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RESUMEN

El presente caso describe el cuadro clinico de una paciente femenino de 67 afios de edad
que presenta dolor en hombro derecho de 18 afios de evolucién, el cual se intensifica hace
1 afio atras a raiz de caida con impacto directo sobre el mismo. Acude a consulta en
noviembre 2018, donde el examen fisico revela dolor a la palpacién en reborde acromial,
limitacién importante en todos los arcos de movilidad y maniobras especiales positivas.
Scores Constant 45/100 y ASES 38,6/100. En los estudios de imagen se evidencia
estrechamiento de espacio articular glenohumeral, ascenso de la cabeza humeral, y signos
de artrosis la articulacion gleno humeral, junto con lesion masiva de manguito rotador del
hombro derecho. De acuerdo a su cuadro clinico se plantea como diagnéticos
diferenciales, artropatia de manguito rotador, osteoartritis glenohumeral, artritis
reumatoide, artritis séptica, enfermedades metabolicas, necrosis avascular,
neuroartropatia. Finalmente, de un analisis exhaustivo la paciente es diagnosticada de
artropatia de manguito rotador derecho. Posteriormente, se evaluan todos los tratamientos
posibles y dada su edad, y demanda futura se decide realizar una cirugia de implantacion
de protesis reversa de hombro con previa planificacién en modelos anatémicos 3D de
donde se tomaré las medidas de los componentes de la protésicos, se usara guia anatomica
para la implantacion del componente escapular, permitiendo asi ser mas exactos en la
implantacion y menorar tiempos quirargicos.

Asimismo se realiza una revision de la anatomia, biomecéanica de la lesion que conlleva
a la progresion de la artropatia del manguito rotador; asi como tambien su fisiopatologia,
clasificacion, cambios histoldgicos, sintomatologia, examen fisico, hallazgos en estudios
de imagen, diagnosticos diferenciales, diferentes tratamientos quirugicos y posibles
complicaciones para asi lograr un entendimiento completo y global de dicha patologia.

Palabras clave: artropatia de manguito rotador, artroplastia reversa de hombro



ABSTRACT

The present report describes the clinical case of a 67-year-old female patient who refers
pain in the right shoulder of 18 years of evolution, which intensifies 1 year ago due to a
fall with direct impact on it. She comes to the office in November 2018, where the
physical examination reveals pain on palpation in the acromion, an important limitation
in all mobility arcs and special positive maneuvers. Constant scores 45/100 and ASES
38.6/100. Image studies show a narrowing of the glenohumeral joint space, ascent of the
humeral head, and signs of osteoarthritis of the glenohumeral joint, along with massive
rotator cuff injury of the right shoulder. According to its clinical presentation, it is
proposed as differential diagnoses, rotator cuff arthropathy, glenohumeral osteoarthritis,
rheumatoid arthritis, septic arthritis, metabolic diseases, avascular necrosis,
neuroarthropathy. Finally, from an exhaustive analysis, the patient is diagnosed with right
rotator cuff arthropathy. Subsequently, all possible treatments are evaluated and given
their age, and future demand, it is decided to perform a reverse total shoulder arthroplasty
with prior planning in 3D anatomical models from which the measurements of the
prosthetic components will be taken, and will serve as anatomical guidance for the
implantation of the scapular component.

Likewise, a review of the biomechanical anatomy of the lesion that leads to the
progression of rotator cuff arthropathy is performed; as well as its pathophysiology,
classification, histological changes, symptomatology, physical examination, findings in
imaging studies, differential diagnoses, different surgical treatments and possible
complications in order to achieve a complete and global understanding of said pathology.

Keywords: rotator cuff arthropathy, reverse total shoulder arthroplasty
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INTRODUCCION

La artropatia por desgarro del maguito rotador (CTA) en su grado mas grave, se define
como cambios tales como, infiltracion grasa y atrofia de los muasculos del maguinto
rotador junto con cambios 0seos que son la femoralizacion de la cabeza humeral y la
acetabulizacion del acrémion. Normalmente, el manguito rotador actia como un
estabilizador de la articulacion del hombro, sin embargo cuando los tendones de este se
lesionan, permiten el desplazamiento anterosuperior de la cabeza humeral, lo cual a su

vez produce dafio y desgaste de las estructuras dseas asociadas.

Se han propuesto maltiples teorias respecto a la fisiopatologia de la artropatia, sin
embargo la aceptada actualmente es la descrita por Neer en 1983, la cual contempla tanto
factores biologicos como mecanicos. Esta describe que la CTA es el resultado del
desgarro masivo del manguito rotador, seguido del choque de la cabeza humeral contra
la glenoides y el acrémion. Este choque genera desgaste y descomposicion de las
estructuras Oseas y cartilaginosas, permitiendo la liberacion de enzimas que dafian los
tejidos circundantes, lo cual sera el responsable del dolor vy limitacién funcional

experimentada por el paciente.

