
FACULTAD DE CIENCIAS QUÍMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MÉDICAS

MACHALA
2024

MARTINEZ ZAPUT EMILY NICOLE
MÉDICA

MANEJO INTEGRAL DE LA ARTROSIS GLENOHUMERAL:
TRATAMIENTO CONSERVADOR Y QUIRÚRGICO



FACULTAD DE CIENCIAS QUÍMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MÉDICAS

MACHALA
2024

MARTINEZ ZAPUT EMILY NICOLE
MÉDICA

MANEJO INTEGRAL DE LA ARTROSIS GLENOHUMERAL:
TRATAMIENTO CONSERVADOR Y QUIRÚRGICO



FACULTAD DE CIENCIAS QUÍMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MÉDICAS

MACHALA
04 de julio de 2024

MARTINEZ ZAPUT EMILY NICOLE
MÉDICA

MANEJO INTEGRAL DE LA ARTROSIS GLENOHUMERAL: TRATAMIENTO
CONSERVADOR Y QUIRÚRGICO

MACHALA, 04 DE JULIO DE 2024

ARCINIEGA JACOME LUIS ALFONSO

EXAMEN COMPLEXIVO



MANEJO INTEGRAL DE LA
ARTROSIS GLENOHUMERAL:

TRATAMIENTO CONSERVADOR
Y QUIRÚRGICO
por Emily Nicole Martínez Zaput

Fecha de entrega: 18-jun-2024 01:33p.m. (UTC-0500)
Identificador de la entrega: 2404919475
Nombre del archivo: MANEJO_INTEGRAL_DE_LA_ARTROSIS_GLENOHUMERAL..docx
(74.74K)
Total de palabras: 5383
Total de caracteres: 30411



 



i 
 

RESUMEN 

Introducción: La artrosis glenohumeral es una enfermedad degenerativa de la 

articulación del hombro que causa dolor y limitación de la movilidad. Esta condición 

puede tener un impacto significativo en la calidad de vida del paciente. 

Desarrollo: Una revisión exhaustica de la literatura sobre la artrosis glenohumeral 

revelan una variedad de enfoques terapéuticos que van desde las terapias 

conservadoras hasta las opciones quirúrgicas avanzadas. El análisis de la eficacia y los 

resultados de tratamientos conservadores como fisioterapia, modificaciones de los 

estilos de vida, y fármacos antiinflamatorios son evidentes. Aunque las inyecciones 

intraarticulares y las terapias biológicas tienen resultados prometedores, la falta de 

evidencia no recomienda su uso hasta el momento. Además, se comparó las opciones 

de tratamiento quirúrgico y se expone técnicas recientes que mejor se ajusta a 

características personales de los pacientes.   

Conclusión: En resumen, el tratamiento integral de la artrosis glenohumeral es 

necesario debido a la complejidad de la enfermedad y a la variabilidad de cada paciente. 

Este enfoque permite adaptar el tratamiento a la gravedad de la enfermedad y a las 

necesidades individuales. Destaca la necesidad constante de investigación que evalúe 

a fondo las distintas modalidades de tratamiento y promueva una práctica clínica más 

eficaz y personalizada. 

Palabras clave: Artrosis glenohumeral, degeneración articular, hombro, tratamiento. 
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ABSTRACT 

Introduction: Glenohumeral osteoarthritis is a degenerative disease of the shoulder joint 

that causes pain and limited mobility. This condition can have a significant impact on the 

patient's quality of life. 

Development: A comprehensive review of the literature on glenohumeral osteoarthritis 

reveals a variety of therapeutic approaches ranging from conservative therapies to 

advanced surgical options. Analysis of the efficacy and results of conservative treatments 

such as physical therapy, lifestyle modifications, and anti-inflammatory drugs are evident. 

Although intra-articular injections and biologic therapies have promising results, the lack 

of evidence does not recommend their use at this time. In addition, we compared surgical 

treatment options and presented recent techniques that best fit patients' personal 

characteristics.   

Conclusion: In summary, comprehensive treatment of glenohumeral osteoarthritis is 

necessary due to the complexity of the disease and the variability of each patient. This 

approach allows tailoring treatment to disease severity and individual needs. It highlights 

the continuing need for research that thoroughly evaluates the different treatment 

modalities and promotes a more effective and personalized clinical practice. 

