actividades diarias).

Osteofitos en la porcidon axilar (inferior) de la glena y del

humero.

e El espacio subacromial v el manquito rotador estan conservados

hasta estadios avanzados.

e Multiples etiologias. La causa mas frecuente son lesiones en el

e |arotura masiva del manguito da lugar a:

e Sihay afectacion gleno-humeral es tardia, con erosiones en la parte

SECUNDARIA:

manguito rotador (artropatia del manguito rotador¥).

*Clasificacién de HAMADA (1-5 grados): no sirve para la valoracion prequirdrgica del
hombro ya que no tiene en cuenta el estado de la glena.

o Disminucion del espacio subacromial y ascenso de la
cabeza humeral.

o Si se pierde por completo el espacio subacromial se
produce contacto acromio-humeral (acetabulizacion del
acromion y femoralizacién del humero proximal).

superior y posterior de la glena.
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OPCIONES TERAPEUTICAS EN LA ARTROPATIA DE HOMBRO

CONSERVADORA: QUIRURGICA:
1 opcid todos | ot e En pacientes con cambios degenerativos moderados-severos,
* opcion en todos 1os pacientes. con sintomas que limitan la realizacion de actividades diarias,
con dolor o cuando fracasa el tratamiento conservador tras 6
[ ) Objetivos: meses.

e Cirugia de preservacion (artroscopica o abierta): en pacientes

R L . ¢ ,
Disminuir el dolor jovenes o con artropatia leve-moderada.

e Artroplastias: en pacientes mayores de 60 anos, cuando falla la
cirugia preservadora, en fracturas complejas o en artropatia
severa. Resultados muy buenos en el 90% de los pacientes.

o Mejorar la funcionalidad.

o Retrasar o evitar la artroplastia.
o Artroplastia parcial/hemiartroplastia:

e Ejemplos: educacién y modificacién de actividades, tratamiento m De recubrimiento o de resuperficializacion.
farmacoldgico (analgésicos y antiinflamatorios), fisioterapia y m Hemiartroplastia.
rehabilitacion, infiltraciones (corticoides, acido hialurdnico), etc. o Artroplastia total:

m Anatomica.
m Reversa o invertida.
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OPCIONES TERAPEUTICAS EN LA ARTROPATIA DE HOMBRO

QUIRURGICA: ARTROPLASTIA PARCIAL

DE RECUBRIMIENTO O DE RESUPERFICIALIZACION:

e Implica la regularizacion de la superficie de la cabeza humeral y la colocacion de una tapa de aleacion de metal ajustada a presidn que se
estabiliza mediante una clavija central.

e Su objetivo principal es la preservacidn dsea vy la facilidad de revisidn a una artroplastia total anatdomica.

e Indicaciones: - :

o Artrosis leve en pacientes jévenes o deportistas
o Osteonecrosis leve
o Lesién de Hill-Sachs
o Defectos condrales focales del humero RE?,‘EEE.ZN‘,\.SETO
e Requisitos:
o  Manguito rotador conservado o reparable s
o Cavidad glenoidea conservada J
INSERTO DE
POLETILENO

FIJADOR
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HEMIARTROPLASTIA:

Tiene un componente humeral cementado ajustado a presidn sin el componente glenoideo de tal manera que el componente humeral
esférico se articula con la cavidad glenoidea nativa.

No es una buena opcidn en pacientes con artrosis moderada-severa ya que produce un menor al|V|o del dolor y menor rango de

b=
7
V/,

movilidad.
Indicaciones:

o Osteonecrosis.
o Fracturas en 3-4 partes.
o Artrosis con reserva 0sea inadecuada para una protesis total.

Requisitos:

o Cavidad glenoidea intacta.

CABEZA
HUMERAL

INSERTO DE
POLETILENO
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OPCIONES TERAPEUTICAS EN LA ARTROPATIA DE HOMBRO

QUIRURGICA: ARTROPLASTIA PARCIAL

VASTAGO

HUMERAL
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QUIRURGICA: ARTROPLASTIA TOTAL (en pacientes de mayor edad): %}

ANATOMICA:

TORNILLOS
DE FIJACION

e Implica el reemplazo de ambas superficies articulares del hombro
(cabeza del humero y glenoides). .
e Obijetivos: aliviar el dolor, mejorar la funcion y recuperar la dediiclia
movilidad.
e Indicaciones (dano articular severo):
o Artrosis glenohumeral avanzada.
o Artritis inflamatoria/ postinfecciosa.
o Necrosis avascular de la cabeza humeral.
o  Fracturas complejas no reparables de humero proximal.
e Requisitos:
o Manguito rotador intacto o reparable.
o Glena sin deformidad significativa (con buena reserva dsea).
o Humero sin alteraciones.