Para el tratamiento de la CTA, el desgaste y dafio 6seo es tan severo que generalmente la
Unica opcidn es la cirugia. Sin embargo, muchas veces los pacientes que tienen dicha
patologia ya presentan un largo historial de multiples tratamientos tanto conservadores
(rehabilitacion, infiltraciones) como quirdrgicos (reparacion manguito rotador), no del
todo efectivos. Cuando una persona ya presenta CTA existen varias opciones quirurgicas
sin embargo la eleccion de la tecnica quirurgica depende del mismo paciente. En el caso
de una persona adulta mayor, la evidencia indica que la mejor opcion es la artroplastia
reversa total de hombro (PRH). En este caso, se incluye la utilizacién de modelos 3D que
representa un adicional muy innovador que permite reducir ampliamente los resultados
desfavorecedeores, reduccion de tiempos quirdrgicos, y las complicaciones tanto a corto
como largo plazo como infeccion o nimero de cirugias de revision, respectivamente. Esto
es posible, ya que los modelos 3D permiten obtener un disefio protésico preoperativo,

realizar una simulacion pre-operatoria precisa.
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Con el advenimiento de la tecnologia de impresién 3D, todo este planeamiento pre
quirtgico previo es posible, razon por la cual dicha teconologia ha sido ampliamente
usada especialmente en el area de traumatologia y ortopedia de la medicina. La impresion
3D ha permitido afinar detalladamente aspectos relacionados con el disefio preoperatorio,
la simulacion operatoria, e incluso personalizar de manera individual la guia y/o la

personalizacion del implante individual.

Este caso es un aporte importante para la comunidad médica dado que el hombro, debido
a su peculiar arquitectura y biomecanica, no solo esta expuesto a los procesos
degenerativos de la articulacion sino que también esta expuesto al mecanismo de falla
dependiente del desgarro de los tendones del maguito rotador. Por ello, las protesis de
hombro difiere en complejidad respecto a las de otras articulaciones del cuerpo.
Asimismo, esta patologia es poco comun por lo que la revision de todo lo referente a esta,
incluyendo fisiopatologia, biomecénica, histopatologia, sintomatologia, diagnosticos
diferenciales, tratamiento y posibles complicaciones, sera de mucha utilidad e interes.
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DESARROLLO DEL TEMA

OBJETIVO GENERAL
Analizar el caso de una paciente femenina de 67 afios del Hospital IESS Quito Sur con

dolor de hombro derecho; su proceso diagndstico y terapeutico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Analizar el proceso diagnoéstico, terapéutico realizado y compararlo con la
evidencia literaria existente.

o Hacer una revision bibliografica de la anatomia y biomecéanica de lesion del
hombro, fisiopatologia, clasificacion, presentacion clinica, métodos diagnosticos,
diagnosticos diferenciales y tratamiento de dolor de hombro.

o Exposicion de la utilidad de planeamiento con modelos 3D en esta paciente.

PRESENTACION DE CASO

MOTIVO DE CONSULTA
Dolor de hombro derecho de larga data més limitacion funcional

DATOS DE FILIACION

Paciente femenino de 67 afios, nacida en la provincia de Esmeraldas, residente en Quito,
religion catolica, lateralidad derecha, grupo sanguineo ORH+, jubilada desde hace 3 afios,
dedico su vida a la cocina en una institucion de salud, en la actualidad se dedica a

guehaceres domésticos.

ENFERMEDAD ACTUAL

La paciente refiere que presenta dolor en hombro derecho de intensidad 5/10 desde hace
18 afios, el cual se exacerba con el esfuerzo fisico, el frio y por la noche. Hace 1 afio sufre
caida sobre dicho hombro (derecho) con lo cual la sintomatologia empeora. Desde dicho
evento la paciente concomitantemente al dolor presenta pérdida de capacidad funcional

y fuerza. La paciente refiere que es incapaz de levantar pesos mayores a 1 libra con el
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brazo derecho. Asimismo, que ahora interfiere con su actividad diaria. A parte de ello no

refiere ninguna otra molestia y describe encontrarse en buen estado de salud.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Paciente refiere tener hipertension controlada con Losartan de 50 mg, e hipotiroidismo
controlado con levotiroxina de 100 mg. Asimismo, presenta historial de hernia hiatal méas
varios episodios de sangrado digestivo, tratados en su momento. Y actualmente con la
toma de Omeprazol de 20 mg diariamente a modo de prevencion.

ANTECDENTES QUIRURGICOS
Dos cesareas, hace 35 y 38 afios respectivamente.

Histerectomia hace 17 afios por sangrado uterino disfuncional.

ANTECEDENTES SOCIALES
La paciente niega antecedentes de tabaco y uso de drogas ilicitas. Bebe alcohol solo en
eventos sociales (1 evento/afio). Refiere mantener una dieta balanceada. Y realiza

ejercicio aerdbico o caminata por al menos 30 minutos 3 veces a la semana.

EXAMEN FiSICO

Signos vitales: TA: 132/87 mmHg. FC:67 FR:14. Sat:94% AA. T:365C
Inspeccidn: Se evidencia prominencia de la cabeza humeral, atrofia del supraespinoso e
infraespinoso.

Palpacién: Dolor intenso a la palpacion en el reborde acromial, con irradiacién hasta la
mitad del brazo.

Arcos de movilidad: Hombro derecho flexion anterior 85 grados, abduccion 70 grados,

rotacion interna 20 grados, rotacion externa 0 grados. Crepitantes facilmente audibles
durante movimientos.