Keywords: Glenohumeral arthrosis, joint degeneration, shoulder, treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

A pesar de los avances de la ortopedia y reumatología, la artrosis glenohumeral es una 

problemática importante en la atención primaria. Se caracteriza por degeneración y 

destrucción progresiva del cartílago articular de la cabeza humeral y la cavidad 

glenoidea, lo que origina dolor, rigidez y discapacidad funcional del hombro (1). 

Aunque su frecuencia en la población no se encuentra totalmente consensuada, se sabe 

que los cambios degenerativos de la articulación glenohumeral ha triplicado su 

prevalencia en las últimas cuatro décadas. Esta patología es más común en el sexo 

femenino y aumenta con la edad, y se presenta en mayor frecuencia en pacientes 

mayores de 60 años (2,3).  

La prevalencia de esta patología varía en función de la población analizada y de los 

criterios diagnósticos seleccionados en el estudio. Una investigación demográfica 

encontró que aproximadamente el 17-20% de los pacientes mayores de 65 años 

presentaban signos radiológicos de artrosis glenohumeral. Este dato señala que es una 

patología común y relevante en la atención médica (4). 

La artrosis de la articulación glenohumeral se encuentra en el tercer puesto en 

prevalencia, por detrás solamente de la artrosis cadera y rodilla. Sin embargo, la pérdida 

progresiva de la funcionalidad y las quejas de dolor de los pacientes evidencia la 

necesidad de una intervención urgente en el abordaje médico, con la finalidad de 

conservar las esferas físicas y psicológicas del paciente, que permita mejorar su calidad 

de vida (5).  

Ante este escenario, es crucial abordar de manera integral el manejo de los pacientes 

con artrosis de la articulación glenohumeral. Esto implica analizar un enfoque terapéutico 

que no solo reduzca el dolor crónico, sino que también aborde la disfunción articular 

progresiva asociada a esta patología. 

La presente investigación tiene como objetivo describir el manejo terapéutico de la 

artrosis de la articulación glenohumeral mediante una revisión exhaustiva y actualizada 

de la literatura. Este análisis proporcionará al personal de salud conocimientos 

fundamentales para mejorar su manejo terapéutico de la enfermedad. 
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DESARROLLO 

El hombro está compuesto por una red de estructuras anatómicas que proporciona 

estabilidad y permite un amplio rango de movimientos. Está conformado por la clavícula, 

la escápula y la cabeza del húmero, que forman la cintura escapular. Además, consta de 

los músculos del manguito rotador y el deltoides, y por cuatro articulaciones principales 

que son el glenohumeral, acromioclavicular, esternoclavicular y escapulotorácica (6,7).  

A través del tiempo, la articulación glenohumeral ha sido reconocida como la principal 

del hombro debido a su gran capacidad de movimiento. Está compuesta por la parte 

proximal del húmero, la cavidad glenoidea de la escápula, la cápsula articular y 

ligamentos glenohumerales. Estas estructuras permiten una amplia gama de 

movimientos, que incluyen flexión, extensión, rotación interna, rotación externa, aducción 

y abducción (8). 

La artrosis de la articulación glenohumeral, conocida también como artrosis del hombro, 

es una enfermedad crónica progresiva y debilitante. Esta enfermedad causa daño 

articular en la cabeza del hueso del húmero y la cavidad glenoidea del hombro. Como 

resultado de esta degeneración articular, se producen cambios estructurales y 

funcionales en la articulación, lo que puede ocasionar en los pacientes dolor crónico, 

rigidez, hinchazón y limitación de movilidad del hombro afectado (3). 

Según “La Academia Estadounidense de Cirujanos Osteopáticos” (AAOS), la articulación 

del hombro es una de las más afectadas por dolor crónico, con aproximadamente 22.3 

millones de casos en mayores de 18 años para el año 2015. En la población 

estadounidense, el dolor de hombro afecta entre 5 al 21%, y aproximadamente un tercio 

de la población adulta mayor lo atribuye a la artrosis de la articulación glenohumeral (3). 