INSERTO DE
POLETILENO

BASE GLENOIDEA

VASTAGO
HUMERAL
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OPCIONES TERAPEUTICAS EN LA ARTROPATIA DE HOMBRO

QUIRURGICA: ARTROPLASTIA TOTAL (en pacientes de mayor edad):

REVERSA O INVERTIDA:

@

GLENOESFERA

e En la glenoides se coloca un componente esférico metdlico (glenoesfera) y en el himero proximalA

se coloca un componente concavo (como una copa) invirtiendo la biomecanica articular.
e Constituyen el 33% de todas las artroplastias primarias de hombro.
e Indicaciones:

o Artropatia por rotura masiva del manguito rotador. t\‘“
Fractura en 3-4 partes. -
Artritis. CUPULA DE POLIETILENO

Revisidn de artroplastia total fallida.
Osteonecrosis.
Reconstruccidn por reseccion tumoral.
o Excesiva deformidad glenoidea.
e Requisitos:
o Roturairreparable del manguito.
o  Musculo deltoides competente.

O O O O O

VASTAGO
HUMERAL

TORNILLOS
DE FIJACION

METAGLENA
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VALORACION PREQUIRURGICA

MODALIDADES DE IMAGEN Y PROTOCOLO:

|

RADIOLOGIA SIMPLE:

e la prueba arealizar.
e No valora bien la morfologia glenoidea.
e Proyecciones:
o Anteroposterior (AP) en posicidon neutra (A):
m Paciente de pie o sentado.
m Brazos relajados a los costados.
o Anteroposterior (AP) en rotacion externa (Grashey) (B):
m Brazo girado ligeramente hacia fuera.
o Lateral o transescapular (Y de escapula) (C):
m Paciente de pie con el hombro contra la placa y escapula en forma de Y.
o Axial (D):
m Brazo en abduccidn. Se dirige el haz desde la axila hacia arriba.




VALENCIA

-M,§Y02026 A \4 4 -
VALORACION PREQUIRURGICA

MODALIDADES DE IMAGEN Y PROTOCOLO: \

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA SIN CONTRASTE:

Prueba de eleccion.

Reconstrucciones multiplanares: plano axial corregido al eje escapular.
Buena concordancia de los resultados.

Valoracidn muy precisa de la morfologia glenoidea (reconstrucciones 3D).

La TC no evalua los tendones del manguito
rotador sino su trofismo

Linea de Friedman : linea a lo
largo del eje del cuerpo de la escapula
pasando por el centro de la glenoides.
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VALORACION PREQUIRURGICA

MODALIDADES DE IMAGEN Y PROTOCOLO:

RESONANCIA MAGNETICA:

e Muy buena para la valoracion del manguito rotador y de la
musculatura(grado de atrofia grasa)

e No permite valorar bien la morfologia de la glena.

M. deltoides . . .
Lig. coracoacromial M. supraespinoso (parte acromial) M. deltoides (parte Lig. coracoacromial

clavicular)

M. deltoides (parte M. infraespinoso

M. supraespinoso

espinal)

ECOGRAFIA:

e Muy buena para la valoracion del manguito
rotador.
e No valora la morfologia de la glena.

Tendoén del supraespinoso

M. deltoides
(parte acromial

M. redondo menor M. redondo menor

M. deltoides (parte clavicular)
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VALORACION PREQUIRURGICA

MODALIDADES DE IMAGEN Y PROTOCOLO:

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA SIN CONTRASTE:

e ;QUE EVALUA?
o Estado del manquito rotador:
m Infiltracion grasa (clasificacion de Goutallier): el grado de infiltracion grasa de la
musculatura se relaciona con el prondstico funcional de la artroplastia.
m Atrofia de volumen (escala de Warner).