Maniobras especiales: maniobra de Rozamiento de Neer positiva, maniobra de Hawkins

positiva, maniobra de Jobe positiva, maniobra de Patte positiva, maniobra de Gerber
positiva, maniobra de Yegarson Positiva. (Bakhsh & Nicandri, 2018)

Scores:
EVA: 5/10
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Constant de 45/100
ASES de 38,6/100

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (ANALISIS INICIAL)

La clinica que presenta la paciente agrupa varios sintomas y signos presentes en distintas
patologias que podrian afectar la articulacion del hombro. Dentro de éstas tenemos a la
osteoartritis glenohumeral, la artritis reumatoide, la artritis séptica, enfermedades
metabolicas, necrosis avascular, neuroatropatia, al sindrome de manguito rotador y la
artropatia del manguito rotador. A continuacion, se analiza cada una de estas posibles

etiologias para asi orientarnos al mas probable diagnoéstico.

Osteoartritis glenohumeral: Esta patologia es una enfermedad degenerativa que se

caracteriza por la pérdida progresiva del cartilago que recubre las superficies articulares.
Es frecuente en mujeres mayores de 60 afios. Es comun el antecedente de traumatismo
previo. Asimismo, paciente con OA refieren el desarrollo gradual de dolor en el hombro
y rigidez en un periodo de varios meses a afios. Por otra parte, el cuadro clinico se
caracteriza por dolor localizado en la linea anterior de la articulacién, especialmente justo
debajo de la apdfisis coracoides. En cuanto al ROM, puede existir cierta limitacion en la
abduccidn y rotacion externa; aunque no es especifico de la OA, ya que esta puede
presentarse también con un manguito rotador integro (Green & Norris, 1994). Todos estos
datos concuerdan con la sintomatologia de la paciente del presente caso. Por lo cual no
es posible descartarla como posible causa todavia. Para poder diferenciar entre los

distintos tipos de artropatias del hombro, los estudios imagenoldgicos son inprecindibles.

Aurtritis reumatoide: la AR se presenta mas en mujeres. Se caracteriza por presentar dolor,

inflamacion, calor y deformidad en las articulaciones derivado del proceso inflamatorio
gue nuestro propio sistema inmune genera sobre las articulaciones. También se acompafia
de rigidez matutina, mayor a 1 hora. Esta enfermedad primero afecta a articulaciones
pequefias (manos y pies) y conforme avanza puede extenderse a articulaciones mayores
como el hombro y la cadera. Generalmente la AR se caracteriza por un compromiso

poliarticular y bilateral simétrico. Asimismo, en la AR se ven afectados otros sistemas,
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pudiendo suscitarse aparicion de nddulos subcutaneos, iritis, epiescleritis, xerostomia,
pericarditis, fibrosis pulmonar intesticial, entre otros (Saag, Teng, & Patkar, 2008). En
estudios de imagen se observa erosion marginal, mdsculos de manguito rotador intactos.
Y en hallazgos de laboratorio especificos como elevacion del factor reumatoide (Neer,
Craig, & Fukuda, 1983). Entonces solo por el cuadro clinico es posible descartar esta

patologia como la etiologia de la paciente del caso, ya que los datos no son compatibles.

Artritis séptica: La AS se caracteriza por tener una evolucién rapida (dias-semanas). En

el 50% de los casos, la articulacion afectada es la rodilla. Generalmente se presenta como
una artritis (dolor, inflamacion, calor) monoarticular, con restriccion de los movimientos
por el dolor. Asimismo, habitualmente los pacientes se encuentran febriles y
posiblemente taquicardicos por el proceso infeccioso de base. Es comln en pacientes con
factores de riesgo como: inmunosupresion, bacteremia previa, enfermedad articular pre-
existente. En estudios imagenoldgicos puede observarse efusion articular. Sin embargo,
el diagnostico definitivo de la AS se realiza a traves de un cultivo y/o tincion Gram
positiva (Mathews & Coakley, 2008). Si bien la paciente presenta afectacion de una sola
articulacion como sucede en la AS, no presenta el resto de las caracteristicas clave como
la fiebre, la evolucion répida, la inflamacion, calor y efusion articular. Por ello la AS, no
es un diagndstico tan probable.

Enfermedades metabdlicas: la mas representativa dentro de estas enfermedades es la gota,

que se caracteriza por ser una artritis monoarticular generalmente. Con intensa
inflamacion, dolor y enrojecimiento de la articulacion comprometida. Esta presenta
periodos asintomaticos, alternados con periodos sintomaticos (reagudizaciones). Cuando
se da un ataque de gota (reagudizacion) la severidad méaxima se alcanza en 12-24 h
aproximadamente, seguido de una resolucién completa de los sintomas, incluso sin
tratamiento, en tan solo unos dias o0 semanas. El diagnostico definitivo se realiza mediante
la identificacion de cristales de urato monosodico en la microscopia de luz polarizada en
una muestra de liquido articular. (Neer, Craig, & Fukuda, 1983). Sin embargo, a juzgar
por patron de evolucion progresivo y no fluctuante como lo es el de la Gota, este
diagnostico no es compatible con el cuadro clinico del presente caso. Asimismo, la gota

suele afectar comunmente articulaciones como las del pie y la rodilla; mas no el hombro.
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Necrosis avascular: Esta patologia se asocia ya sea con eventos traumaticos, 0 no

traumaticos como el uso excesivo de corticoesteroides, ingesta de alcohol importante, y
enfermedades autoinmunes como Lupus. En esta se da un compromiso de la vasculatura
Osea y subsecuente degeneracion. Es comun que se presente en la articulacion de la cadera
(necrosis avascular de la cabeza del fémur). Habitualmente se diagnostica en etapas
avanzadas. El signo més importante es el dolor, pero en general el cuadro clinico es
bastante inespecifico. Este diagndstico no es tan probable para la paciente del presente
caso, ya que no cuenta con ninguno de los factores de riesgo comunes para la necrosis
avascular (Mont, L., & Hungerford, 2006).