Una investigación realizada en Corea demostró que el 5,2% de los pacientes mayores 

de 65 años presentaban artrosis glenohumeral. Además, dos estudios por método de 

imagen mostraron una tasa de prevalencia está entre 17% y 19% en una población con 

edad media de 45 años y adultos mayores de 65 años. Solo el 1,3 al 1,7% de los casos 

de artrosis glenohumeral se deben a causas específicas, lo que demuestra que la artrosis 

primaria es diez veces más común que la secundaria (2). 
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La artrosis del hombro puede clasificarse en dos grandes grupos, la primaria, que 

representa el 90% de los casos, y se la asocia frecuentemente a pacientes mayores de 

60 años; y la artrosis secundaria, que corresponde el porcentaje restante y puede afectar 

a cualquier edad, principalmente a aquellos menores de 60 años con múltiples factores 

de riesgo asociados (5,9).  

A pesar de proponer teorías sobre la posible susceptibilidad genética para desarrollar de 

artrosis glenohumeral primaria, no se encontró un factor causal específico y directo para 

su etiología. Sin embargo, el envejecimiento es un factor significativo que favorece el 

desarrollo de esta patología, y afecta la integridad de las estructuras que conforman la 

articulación (3). 

Un índice de masa corporal (IMC) >30 kg/m², las actividades con uso excesivo del 

hombro, deportes de gran impacto, hipertensión arterial y antecedentes de traumatismos 

pueden predisponer al desarrollo de artrosis glenohumeral secundaria. Las lesiones y 

fracturas osteocondrales tienen como consecuencia las dislocaciones y subluxación de 

la cabeza humeral. Estos factores de riesgo, junto con los mencionados anteriormente, 

son las principales causas de la osteoartrosis secundaria (5,9).   

La enfermedad se desarrolla de manera gradual, puede durar meses e incluso años. El 

dolor se localiza típicamente en la parte anterior del hombro y parte superior del brazo. 

Los pacientes suelen referir rigidez leve por las mañanas y una limitación progresiva en 

la movilidad de la articulación. En etapas iniciales de la enfermedad, se ve una restricción 

en movimientos como de abducción y rotación externa, y se exacerba con la actividad 

física. A medida que avanza la artrosis, afecta evolutivamente a todos los movimientos 

de la articulación (10). 

Para establecer un diagnóstico adecuado, es importante adoptar un enfoque integral 

centralizado en la evaluación clínica. Si la claridad diagnóstica es incierta, se recurre 

técnicas de imagen como la radiografía y, ocasionalmente, tomografía computarizada, 

ultrasonido o resonancia magnética (2). 
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Es fundamental realizar un historia clínica detallada y examen físico preciso para 

alcanzar un diagnóstico adecuado. El dolor inicial que los pacientes refieren es agudo y 

predecible, asociado casi siempre con actividades mecánicas intensas. Posteriormente, 

se vuelve más constante, con eventos de rigidez. Por último, sufren un dolor sordo, 

persistente y agotador, que limita gravemente el movimiento de la articulación (11). 

Es importante destacar que el dolor puede detenerse en cualquiera de estas etapas e 

incluso desaparecer. Otras manifestaciones clínicas incluyen la limitación de la actividad 

articular, hinchazón ósea y, en estadios avanzados, deformidad de la articulación. 

(11,12). 

Los hallazgos inespecíficos del examen físico durante los estadios iniciales contribuyen 

a la subdiagnóstico de la enfermedad. Conforme que avance la artrosis, aparecen signos 

más evidentes como dolor al palpar la línea anterior de la articulación, crepitaciones 

gruesas, y restricción parcial o completo del movimiento (12). También, en la inspección 

puede encontrarse signos como debilidad del hombro, presencia de líquido sinovial y 

atrofia muscular, lo cual compromete la movilidad de la articulación y sugiere una posible 

artropatía por desgarro del manguito rotador (10,2). 

La “Deshabilites of the Arm, Shoulder, and Hand” (DASH), es un sistema de puntuación 

que valora la función de la extremidad superior afectada. Otras pruebas que son útiles 

en este contexto son la Puntuación de Hombro de Oxford (OSS) y la puntuación de 

Constant-Murley (CMS) (13).  

“Western Ontario Osteoartritis of the Shoulder” (WOOS) es otra herramienta confiable. 

Este test permite medir la calidad de vida en cuadro dominios: síntomas, actividades 

recreativas/laborales, estilos de vida, y emociones. Para establecer la calificación se 

utiliza la Escala Analógica Visual (EVA), que tiene una puntuación que va desde 0, lo 

que indica ausencia de dolor, hasta el 100, que refleja el dolor más intenso posible 

(13,14).  