Grado O

\— Muisculo sin grasa
“Normal” 8

A O\
i\ Pocas vetas de grasa

Grado 1

Grado 2 A\ =\~ Menos del 50% grasa

Grado 3 Més del 50% grasa

Grado 4

\\_ Atrofia severa,

G
Atrofia: ; ,
1\ miisculo con grasa

( Grasa
aﬂ" ‘

Clasificacion de Goutallier
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MODALIDADES DE IMAGEN Y PROTOCOLO:

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA SIN CONTRASTE:

e ;QUE EVALUAY:
o [Estado de la glena:
m Morfologia: clasificacion de Walch modificada (2016)
e TIPO A: cabeza humeral centrada.

o Al: sin erosion. Clasificacién de Walch modificada (2016)
o A2: erosion concéntrica.

e TIPO B: subluxacién posterior del humero y/o erosion
posterior de la glena (indice de subluxacién
alenohumeral). Peor prondstico funcional.

o B1: sin erosidn significativa.
o B2:retroversion o subluxacién importante.

e TIPO C: glena displasica en retroversion sin erosion.
TIPO D: glena en anteversidon o subluxacion anterior del
hdmero.

Indice de subluxacién glenohumeral:
cociente entre la distancia desde el borde de
la glenoides hasta el punto mas lateral de la
cabeza humeral (A) entre el diametro total de
la cabeza humeral (B).

Cabeza humeral centrada: 45-55 %

Luxacion posterior: > 55 %

Luxacion posterior: < 45 %
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MODALIDADES DE IMAGEN Y PROTOCOLO:

Stock oseo/glenoideo (azul): se traza el diametro maximo
anteroposterior de la glenoides normal siguiendo la linea de
Friedman, se mide la parte de hueso que falta (azul) y se calcula el
porcentaje de pérdida 6sea comparando el defecto con el diametro total.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA SIN CONTRASTE:

e ;QUE EVALUAY:
o [Estado de la glena:

% de pérdida de superficie glenoidea: anchura del
defecto/diametro AP total de la glenoides

| Medidas: . <10-15 % Stock glenoideo conservado
AN e 15-15% Pérdida moderada
® EROSION' . > 25 % Pérdida importante de hueso

o Central (stock glenoideo): cantidad y calidad del hueso
disponible en la cavidad glenoidea de la escapula. Son
. , . Def 5 j I):
necesarios minimo 2 cm de profundidad para colocar la efecto 6seo posterior (azul): se
, i o ) traza una linea perpendicular a la
protesis, centralmente, entre la superficie articular y la linea de Friedman (verde), a nivel
zona donde la glena se estrecha en el cuello escapular.  de la parte arl‘terior de la glena
y en la parte posterior se
Para gl“enas Walch M mide la distancia a esa linea en el
o Posterior: pérdida de hueso en la parte posterior de la plano maximo (azul).

glenoides que favorece la subluxacidn posterior de la

cabeza humeral y altera la estabilidad del hombro. Para ! Puede requerir:
glenas Walch TIPO B. e  Correccién de la retroversién.
° Implantes especiales.

e  Aumento éseo o injerto.



& NACIONAL

A Q CONGRESO

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

DE CONGRESOS

K vl
VALORACION PREQUIRURGICA

MODALIDADES DE IMAGEN Y PROTOCOLO:

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA SIN CONTRASTE::

e ;QUE EVALUA?
o [Estado de la glena:

m Medidas:
e VERSION GLENOIDEA/Orientacién de la glenoides:

@ Angulo entre el eje del cuerpo y la superficie glenoidea.
o Plano axial corregido con el método de Friedman.

o Normal: entre 0-10°.

Version glenoidea: se traza una linea (naranja) perpendicular a la linea
de Friedman y posteriormente se traza una linea desde el margen anterior
al posterior de la glena (azul) sin contar los osteofitos y se mide el angulo

entre esas dos lineas (morado).

La excesiva retroversion o inclinacién superior se

relaciona con el fracaso de la prétesis |
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MODALIDADES DE IMAGEN Y PROTOCOLO:

| N

Angulo total (TSA): se traza una linea desde el
margen superior al inferior de la glena (morada)
excluyendo osteofitos y se mide un angulo
trazando una linea perpendicular a la linea que
sigue el techo de la fosa supraescapular (verde)

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA SIN CONTRASTE::

e ;QUE EVALUA?
o [Estado de la glena:
m Medidas:
e INCLINACION (se mide en el plano coronal):
o Angulo total (TSA): para prétesis anatémicas.
o Angulo inverso (RSA): para prétesis invertidas.