Esta se caracteriza por el colapso del hueso subcondral, y porque el cartilago articular en
la cabeza humeral es plano, grueso y muchas veces se encuentra suelto. En MRI, en T1
se observan lesiones focales bien delimitadas y no homogéneas, con una linea de densidad
Unica que separa el hueso normal y el isquémico. Y en T2 se observa una segunda linea
de alta intensidad (signo patognomonico de doble linea) que representa el tejido
hipervascular de granulacion. Asimismo, tanto la glenoides como el manguito rotador no

suelen estar afectados. (Neer, Craig, & Fukuda, 1983).

Neuroartropatia: Se presente como una complicacion de la diabetes tanto 1 como 2. Es

una enfermedad progresiva que generalmente afecta a las articulaciones del pie y del
tobillo. Los pacientes generalmente se presentan con dolor de la articulacion
comprometida, mas este es menor con relacién a lo que se esperaria con el grado de dafio
real que presenta dicha articulacion. Se presentan deformidades, y transferencia de la
carga de peso a otras areas de dicho miembro. Se acompafia de disminucion de
sensibilidad tanto al dolor como a la vibracion y mayor predisposicion a la de ulceracion
e infeccion. Este diagnostico es muy improbable en la paciente, ya que no cuenta con el
mayor factor de riesgo que es sufrir de Diabetes mellitus y ademas llevar un control

inadecuado de la misma. (Neer, Craig, & Fukuda, 1983)

Artropatia del manguito rotador: La CTA se desarrolla cuando una rotura masiva del

manguito rotador permanece sin tratamiento por muchos afios. Los pacientes
generalmente no presentan historia de traumatismo, lo que sugiere que el dafio del
manguito en la CTA es causado por desgaste progresivo y pinzamiento, mas no por algin

trauma.
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Sintomatologia: Los pacientes que sufren de CTA son generalmente de la tercera edad
(mayores 65 afios), con mayor prevalencia en el sexo femenino. Se caracteriza porque los
pacientes presentan dolor de hombro larga data y de intensidad progresiva, que empeora
en las noches y es exacerbado por la actividad y el uso. (Neer, Craig, & Fukuda, 1983).
La evolucion del dolor puede variar desde 2 a 20 afios, siendo un promedio los 9.8 afios.
Ademas del dolor, los pacientes refieren incapacidad importante para elevar y rotar
externamente el hombro. Asimismo, como para levantar pesos con dicha extremidad.

Los pacientes refieren varios episodios de inflamacion e hinchazon de la articulacion del
hombro. Junto con multiples terapias previas generalmente inefectivas para aliviar su
sintomatologia, tales como: antiinflamatorios y analgésicos orales, inyeccion
intraarticular de corticoides 0 una o varias intervenciones quirargicas (acromioplastia o

desbridamiento/reparacion del maguito rotador).

Examen fisico: En la inspeccion y palpacion se observa inflamacion del hombro, que
incluye tanto a la articulacién glenohumeral como a la bursa subacromial. También se
evidencia atrofia en la fosa del supraespinoso e infraespinoso.

Asimismo, el movimiento de la articulacion glenohumeral va acompafiada de dolor,
crepitus e inestabilidad anterosuperior importante.

Los rangos de movimiento tanto activo como pasivo estan disminuidos. Ademas, el
paciente presenta debilidad y disminucién de fuerza para realizar cualquier movimiento.
La abduccion y la rotacién externa son los movimientos mayormente afectados.

En el examen fisico es importante evaluar la integridad del musculo deltoides, ya que de
su estado dependeré los posibles tratamientos y su efectividad. Su evaluacién es esencial
en especial en aquellos pacientes que han tenido intervenciones quirdrgicas previas.

De igual manera, es importante evaluar a cada uno de los muasculos que conforman el
manguito rotador. Existen maniobras especificas para cada uno. Para valorar el
supraespinoso tenemos a la maniobra de Jobe, la cual si produce dolor indica tendinitis
del supraespinoso, mientras que, si suscita debilidad, indica rotura del supraespinoso. Por
otra parte, una maniobra de Patte positiva nos indica tendinitis del infraespinoso. Mientras
que la incapacidad de la realizacion de rotacion externa contra resistencia nos indica
rotura del infraespinoso (Silva, Oton, Fernandez, & Andréu, 2010). EI musculo
subescapular y su tenddn pueden ser evaluados por la maniobra de Gerber, que si es
positiva indica rotura del subescapular. Mientras que el redondo menor y su tendén puede

ser evaluado a traves del signo hornblower (Middernacht, y otros, 2011). EI musculo
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bicipital, en cambio es evaluado por la maniobra de Yegarson, la cual es positiva cuando
existe lesion de este.