Si el diagnóstico clínico es difícil de establecer, se debe utilizar métodos de imagen para 

confirmar la enfermedad. La radiografía simple es el procedimiento preferido para el 
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diagnóstico, y es importante solicitar posiciones anteroposterior, lateral y axilar del 

hombro (2).  

En la actualidad, el diagnóstico por imagen se enfoca en alteraciones radiológicas 

articulares, como el estrechamiento del espacio articular glenohumeral, esclerosis 

subcondral, presencia de quistes y la formación de osteofitos, que se observan mejor en 

rotación externa. En fases más tardías, se observan alteraciones en la parte proximal del 

hueso humeral con disminución de la concentricidad entre las estructuras de la 

articulación (12,15).  

Para su correcto diagnóstico, en 1999, Walch et al. creó un sistema de valoración para 

esta patología centrado en la erosión y retroversión glenoidea y la subluxación posterior 

de la cabeza humeral. En la actualidad existe una versión modificada, que consta de 4 

tipos, el tipo A con pérdida ósea simétrica con dos subtipos, el tipo B con pérdida ósea 

asimétrica con tres subtipos, el tipo C que presenta displasia con retroversión >25° con 

dos subtipos, el tipo D con subluxación anterior con o sin anteversión glenoidea 

(16,17,18). 

El manejo terapéutico se debe enfocar en aliviar el dolor, mejorar la función de la 

articulación y prevenir la progresión de la enfermedad. Las estrategias terapéuticas no 

quirúrgicas pueden incluir medidas conservadoras, como cambios en el estilo de vida, 

fisioterapia, ejercicios de fortalecimiento y estiramiento, tratamiento farmacológico, 

inyecciones intraarticulares y terapias biológicas. Sin embargo, los beneficios de este 

enfoque suelen ser moderados y a corto duración (19,20,5). 

Dentro del abordaje no quirúrgica, la primera medida que se debe optar es la pérdida de 

peso y cambios de actividad de alto impacto. Los pacientes deben seguir un plan dietético 

para reducir su IMC a menos de 30, que permite una reducción significativa del dolor y 

la necesidad de intervenciones quirúrgicas. Además, se debe limitar las actividades con 

movimientos repetitivos, alzar objetos pesados y trabajos con gran carga para evitar la 

incidencia y progresión de la enfermedad (21).  
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En una revisión retrospectiva Wall y colaboradores, determinaron que las cohortes con 

mayor IMC sí presentaban mayores tasas estandarizadas de artroplastia. Los pacientes 

con IMC de 30 a 34 tuvo una prevalencia del 8,23% de artroplastia de hombro, los 

pacientes con IMC de 35 a 39 tuvo una tasa estandarizada de 10,45% y quienes tenían 

un IMC mayor a 39, la prevalencia fue de 10,28, demostrando una frecuencia 

significativamente superior al 6,84% de pacientes que se sometieron a artroplastia en la 

cohorte de IMC normal (22).  

Aunque varias revisiones sobre el tratamiento de esta condición sugieren fisioterapia o 

ejercicio como tratamiento inicial, no se encontró un programa de ejercicio estandarizado 

basado en evidencia para el tratamiento de la osteoartrosis de la articulación 

glenohumeral (13).  

Algunos estudios mencionan que los programas de terapia deben incluir ejercicios que 

abarquen movilización articular pasiva, activa, asistida, así como estiramientos dirigidos 

a los músculos del manguito rotador, otros músculos circundantes y la capsula articular. 

Igualmente, se recomienda utilizar entrenamiento de fuerza para fortalecer el deltoides y 

la cintura escapular. Los ejercicios anaerobios también demostraron ser favorables en 

este contexto (4,21).  

Beck y colaboradores en su estudio incluyeron a 20 pacientes con artrosis glenohumeral, 

con una edad promedio de 70 años. Dos pacientes abandonaron el estudio, y dejó un 

total de 18 pacientes. De estos, el 89% mostró una adherencia de ≥ 70% a los ejercicios 

prescritos. Reportaron mejora en la puntuación de WOOS, con una media de 23 puntos, 

seguida con una mejora media de 13 puntos en la puntuación de DASH. En resumen, se 

observaron mejoras estadísticamente significativas y clínicamente relevantes después 

de implementar ejercicios progresivos del hombro (13). 