La excesiva retroversion o inclinacién superior se

relaciona con el fracaso de la prétesis |

Angulo inverso (RSA): igual que el anterior,
pero teniendo en cuenta Unicamente la parte
inferior de la glena.
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MODELO DE INFORME ESTRUCTURADO:
Comentario:
- Estado de la articulacién glenohumeral: - Estado del manguito rotador y del deltoides:
e Tipo de artropatia: primaria/secundaria (Clasificacion de e Infiltracidén grasa (Clasificacion de Goutallier).
Hamada). e Atrofia de volumen (Warner).
e Lesiones asociadas: osteofitos, migracion cabeza
humeral,.... - Estado de la articulacion acromioclavicular (importante si esta
- Estado de la glena: afectado el manguito):
e Morfologia.

e Artrosis.

e Medidas: : .
., , : e Espacio subacromial.
o Erosion: central(stock dseo)/posterior. . .
_ e Acetabularizacion acromial.
o Tipo Walch/Favard.
o Version.
o Inclinacién(TSA/RSA). Conclusion:

Tipo de artropatia e informacion clave para la toma de decisiones
clinicas.
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VALORACION POSTQUIRURGICA

MODALIDADES DE IMAGEN Y PROTOCOLO:

RADIOLOGIA SIMPLE:

Primera linea. Permite evaluar la alineacion, la posicion de los componentes y signos evidentes de aflojamiento o fractura.

e Se obtiene una radiografia postoperatoria inmediata para descartar la luxacion glenohumeral y fractura periprotésica.

e Se realizan radiografias de seguimiento (2-4) entre la 3 y 6* semana posteriores a la cirugia para que sirvan como estudios de
referencia con el que se deben comparar todos los estudios futuros.

Proyecciones:

e Lateral o transescapular (Y de escapula):
o  Luxacion o subluxacidn de la prétesis.
o Posicidon del componente glenoideo.
e Axial:
o Posicion relativa de la cabeza humeral con respecto a la

e Anteroposterior (AP) en posicidon neutra:
o Posicion de la cabeza humeral y glenoides.
o Alineacidn de la protesis.
o Signos de aflojamiento u ostedlisis.
e Anteroposterior (AP) en rotacion externa:
o Cabeza humeral.
o Interfaz prétesis-hueso.

glenoides.
o Evalua la colocacion de los implantes.
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VALORACION POSTQUIRURGICA

MODALIDADES DE IMAGEN Y PROTOCOLO:

TC BASAL CON ENERGIA DUAL:

e Modalidad de eleccidn tras la radiografia simple.
e Principios basicos:
o Utiliza dos energias de rayos X (a y b) diferentes

permltlendo: 140 kV — mayor penetraciéon, mayor
m Diferenciar materiales segun su densidad. homogeneidad, menor artefacto metalico.
m Reconstruir imagenes que reducen artefactos
metalicos.

m Separar el hueso de las protesis metdlicas y de
los tejidos blandos.
o Aspectos técnicos clave:
m Cortes finos: 1 mm.
m Reconstrucciones multiplanares ajustadas al
plano escapular (b yc) y 3D (d) 80 kV — mas ruido (grano), mayor artefacto en

. ., . estrella alrededor de la protesis, peor relacion
m  Algoritmos de reduccion de artefactos metalicos  senalruido, menor  penetracion  —  mas

(e). heterogeneidad de tejidos blandos.

)
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VALORACION POSTQUIRURGICA

HALLAZGOS NORMALES EN IMAGEN:
RADIOLOGIA SIMPLE:

COMPONENTE HUMERAL:

e Vastago humeral centrado en la diafisis humeral.
Margen super del componente humeral 2-5 mm por encima de
la parte superior del troquiter.

e Radiolucencia en la interfaz hueso-prétesis/hueso-cemento

alrededor del vastago <2 mm vy estable después del primer ano
de seguimiento.

RX NORMAL

RX PATOLOGICA

3 CONGRESO
B NACIONAL

SEeRam ZFRM §is-
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VALORACION POSTQUIRURGICA

HALLAZGOS NORMALES EN IMAGEN:
RADIOLOGIA SIMPLE:

Protesis total anatomica (a):

e Cabeza humeral centrada con la glenoides
e Marcador radiopaco del componente glenoideo orientado perpendicularmente a la superficie glenoidea
e Areas radiolucentes alrededor de la quilla o de las clavijas del componente glenoideo <1,5 mm de espesor.

Si > 1,5 mm hay que evaluar su progresion para descartar aflojamiento
Protesis total invertida (b):

Alineacion de los componentes.

Angulo cuello-diafisis humeral entre 130-155°.

Ubicacion de los tornillos de fijacidn de la metaglena dentro de la escapula.
Radiolucencia alrededor de la protesis.