EL cuadro clinico de la paciente del caso concuerda totalmente con los hallazgos
caracteristicos de la artropatia de manguito rotador. sin embargo, para llegar a un
diagnostico definitivo es necesario la realizacion de pruebas complementarias, que se
presentan a continuacion. Asimismo, gracias a la anamnesis, sintomatologia y examen
fisico ha sido posible descartar desde ahora patologias como Artritis reumatoide, artritis
séptica, gota (hiperuricemia), neuroartropatia y necrosis avascular. Quedandonos asi, solo
con dos posibles diagnosticos que serian: la osteoartritis glenohumeral y la artropatia del

manguito rotador.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La paciente trae consigo dos examenes realizados hace tres afios, donde se evidencia:
Rayos X: Disminucién del espacio subacromial, presencia de osteofito en acrémion,
ascenso de la cabeza humeral de hombro derecho.

Ecografia: Lesion del tendon del biceps del hombro derecho.
Los datos brindados por los examenes no son concluyentes, ademas debido a que fueron
realizados hace bastante tiempo, se solicita la realizacion de una RM de hombro derecho,

que reporta lo siguiente.

Tomografia Computarizada (TC): estrechamiento de espacio articular glenohumeral,

estrechamiento de espacio acromiohumeral (3 mm), deformidad concava de cara inferior
de acromion, presencia de osteofito en acromion, desplazamiento anterosuperior de la
cabeza humeral, y signos de esclerosis, erosiones subcondrales y quistes subocondrales
de la articulacion glenohumeral y acromion de hombro derecho.

Se evidencia disrupcion completa de las fibras desde la superficie articular a la bursal,
retraccion tendinosa, atrofia y degeneracién de grasa de vientre muscular tanto de

supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor derecho.
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Figura 1. Rayos X'y Tomografia pre operatoria

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Osteoartritis glenohumeral: En los estudios de imagen de la OA se observa un

caracteristico estrechamiento de la porcion inferior del cartilago articular glenohumeral
(normal 3-4 mm). La cabeza humeral entera es esclerdtica y de mayor tamafio por la
presencia de osteofitos marginales especialmente en la zona inferior de la misma (Green
& Norris, 1994), a diferencia de la CTA en la cual la cabeza humeral presenta zonas de
atrofia del cartilago y colapso del hueso subcondral. también existe hipertrofia, derrame
sinovial y presencia de cuerpos libres. Asimismo, en la OA generalmente el manguito
rotador esta intacto o con dafio moderado, a diferencia de la CTA que generalmente es
precedida y acompariada de un desgarro masivo del manguito rotador. (Neer, Craig, &
Fukuda, 1983)

Artropatia del manguito rotador: Los hallazgos de dafio 6seo y articular pueden ser

evidentes en una RX. Sin embargo, en la TC y en la RM es donde se evidencia claramente
los cambios que se producen en la CTA. Dentro de estos encontramos: 1) estrechamiento
de la articulacién glenohumeral, 2) migracion de la cabeza humeral anterosuperiormente,
3) contacto de cabeza humeral con arco coracoacromial 4) acetabularizacion del acromion
(deformidad concava de la superficie inferior del acromion) 5) esclerosis y erosiones
subcondrales en clavicula, acromion, glenoides, cabeza humeral y apo6fisis coracoides, 5)
colapso de cabeza humeral, 6) el borde inferior de la glenoides al chocar con la cabeza

humeral crea una muesca en esta, 7) formaciones osteofitarias.
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Entonces tanto por la anamnesis, examen fisico, y pruebas de imagen se confirma
artropatia del manguito rotador del lado derecho, como el diagnostico de la paciente del

Caso.

POSIBLES TRATAMIENTOS Y COMPLICACIONES

La primera opcion de tratamiento para paciente con lesion del manguito rotador es
siempre conservador. Sin embargo, cuando estos fallan para controlar el dolor multiples
opciones quirdrgicas estan disponibles. Primero, el debridamiento artroscopico puede
proveer solamente alivio temporal a los pacientes. Por ello, muchos de estos pacientes se
someten subsecuentemente a mas procedimientos quirdrgicos. Ademas estos tratamientos
solo sirven en estadios de desgaste previos al desarrollo de la artropatia del manguito
(Morrey, 2003 ).

Por otra parte, para aquellos con diagnostico de artropatia del manguito rotador, en la
actualidad exiten varios tratamientos quirdrgicos. Antes de que la artroplastia reversa
(PRH) se popularizara, la hemiartroplastia humeral convencional era el tratamiento de
eleccion para esta patologia. Esta técnica ofrecia multiples ventajas frente a la artroplastia
de hombro total, primera técnica quirdrgica desarrollada y empleada para esta patologia,
ya que esta presentaba mayores tasas de revision y peores resultados en cuanto a niveles
de dolor y funcionalidad (Rugg, Gallo, Craig, & Feeley, 2018).