Por otro lado, la “Academia Estadounidense de Cirujanos Osteopáticos” reconoce la falta 

de evidencia confiable en este tema, aún si menciona en consenso de todos los 

participantes que la terapia física puede ser útil y beneficiar a pacientes específicos con 

esta condición (3). 
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Otro aspecto importante del tratamiento no quirúrgico es la terapia farmacológica, que 

incluye paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), analgésicos narcóticos y 

no narcóticos e inyecciones intraarticulares de corticosteroides. Las pruebas que apoyan 

estos tratamientos no son concluyentes y pueden asociarse a efectos secundarios 

graves.  Los analgésicos pueden ser inadecuados, especialmente en pacientes de edad 

avanzada, y se asocian a efectos secundarios conocidos (23).   

Los medicamentos antinflamatorios no esteroideos (AINE) demostraron ser idóneos en 

el tratamiento del dolor de hombro, y hasta el 67% de los pacientes con dolor de hombro 

evidencian una mejoría. Estos fármacos se consideran de primera línea en el tratamiento 

del dolor en la artrosis glenohumeral (21,4).  

Los AINE pueden administrarse por vía tópica u oral en función de la dosis necesaria. 

Los inhibidores de la ciclooxigenasa COX-1 y COX-2 han demostrado ser eficaces para 

aliviar el dolor de hombro en estos pacientes. Sin embargo, se prefieren los inhibidores 

de la COX-2 por su mejor perfil de seguridad, especialmente en pacientes ancianos y 

con comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, gastrointestinales o renales 

(21,4). 

Una revisión sistemática encontró pruebas de alta calidad a favor del uso de 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el tratamiento del dolor de hombro. Las 

pruebas procedentes de ensayos aleatorizados indican que los AINE, en particular el 

celecoxib (un inhibidor selectivo de la ciclooxigenasa-2 [COX-2]), son más eficaces que 

el paracetamol y el placebo para aliviar el dolor de hombro (21). 

Durante muchos años, el paracetamol se consideró el tratamiento de primera línea para 

la mayoría de las formas de artrosis. Ha demostrado ser seguro y eficaz, con una dosis 

máxima de 4 gramos al día. Sin embargo, los AINE son más eficaces que el paracetamol, 

por lo que éste sólo debe prescribirse en presencia de contraindicaciones (12,10).  

Si bien algunos estudios han demostrado que los glucocorticoides administrados por vía 

oral pueden reducir significativamente el dolor de la artrosis, existe una larga lista de 

efectos secundarios conocidos y una falta de ensayos clínicos específicos que evalúen 
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su eficacia en el tratamiento de la artrosis. Por lo tanto, la AAOS no recomienda el uso 

de corticoides en este contexto (4,3). 

Lo opioides pueden proporcionar alivio del dolor, no obstante, la evidencia disponible es 

escasa. Como resultado, las directrices más recientes desaconsejan el uso de opioides 

para el tratamiento de la artrosis (21). Así mismo, ante la falta de evidencia confiable, el 

grupo de trabajo de la AAOS sostiene que no se debe recetar opioides como tratamiento 

habitual y a largo plazo para el dolor de la artrosis glenohumeral (3). 

Por otra parte, los pacientes que no confían en la medicación oral convencional a menudo 

recurren a medicamentos naturopáticos que pueden emplearse como tratamiento 

complementario. Muchos de estos remedios actúan a través de los mismos receptores 

que los medicamentos convencionales, como el AINE, aunque no alcanzan la misma 

potencia. La Boswellia serrata y los insaponificables de aguacate y soja son dos de los 

principales remedios utilizados en este contexto (4). 

Liu y colaboradores, en una revisión sistemática, evidenció una reducción significativa 

del dolor clínicamente relevante en la artrosis mediante el uso de hidrolizado de 

colágeno, extracto de cáscara de maracuyá, cúrcuma longa, B. serrata, curcumina, 

pycnogenol y L-carnitina. Sin embargo, se necesita más estudios para respaldar esta 

evidencia (4). 

En cuanto al uso de corticosteroides en la artrosis glenohumeral, la recomendación de la 

aplicación intraarticular aún se considera poco concluyente. Se recomendó la aplicación 

intraarticular de corticosteroides para pacientes con dolor en el hombro de diversas 

causas. A pesar de ello, existe preocupación por los posibles efectos negativos de los 

corticosteroides sobre el cartílago, y mencionan que podrían acelerar el deterioro 

articular (4). 