Radiolucencia o erosidn en el borde inferior de la escapula (muesca escapular).
Osificacion heterotdpica alrededor de la protesis.
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VALORACION POSTQUIRURGICA

HALLAZGOS NORMALES EN IMAGEN:
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA: (

Implantes normoposicionados, sin desplazamiento.

Vastago humeral centrado dentro del canal medular.

Integridad de la interfaz hueso-metal, con minima esclerosis periprotésica.
Ausencia de ostedlisis significativa.

Correcta alineacidon de los componentes articulares: reconstrucciones 3D.
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COMPLICACIONES:
Se producen aproximadamente el 15% de los pacientes con artroplastia.
INTRAOPERATORIAS: POSTOPERATORIAS: en los primeros 3 TARDIAS: en los 6 meses posteriores a la
L, meses, aunque algunas se consideran dentro || cirugia.
e Malposicion de Ila metaglena o de los de los primeros 6 meses. Ny .
tornillos de fijacion. e Erosion (notching) escapular.
e Desensamblaje del componente e Inestabilidad (luxacién o subluxacién). e Fractura del acromion o de la espina de
humeral o de la glena. ¢ Hematoma o seroma postquirurgico. la escapula.
e Aflojamiento de los componentes. e Infeccion tardia.
e Infeccion temprana. e Osificacion heterotopica.
e Fractura periprotésica. e Stress shielding (proteccion/blindaje
contra el estrés).

Exclusivas de las protesis invertidas
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VALORACION POSTQUIRURGICA

COMPLICACIONES: INTRAOPERATORIAS.

Malposicion de la metaglena o de los tornillos de fijacion (a,
byc):

e Los tornillos de la metaglena se colocan en la glenoides
para fijar la glenosfera. Suele haber un tornillo central, y
cuatro periféricos:

o  Superior: en la base de la coracoides.
o Posterior: en la espina escapular.
o Anterior e inferior: en la pila escapular.

La mala posicién de los tornillos puede provocar una lesién neurovascular |

Desensamblaje del componente humeral o de la glena (d):

TC: protrusidn del tornillo superior sobre
el vientre muscular del subescapular y
del posterior sobre el infraespinoso

(flechas rojas).

Rx: disociacion de la glenosfera (flecha roja).
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COMPLICACIONES: POSTOPERATORIAS.

Inestabilidad (luxacidn o subluxacion):

e Complicacion frecuente (20-30%). Mas frecuente en artroplastias
invertidas.
e La luxacion anterior y superior es la mas comun (80%:
o Enun 20% de los casos ocurre en el postoperatorio temprano.
o Enun 80% de los casos ocurre en el postoperatorio tardio por:
m Manguito rotador o arco coracoacromial deficientes que
ocasionan inestabilidad superior.
m Malrotacion del componente humeral, deficiencia
glenoidea anterior, disfuncion del musculo deltoides y
fallo del tenddn subescapular o de la capsula anterior que
ocasionan inestabilidad anterior.
m Retroversion excesiva del componente glenoideo que
ocasionan inestabilidad posterior.

TC (ay b) y RX (c y d): prétesis
invertida de hombro con signos
de luxacion anterosuperior.
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VALORACION POSTQUIRURGICA

COMPLICACIONES: POSTOPERATORIAS.

Aflojamiento de los componentes:

e 40% de las complicaciones.
Puede afectar tanto al lado humeral (1,4%) como al glenoideo (83%).
e Radiolucencia progresiva en radiografias seriadas o >2 mm alrededor
de la metaglena o del componente humeral indica aflojamiento.

Rx (a) y TC (b): falta de osteointegracion del cemento, mas llamativo a nivel proximal, con
ostedlisis de 3 mm (flechas rojas).

Infeccidn temprana:

e Complicacion poco frecuente (0,7%).
Areas radiolucentes con periostitis y aumento de partes blandas,
coleccion o derrame articular.

e Puede causar aflojamiento temprano de la protesis.

] ) i ) o Rx (d): adelgazamiento de la cortical en multiples
e Microorganismos mas frecuentes: S. aureus, S. epidermidis y P. acnes. localizaciones, y disminucién de la densidad ésea (flecha)

sugestivo de osteomielitis.
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COMPLICACIONES: POSTOPERATORIAS.

| N

Fractura periprotésica:

e Sobre el componente humeral (1,5-2,5%) por aumento de
la tensidon biomecanica sobre el hueso circundante en
pacientes con antecedente de traumatismo.