La hemiartroplastia humeral posee una importante desventaja, requiere de la integridad
de los ligamentos coracoacromiales y del manguito rotador, ya que estos actiian como un
importante retenedor para la traslacion de la cabeza humeral, caso contrario, existe un
alto riesgo de traslacion anterosuperior de la cabeza humeral (Rugg, Gallo, Craig, &
Feeley, 2018)

Con estos antecedentes, posteriormente se propuso la PRH, cuyos primeros modelos
consistian en protesis altamente rigidas, cuyo centro de rotacion estaba lateralizado, lo
cual generaba a su vez importante fuerzas de roce al nivel de la interfase hueso-implante,
lo cual conllevaba a inestabilidad y finalmente falla de la protesis (Berliner, Regalado-
Magdos, & B, 2015). Posteriormente en 1985, Paul Grammont propuso 4 principios
claves para el perfeccionamiento del disefio de la PRH, dentro de estos se incluyo la
medializacién y descenso del centro de rotacion, creando fuerzas de roce menores en la
interfase, y permitiendo que el deltoides genere una fuerza de palanca mayor en todo el
rango de movimiento (Berliner, Regalado-Magdos, & B, 2015). Cabe destacar que la

PRH ofrece como ventaja frente a la hemiartroplastia que es un disefio inherentemente
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estable, que no requiere de una restriccion superior (arco coracoacromial) para mantener
su funcionalidad y localizacion. Asimismo, la PRH permite la elevacion del hombro a
través de la instauracion de una articulacion estable, en la que el deltoides es el que genera
la fuerza necesaria para su movimiento (Berliner, Regalado-Magdos, & B, 2015).

En cuanto a las complicaciones, varios estudios han reportado deterioro funcional a partir
del quinto afio posquirurgico. Las complicaciones que cominmente ameritan revision son
pérdida del componente glenoideo, inestabilidad, infeccidn o fractura (Scarlat, 2013).
Otro factor desencadenante de falla funcional y que amerita revision a largo plazo es el
notching escapular inferior (Zumstein, Pinedo, Old, & Boileau, 2011). Si bien la
medializacion del centro de rotacion reduce las fuerzas entre la interfase hueso-implante,
esta genera un pinzamiento mecanico entre el componente humeral protésico y el pilar
escapular lateral. Se ha observado que este pinzamiento es progresivo, por tanto, su
incidencia aumenta conforme pasan los afios y se relaciona con una disminucion de la
funcionalidad y los scores (ASES y CONSTANT) (Scarlat, 2013). A raiz de esta
complicacion, se ideé un cambio en el disefio de la protesis y en las técnicas quirdrgicas.
La solucion para este problema radico en el posicionamiento inferior de la glenoesfera
principalmente. Pero también se puede reducir el angulo de cuello (Erickson, Frank,
Harris, Mall, & Romeo, 2015), uso de una glenoesfera de mayor tamafio, y lateralizacion
del centro de rotacién como solucion a dicho problema (Scarlat, 2013).

TRATAMIENTO REALIZADO EN PACIENTE

Dada la edad, futura demanda, actividad y evidencia publicada se decidid realizar una
artroplastia reversa del hombro derecho en la paciente de este caso. Ademas, la paciente
cumple todos los requisitos para la realizacién de una PRH que son: roturas irreparables
del manguito, pseudoparélisis con flexion anterior menor a 90° y abduccion menor a 70°,
artropatia, escape anterosuperior o con subluxacion humeral y la posesion de un deltoides
funcional (Miller & Dlabach, 2013). Ademas, para mejorar los resultados se decidio
aplicar la tecnologia 3D para llevar acabo dicho tratamiento.

Primero, se procedié a construir los modelos 3D con la ayuda de una TC a cortes de 1,
tanto del hombro derecho como del izquierdo. Posteriormente dicha informacion fue
importada al programa CAD (computer-aided design), el cual permitio transformar los
datos de la resonancia y expresarlos en un grafico legible para la impresién 3D. Con ello

se pudo reconstruir a detalle y con medidas exactas tanto la escapula como el humero de
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la paciente. Con dichos modelos fue posible igualmente medir con exactitud la longitud
humeral residual, el tamafio de la cavidad medular en cada segmento del humero, grado
de desgaste y dafio de cabeza humeral y glena. Con dichos datos posteriormente fue
posible crear un modelo personalizado de una placa operatoria a medida (Fig. 1), de tal

manera que la protesis encaje perfecto al momento de la cirugia.

Figura 2. Construccion de modelo 3D de escapula mas placa operatoria a medida

Posteriormente en el laboratorio se procedio a realizar un simulacro de la cirugia a través
de los modelos 3D, para asi prever cualquier inconveniente o problema que pudiera
presentarse durante la cirugia, de tal manera solucionarlos previamente a la misma. Con
esto, se reduciran las complicaciones, tiempos quirdrgicos y se maximizaran los
resultados favorables a futuro. Mediante este procedimiento se obtuvieron las medidas
exactas de todos los instrumentos y componentes protésicos necesarios durante la cirugia.

Las medidas obtenidas fueron:

Humero

Raspa: 9

Base de guia: 2 cm de cabeza de corte
Tallo: 10

Glena

Tornillo central: 35 mm
Superior: 35 mm
Posterior: 20 mm
Inferior: 35 mm

Cabeza: +3
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Durante la cirugia primero se procedio a realizar el corte de la cabeza humeral. Se inserta
el tallo 10, sin ninguna dificultad debido a la previa medicion en los modelos 3D.
Posteriormente con la ayuda de la guia anatomica se procede a colocar la base, la cual se
fija con el tornillo central, superior, posterior e inferior. Finalmente se coloca la

glenoesfera +3.