Un estudio realizado por Kim y colaboradores, evalúo la evolución clínica de los 311 

hombros después de la inyección intraarticular inicial de corticoides, se observó que 116 

(37,3%) hombros finalmente fueron sometidos a artroplastia, mientras que 68 (21,9%) 

recibieron múltiples inyecciones sin procedimientos quirúrgicos adicionales. Un total de 
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104 (33,4%) hombros no requirieron tratamiento adicional, y 14 (4,5%) fueron 

intervenidos quirúrgicamente de otra manera diferente a la artroplastia. Hubo 9 hombro 

que se perdieron durante el seguimiento (24). 

Para resumir, este estudio evidenció que aproximadamente un tercio de los pacientes 

con artrosis del hombro que habían recibido una inyección de corticosteroides finalmente 

eligieron someterse a una sustitución del hombro entre tres y ocho años después de la 

inyección. Entre los factores independientes asociados a la sustitución articular se 

incluyen los cambios osteoporóticos graves en las radiografías, el sexo femenino y la 

edad joven (24). 

Tortato y sus colaboradores, en su estudio evaluaron el efecto de una inyección 

intraarticular de hylan GF 20 en la artrosis primaria de hombro en comparación con una 

inyección triamcinolona intraarticular, demostraron que ambos tipos de inyecciones 

causaban menos dolor y que los pacientes estaban más satisfechos. Sin embargo, los 

pacientes que recibieron inyecciones de hylan GF-20 obtuvieron resultados mejores y 

más duraderos (25). 

Otro enfoque terapéutico no quirúrgico consiste en inyectar ácido hialurónico (AH) 

intraarticular. Varios estudios demuestran que esta sustancia es un analgésico que 

protege el cartílago y se utiliza a menudo en la artrosis. El efecto de estas inyecciones 

está bien documentado en otros tipos de artrosis, como la de rodilla, pero los resultados 

en la artrosis glenohumeral son aún insuficientes (26). 

En el 2021 Giacomo y colegas, informaron que los resultados luego de una inyección 

con ácido hialurónico (HyalOne® 60 mg/4 ml 1.500–2.000.000) junto con fisioterapia fue 

una reducción significativamente mayor del dolor en comparación al grupo control que 

solo recibió fisioterapia. Asimismo, este grupo mostró una mejora significativa a largo 

plazo en el rango de movimiento y en las actividades diarias en comparación con el grupo 

de control (27). 

Oduoza y sus colaboradores, también realizó un estudio intervencionista retrospectivo 

que incluyeron a 55 pacientes con artrosis glenohumeral, con un rango de edad de 18 a 
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50 años, a quienes se le dio una dosis única de hialuronato de sodio. Este ensayo 

demuestra una mejora estadísticamente importante en casos graves artrosis 

glenohumeral. El estudio menciona que el AH es una opción de tratamiento útil en los 

más jóvenes y puede potencialmente retrasar la necesidad de una artroplastia (28). En 

contraste, la AAOS establece que no existe ningún beneficio en la utilización de AH en 

estos pacientes (3). 

En este mismo contexto, Zhang y sus colaboradores, destacaron en su estudio que en 

el grupo que recibió la inyección con Ah, la reducción de la puntuación de dolor en la 

EVA a los 3 meses y 6 meses fue significativa. Sin embargo, se informaron mejoras 

clínicas similares en los grupos que se aplicó el tratamiento y en el grupo control, lo que 

sugiere que estas mejoras pueden no estar directamente relacionadas con la AH (26). 

Por otra parte, las terapias osteobiológicas son prometedoras y ofrecen una amplia gama 

de opciones. Por ejemplo, diversos agentes obtenidos por separación de densidad, 

centrifugación de sangre (p. ej., plasma rico en plaquetas) y médula ósea (p. ej., 

concentrado de aspirado de médula ósea) se perfilan como alternativas prometedoras 

por su capacidad para modular la inflamación. Además, las células derivadas del tejido 

adiposo también se consideran otra opción viable (5). 

Las numerosas citocinas, moléculas antiinflamatorias y bioactivas presentes en estos 

preparados son importantes reguladores en un microentorno con complejos procesos de 

curación, por lo que estos preparados pueden contribuir al tratamiento de las 

enfermedades articulares degenerativas. Sin embargo, existen muchos retos y preguntas 

sin respuesta en relación con el uso, la seguridad y la eficacia de los preparados 

osteobiológicos (5). 