Tipos de fracturas periprotésicas (clasificacion de Cofield y Wright)
TIPO A TIPOB TIPOC
Extension proximal > 1/3 del vastago Extensién < 1/3 del vastago Fractura distal a la punta del vastago

~_ RX (a) y TC en planos coronal (b), sagital ( ¢) y reconstruccién 3D (d):
3 Fractura periprotésica tipo C (flechas).

Mds de Menor
1/3 extension
2l vastago proximal \

{ \ 1 Fractura
Puede extenderse | | enla—

distalmeqte | diafisis distal
>
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COMPLICACIONES: TARDIAS.

Erosion (notching) escapular:

Complicacion especifica de las protesis invertidas (50-96% de los
pacientes; menos frecuente hoy en dia al colocar la placa base
ligeramente inferior y la glenoesfera con un centro de rotacidn
lateral).
Se producen debido al contacto repetitivo del borde medial del
componente humeral con el borde inferior de la escapula durante la
aduccion del brazo.
Rx: erosidn del cuello inferior de la escapula.
Clasificacion de Nerot-Sirveaux:

o Grado 1: limitado al pilar escapular.

o Grado 2: contacta con el tornillo inferior.

o Grado 3: se extiende sobre el tornillo inferior.

o Grado 4: se extiende debajo de la placa base de la metaglena.

1234

Rx: erosidn en el borde inferior de la
glena (flecha) por impacto repetido del
componente humeral.

Grado T

Grado IL

X

Grado TIL

l:l Pilar

? Tornillo

\’
Grado IV

R I Encima IV Debajo
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COMPLICACIONES: TARDIAS.

Fractura del acromion o de la espina de la escapula:

Exclusivas de la prétesis invertidas. TC: fracturas tipo 3 (flechas rojas).

Prevalencia del 5-7%.
Fracturas de estrés.
Tipos:
o Tipo 1: pequenas avulsiones del acromion.
o Tipo 2:involucra al acromion anterior.
o Tipo 3:involucra al acromion posterior o a la espina escapular.
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COMPLICACIONES: TARDIAS.

Infeccidn tardia:

e Generalmente por diseminacidn hematdgena de otra infeccidn en otra parte del cuerpo.

Osificacion heterotdpica:

e Formacion de hueso ectdpico que limita la movilidad.

TC (ay b) y RX (c): multiples calcificaciones en el receso axilar (flechas
rojas) en paciente con prétesis invertida de hombro , compatibles con
calcificaciones heterotdpicas.
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COMPLICACIONES: TARDIAS.

Stress shielding (proteccidon/blindaje contra el estrés):

L vl
VALORACION POSTQUIRURGICA

|

Complicacion a largo plazo del componente humeral.

Factor de riesgo de aflojamiento aséptico y fractura periprotésica.

Adaptacidon del hueso periprotésico a los cambios en la distribucion del estrés
en el componente humeral de la prétesis.

Incidencia del 10%.

2 @ CONGRESO
DO NACIONAL:

SerRam ZreRm §is-

Rx: adelgazamiento del hueso
cortical (flecha roja) y osteopenia
alrededor del viastago medial
(flecha  verde), que aparece
desviado (flecha azul)
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MODELO DE INFORME ESTRUCTURADO:

| N

Comentario:

- Datos generales: - Estabilidad:
e Tipo de artroplastia. e Relacion articular.
e Lado estudiado. e Signos de luxacidn o subluxacion.

e Tiempo desde la cirugia.
- Evaluacion protésica:
e Posicidn y alineacion de los componentes.
e Integridad del implante.
e Signos de aflojamiento u ostedlisis.
- Hueso y partes blandas:
e C(Calidad ésea. e Hallazgos principales.
e Fracturas periprotésicas. e Presencia o ausencia de complicaciones.
e Colecciones o signos de infeccidn. e Informacidn clave para la toma de decisiones clinicas.

Conclusion:
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CONCLUSIONES

Las técnicas de imagen desempefian un papel esencial en la evaluacidn pre y postquirurgica del hombro.
La tomografia computarizada es la técnica de eleccidn en la valoracidon prequirdrgica y postquirudrgica.

El empleo de energia dual permite una valoracion detallada de los componentes protésicos y de las posibles

complicaciones.

El uso de un informe estructurado facilita una comunicacidn clara y eficaz con el traumatdlogo, contribuyendo a un

manejo clinico adecuado del paciente.
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