ARTROPATIA DE MANGUITO ROTADOR. REVISION
BLIBLIOGRAFICA

ANATOMIA'Y BIOMECANICA

El manguito rotador esta formado por un grupo de 4 muasculos que son: Subescapular,
infraespinoso, supraespinoso, y redondo menor. Estos musculos se originan de la
escapula y se insertan en el himero proximal. El subescapular en la tuberosidad menor.
Y de anterior a posterior; el supraespinoso, infraespinoso y redondo menor en la
tuberosidad mayor. (Neer, Craig, & Fukuda, 1983)

La articulacion glenohumeral es una articulacion tipo diartrosis, de la variedad de
enartrosis, cuyas superficies articulares son la cabeza redonda y de gran tamafio del
himeroy la cavidad glenoidea. Esta es altamente movil, por lo que requiere varios medios
de estabilizacién. Como estabilizador dindmico, posee al manguito rotador, Y como
estabilizador estatico, posee a la cépsula articular, el rodete glenoideo (labrum), y
ligamentos asociados.

En cuanto a la funcion, el manguito rotador se encarga de mantener la cabeza humeral en
la cavidad glenoidea, manteniendo un espacio articular estrecho y adecuado. También,
provee fuerza y estabilidad a la articulacion en toda su extension, excepto inferiormente.
Evitando principalmente, desplazamientos proximales y subluxaciones anteriores o
posteriores y dislocaciones. Sin embargo, la mayor debilidad inferior explicaria el porque
las dislocaciones humerales generalmente se dan en direccion inferior. También su aporte
a la estabilidad, evitan que cuando se abduce el brazo, la cabeza humeral se deslice
superiormente, permitiendo que el deltoides eleve el brazo sin el riesgo de dislocacion o
desplazamiento superior.

Ademas, el manguito rotador participa en la movilidad de la articulacién del hombro.

Especificamente, el subescapular estabiliza el hombro anteriormente y permite su
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rotacion interna. El supraespinoso actda en la abduccion de los 0-15 grados iniciales,
posteriormente el actor principal es el deltoides. Infraespinoso y redondo menor permiten

la rotacién externa.

FISIOPATOLOGIA E HISTORIA NATURAL

La particular arquitectura de la articulacion glenohumeral permite que esta condicién se
produzca especificamente en esta articulacion, y no sea posible en otras. Como ya se
explico, tanto la movilidad como la estabilidad de esta articulacién depende en gran parte
del maguito rotador. por ello, un desgarro masivo del maguito rotador (MRCT) va ser el
evento inicial que desencadene la serie de eventos degenerativos que caracterizan a la
artropatia del manguito rotador (CTA). Para el desarrollo fisiopatologico de la CTA se
deben de considerar la interaccion de factores tanto nutricionales como mecéanicos.

Los factores nutricionales impuestos por el MRCT son la perdida del espacio articular
estrecho, y la alteracion de la movilidad de la a. glenohumeral. Primero, la alteracion del
espacio articular, se acomparia de fuga de liquido sinovial, que consecuentemente se
traducird en una presion intrarticular reducida, generando asi una disminucion de la
perfusion de nutrientes para el cartilago articular. Segundo, la inactividad de la
articulacion genera alteraciones estructurales en el cartilago articular, y ademés producira
cambios en la composicion bioquimica de agua y glicosaminoglicanos del mismo. Todo
esto contribuye a la importante atrofia del cartilago articular de la cabeza humeral (Neer,
Craig, & Fukuda, 1983).

Por otra parte, la inactividad de la articulacion también genera osteoporosis de desuso,
afectando especialmente al hueso subcondral, lo que eventualmente producira el colapso
del mismo (Neer, Craig, & Fukuda, 1983).

Los factores mecanicos que contribuyen a la fisiopatologia de la CTA son la inestabilidad
de la cabeza humeral respecto a la glenoides, y la migracion superior de la cabeza humeral
hacia el acromion y la a. acromioclavicular (Neer, Craig, & Fukuda, 1983).

La inestabilidad viene dada no solo por el desgarro del maguito rotador sino también por
la perdida de la funcién estabilizadora que ejerce la cabeza larga del biceps cuando este
se desgarra o su tendon se desplaza de su ubicacion habitual (corredera bicipital) (Neer,
Craig, & Fukuda, 1983).
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Entonces lo que sucede es que con el desgarro masivo del manguito rotador, la
contraccion deltoidea que se produce para la elevacién genera la migracion de la cabeza
humeral, y consecuente estrechamiento del espacio acromiohumeral (AHI). Asimismo,
sin la contrafuerza (descenso) por parte del maguito rotador, la cabeza larga del biceps
recibe mayor demanda como el Unico depresor de la cabeza humeral. EI aumento de
demanda y la friccion que va a sufrir este tendon entre la cabeza humeral y la superficie
acromial inferior, van a aumentar el riesgo de que el tendon de la cabeza larga del biceps
se rompa, produciendo a su vez un mayor estrechamiento del AHI y mayor inestabilidad
articular (Brolin, Updergrove, & Horneff, 2017).

Conforme la migracidn superior continua, la cabeza humeral choca con el acromion o el
ligamento coracoacromial, que ahora actian como punto de apoyo y conlleva a la

acetabulizacion acromial (Brolin, Updergrove, & Horneff, 2017).