Dwyer y colaboradores indican que los pacientes con artrosis glenohumeral tratados con 

una inyección intraarticular no concentrada de aspirado de médula ósea, mostraron 

mejoras significativas según DASH a los 12 meses luego de la inyección, en comparación 

con aquellos tratados con cortisona. Sin embargo, debido al número limitado de 
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pacientes debido a la interrupción temprana, se necesitan estudios aleatorizados más 

extensos para validar estos hallazgos (29). 

También, Kirschner y colaboradores realizaron un ensayo controlado aleatorio doble 

ciego, en el que asignaron a 70 pacientes con artrosis glenohumeral crónica a recibir 

inyecciones de ácido hialurónico (AH) y de plasma rica en plaquetas (PRP). De estos, 34 

recibieron de AH y 36 recibieron PRP. El estudio no encontró diferencias significativas 

entre el grupo que recibió AH y el que recibió PRP, en cambio sí se evidenció mejoría en 

las puntuaciones de dolor SPADI, ASES Y NRS actual y promedio en los 70 participantes 

a desde el primer mes hasta los doce meses (19). 

Una vez agotado el tratamiento no quirúrgico, que incluye cambios de la actividad, 

medicamentos antiinflamatorios, fisioterapia e inyecciones, a menudo se recomienda un 

tratamiento quirúrgico, que va desde el simple desbridamiento de la herida hasta la 

sustitución de la articulación artificial. La preocupación por la longevidad de los implantes 

de la artroplastia ha suscitado un creciente interés por la preservación articular (30).  

Por lo tanto, el manejo artroscópico integral es la opción más idónea, principalmente en 

casos leves. Esta técnica quirúrgica consiste en artroscopia, condroplastia glenohumeral, 

sinovectomía, extirpación de cuerpos libres, microfractura, liberación capsular, 

osteoplastia humeral, neurólisis del nervio axilar, descompresión subacromial y 

tenodesis del bíceps. Aunque sigue siendo un procedimiento puente, la bibliografía 

muestra tasas de supervivencia del 92% a 1 año, del 85% a 2 años, del 77% a 5 años y 

del 63% a 10 años (30) .  

La artroplastia de hombro se recomienda cuando los síntomas clínicos son graves y 

refractarios al responden al tratamiento. Los procedimientos quirúrgicos conocidos 

actualmente para tratar esta afección incluyen la "artroplastia total de hombro", la 

"artroplastia inversa de hombro", la "hemiartroplastia con vástago" y la "hemiartroplastia 

rejuvenecedora" (20,31).  

Históricamente, la artroplastia total de hombro ha sido el tratamiento recomendado para 

la mayoría de los pacientes con artrosis de hombro y manguito de los rotadores intacto, 
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especialmente en los ancianos. Las tasas de satisfacción y recuperación de los pacientes 

son muy elevadas. A pesar de las preocupaciones sobre la durabilidad de las prótesis 

utilizadas en la "artroplastia total de hombro", se ha demostrado una tasa de 

supervivencia de las prótesis del 93% a los 10 años y del 87% a los 15 años (21). 

En su estudio, Nyring y sus colegas evaluaron la tasa de mejoría clínica tras una 

artroplastia anatómica total de hombro para la artrosis glenohumeral. En este ensayo 49 

pacientes se sometieron a una artroplastia total de hombro. Dos años después de la 

cirugía, 41 pacientes (87%) habían mejorado la WOOS, 45 pacientes (94%) habían 

mejorado la OSS y 42 pacientes (88%) habían mejorado la CMS más allá de la diferencia 

mínima clínicamente significativa. Se trata de un mensaje claro en términos de 

información a los pacientes sobre su pronóstico. (32). 

Aunque la artroplastia total de hombro está reconocida como una opción de tratamiento 

para la artrosis de húmero, en algunas situaciones los cirujanos prefieren la 

hemiartroplastia de rejuvenecimiento y la hemiartroplastia con vástago, especialmente 

en pacientes más jóvenes o más activos (31). 

Un estudio de Zhang y sus colegas demostró que las dos técnicas quirúrgicas eran 

comparables en cuanto a resultados funcionales postoperatorios y tasas de 

complicaciones. Sin embargo, en comparación con la hemiartroplastia con vástago, la 

hemiartroplastia de rejuvenecimiento proporciona un mejor alivio del dolor, pero conlleva 

un mayor riesgo de revisión. Se necesitan más estudios de alta calidad con seguimiento 

a largo plazo para aportar pruebas más convincentes (31). 

Por lo tanto, la elección del tratamiento quirúrgico de la artrosis glenohumeral depende 

de la gravedad de los síntomas, el grado de degeneración articular y la respuesta al 

tratamiento conservador. También son importantes factores como la edad del paciente, 

su nivel de actividad y sus expectativas. La cirugía artroscópica puede ser una elección 

para los casos más leves, mientras que la artroplastia total de hombro puede ser una 

opción para los casos más graves. Los riesgos y beneficios de cada opción deben ser 

evaluados y discutidos con el paciente para tomar una decisión informada. 
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CONCLUSIÓN 

La artrosis de la articulación glenohumeral es una afección crónica y debilitante que 

plantea un importante reto en el tratamiento clínico por su naturaleza progresiva y su 

repercusión en la calidad de vida de los pacientes. A través de este estudio, se destaca 

la importancia de un enfoque integral en el tratamiento de esta enfermedad. 

El tratamiento inicial debe centrarse en medidas conservadoras como cambios en el 

estilo de vida, fisioterapia y el uso de ejercicios específicos para fortalecer los músculos 

circundantes y mejorar la movilidad articular. Estos enfoques son eficaces no sólo para 

aliviar los síntomas en estadios iniciales, sino también pueden ralentizar la progresión de 

la enfermedad. 

En cuanto al tratamiento farmacológico, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 

especialmente los inhibidores selectivos de la COX-2, que tienen el mejor perfil de 

seguridad, siguen siendo la primera elección para el alivio del dolor. El paracetamol es 

una opción adecuada para los pacientes con contraindicaciones para los AINE, pero su 

eficacia es menor. Los datos sobre el uso de glucocorticoides y opioides orales son 

limitados y se asocian a riesgos significativos, por lo que su uso debe restringirse. 

El tratamiento con corticosteroides intraarticulares puede aliviar temporalmente el dolor, 

pero hay que tener cuidado con su uso a largo plazo, ya que puede afectar 

negativamente al cartílago articular. Las terapias naturales como los hidrolizados de 

colágeno y los extractos de plantas han demostrado reducir el dolor, pero se necesitan 

más investigaciones para confirmar su papel en el tratamiento de la artrosis 

glenohumeral.  

El ácido hialurónico es un tratamiento prometedor para la artrosis, especialmente para el 

alivio del dolor y la mejora de la función articular. Sin embargo, se necesita más 

investigación para reforzar su eficacia y desarrollar un plan de tratamiento óptimo. Así 

mismo, las terapias biológicas, incluidas las formulaciones autólogas como el plasma rico 

en plaquetas y el concentrado de aspirado de médula ósea, así como células obtenidas 
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del tejido adiposo, están emergiendo como opciones prometedoras para el tratamiento 

de la artrosis glenohumeral. 

Las terapias biológicas, en comparación con los tratamientos convencionales, como los 

glucocorticoides y AINE, pueden ser útiles para reducir el daño articular y los efectos 

secundarios a largo plazo. Aunque los resultados preliminares son prometedores, las 

pruebas disponibles no son suficientes para hacer una recomendación definitiva. 

En contraste, para los pacientes en los que el tratamiento conservador y la medicación 

resultan ineficaces, el tratamiento quirúrgico, desde una artroscopia hasta la artroplastia 

total de hombro y la artroplastia inversa de hombro, es una forma eficaz de restaurar la 

función articular y mejorar la calidad de vida. Otras opciones disponibles son 

hemiartroplastia de rejuvenecimiento y la hemiartroplastia con vástago, en especial para 

pacientes jóvenes y activos. 

En resumen, el tratamiento de la artrosis de la articulación del hombro debe adaptarse a 

cada persona, y deben utilizarse distintas modalidades para proporcionar una terapéutica 

eficaz de esta enfermedad. Esta comparación pone de relieve la necesidad de futuras 

investigaciones para profundizar en los beneficios a largo plazo de las distintas 

intervenciones y promover un enfoque más integrado y personalizado del tratamiento de 

la artrosis humeral. 
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