A su vez, la lesion masiva del maguito rotador afecta enormemente la rotacion externa,
permitiendo que la rotacion interna sea dominante lo que produce atin mayor inestabilidad
en la articulacion gleohumeral. Esto se traduce en estrechamiento el del espacio
glenohumeral, subluxacion anterior y medializacion de la cabeza que predisponen al
sufrimiento de trauma y desgaste tanto de la superficie articular humeral como de la
glenoides, en lugares inhabituales (Brolin, Updergrove, & Horneff, 2017).

Eventualmente, la cabeza incongruente se erosiona, a través de la glenoides, hacia la
apofisis coracoides. Asimismo, la migracion superior de la cabeza humeral producira un
desgaste por impacto de la parte anterior del acromion, a. acromioclavicular y aspecto
externo de la clavicula (Neer, Craig, & Fukuda, 1983).

Ademas, cabe destacar que la inestabilidad de la cabeza humeral es esencial para su
colapso. si bien la inactividad o desuso de la articulacion genera cambios bioquimicos
que contribuyen al mismo, estos por si solos no son suficiente. Es necesario la
inestabilidad que genera el trauma y desgaste andmalos para que colapse la cabeza

humeral.
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CLASIFICACION

La clasificacion de Hamada describe los cambios radiograficos progresivos que se dan
desde desgarro de manguito rotador masivo hasta el desarrollo de la artropatia del
manguito rotador (CTA) (Brolin, Updergrove, & Horneff, 2017).

Grado 1: se caracteriza por un AHI mayor o igual a 6 mm o un AHI preservado

Grado 2: se caracteriza por un AHI menor o igual a5 mm

Grado 3: deformidad concava en la superficie acromial inferior (acetabulizacion
acromial)

Grado 4A: estrechamiento del espacio glenohumeral sin acetabulizacion acromial.
Grado 4B: estrechamiento del espacio glenohumeral junto con acetabulizacién acromial

Grado 5: colapso de cabeza humeral (CTA-esta final)

CAMBIOS HISTOLOGICOS

MACROSCOPIA

MacroscOpicamente se evidencia cartilago atrofiado adyacente a las zonas de colapso.
Las zonas superficie articular colapsada eran aquellas en contacto con la escapula, que se
caracterizan por ser areas escleroticas, despojadas de cartilago y posible presencia de
osteofitos marginales. Mientras que el resto de la cabeza humeral se caracteriza por estar
cubierta de cartilago atrofico y tejido fibroso.

Por otra parte, la glenoides, la articulacion acromio-clavicular, el acromion y el tercio
externo de la clavicula se caracterizan por presentar grados variables de erosion y

desgaste.

MICROSCOPIA

En la microscopia se hallan 3 cambios principales. Primero, el cartilago articular atrofico
se encuentra cubierto en grado variable por una membrana fibrosa que contiene células
de tejido conectivo dispersas. Segundo, el hueso esponjoso de la cabeza es osteoporético
e hipervascular y evidencia de intento de reparacién en los puntos de colapso del hueso
subcondral. Tercero, presencia de fragmentos de cartilago articular en las capas
subsinoviales (Neer, Craig, & Fukuda, 1983).

Por otra parte, es importante destacar que en la CTA existen diferencias histopatologicas
entre la parte superior, media e inferior de la cabeza humeral. La cabeza humeral entera

sufre dafio severo. El area superior se caracteriza por adelgazamiento y desgarro del
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cartilago articular. Mientras que del area media al area inferior hallamos clusters de
condrocitos, angiogénesis, calcificacion y principalmente engrosamiento del cartilago
articular (Figura I). EI promedio maximo de grosor del cartilago en la CTA es de 2,19
mm; lo cual es aproximadamente el doble de ancho que el grosor reportado en cadaveres
sin dicha patologia (1,23 mm) (Toma, y otros, 2018).

Ademaés del engrosamiento del cartilago, en el area media de la cabeza humeral se hallan
zonas mas profundas tefiidas con Safranina-O, la cual tifie los clusters de condrocitos
(Figura Il). El hueso subcondral se caracteriza por tener una estructura irregular y poseer
tejido cartilaginoso dentro del mismo (Toma, y otros, 2018).

También se observan marcas cruzadas que corresponden a vasos sanguineos con
calcificacion alrededor de estos. La angiogénesis en el cartilago causa calcificacion, lo
cual explica la presencia de calcificacion en la capa de cartilago en la CTA. Entonces el
engrosamiento del cartilago y la calcificacion se suman y causan agrandamiento o

aumento del diametro de la cabeza humeral (Toma, y otros, 2018).

(a) (b)

M

\L

Figura 3. Cabeza humeral con artropatia de manguito rotador

a) Se obtuvo un corte en el plano coronal de la linea
media de la cabeza humeral. b) Coloracién HYE de
la cabeza humeral (10x). La cabeza humeral se
dividio en 3 areas. S, superior. M medio, I inferior.




Figura 4. Tincion Hematoxilina Eosina de cabeza humeral con Artropatia del manguito rotador

Corte 40X del area media de la cabeza humeral se
observa engrosamiento del cartilago, clusters de
condrocitos y una zona irregular calcificada.
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