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Definicion

Para considerar la presencia de este cuadro deben cum-
plirse dos condiciones esenciales:26-31-33:47

1. La ruptura masiva del manguito rotador, entendiendo
por tal el compromiso de al menos los misculos su-
praespinoso e infraespinoso, en una extensién mayor
de 5 ¢cm y que en casos avanzados puede comprometer
también el subescapular y el redondo menor. Esta le-
sién es en estos pacientes irreparable por la mala cali-
dad de los tejidos afectados.

2. Un deterioro severo de la articulacién glenohumeral de
tipo degenerativo con el caracteristico ascenso de la
cabeza del himero que entra en contacto con la cara
inferior del acromion, la erosién de este tltimo, de la
articulacién acromioclavicular y aun del extremo dis-
tal de la clavicula.

Sinonimia

El cuadro descrito ha sido motivo de confusidn, ya que
en la literatura médica se lo ha nombrado de manera di-
versa. En algunos casos, ha sido simplemente por la pre-
ferencia del autor por un determinado rétulo, en otros se
ha buscado expresar mecanismos de produccién distintos
para una misma entidad clinica.
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Asi, a “artropatia por ruptura del manguito rotador™"

LEIT

se suman “‘artropatia destructiva rdpida del hombro”, “ar-
tropatia por cristales de hidroxiapatita”,'*!> “hombro de

Milwaukee”, 2223 “hombro hemorrégico del anciano™® y
“artritis idiopdtica destructiva”.?®
Reseia histérica
El primero en describir el cuadro fue Adams,?®un mé-

dico irlandés que interpreté que se trataba de una especie
de monoartritis reumatoidea. En su famoso libro publica-
do en 1934 Codman!® describe un caso tipico de artropa-
tia e interpreta que puede tratarse del estadio final de una
ruptura cronica del manguito rotador.

En 1968, DeSeze informé acerca de tres pacientes an-
cianos portadores de artropatia glenohumeral con episo-
dios de artritis hemorrégicas e hizo referencia a otros 30
casos similares publicados por otros autores.

En 1981, Halverson y McCarty?? introducen el término
“hombro de Milwaukee” entendiendo por tal una situa-
cién en la que se asocian “microesferoides que contienen
cristales de hidroxiapatita, colagenasa activa y proteasa
neutra junto con lesiones del manguito rotador y lesiones
degenerativas de la articulacién glenohumeral”.

Lequesne y cols. describen en 1982 un cuadro simi-
lar y lo denominan “artropatia destructiva rapida del
hombro”.

Finalmente en 1983, Charles Neer®! publica con Craig
y Fukuda el ya cldsico trabajo donde se hace referencia a
la artropatia por ruptura de manguito rotador, término que
venia siendo utilizado por el autor principal desde 1977.

Teorias fisiopatolégicas

Se han propuesto distintos mecanismos que podrian
conducir al estadio final de artropatia.
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1. Teoria mecdnica

La teorfa mecdnica ha sido esbozada por Codman!? y
respaldada por Neer.*!# Este iltimo considera que la ar-
tropatia es la etapa final de una lesién crénica del man-
guito rotador. Una lesién masiva determina la exposicion
de un amplio sector de la superficie articular de la cabe-
za del humero y la alteracién de la biomecdnica articular
que incluye un estado de inestabilidad anteroposterior.
La cabeza humeral asciende y entra en contacto con la
cara inferior del acromion y de la articulacién acro-
mioclavicular. La asociacion de un déficit en la funcién
de la porcion larga del biceps determina un agravamiento
del trastorno mecdnico. El consecuente microtraumatis-
mo repetido origina el deterioro de las superficies articu-
lares del hiimero y la glena; y la erosidn del acromion, la
articulaciéon acromioclavicular, el extremo distal de la
clavicula e incluso la cavidad glenoidea. En etapas avan-
zadas se asocian el colapso de la cabeza humeral y osteo-
porosis por desuso.

Segiin Neer*! s6lo el 4% de las rupturas del manguito
rotador llegan a esta etapa final de desorganizacién arti-
cular. Considera que el mayor factor determinante de es-
te resultado es el tamafio de la ruptura, ya que siendo tan
alta la prevalencia de rupturas del manguito rotador en
pacientes asintomdticos debiera ser un cuadro mucho
mds frecuente.?’

Las referencias en la bibliografia a la posible tendencia
evolutiva de las lesiones masivas hacia la artropatia son
contradictorias. Apoil® encontrd un 25% de artropatias en
un grupo de 56 pacientes seguidos por 10 afios. Hamada*
inform¢ signos radiogréficos de artropatia glenohumeral
en 5 de 8 pacientes con rupturas masivas seguidos por
mas de 8 afios.

En cambio, Rockwood y cols.?” afirman que en un gru-
po de 53 pacientes que presentaban una ruptura masiva
cronica e irreparable de los musculos supra e infraespino-
$0 con un seguimiento promedio de 6 afios y medio, nin-
guno desarrollé artropatia después de ser sometidos a
acromioplastia y desbridamiento. Bokor® llegé a conclu-
siones similares con un seguimiento de 8 aiios aplicando
el tratamiento conservador.

Feeney y cols.,!” de Dublin, compararon la correlacién
entre lesiones del manguito rotador y cambios degenerati-
vos en la articulacion glenohumeral en 33 hombros cadavé-
ricos. La poblacién considerada era de edad avanzada, lo
que se evidencia en que encontraron lesiones del manguito
rotador en el 68% de los casos. La presencia de lesiones de-
generativas de la articulacién glenohumeral era casi el do-
ble en los especimenes que presentaban lesiones del man-
guito rotador. Este trabajo demostr6 una correlacién esta-
disticamente significativa entre las lesiones del manguito
rotador y las alteraciones degenerativas de la articulacién
glenohumeral mds alld del tamafio de la lesién.

Evidentemente, la insuficiencia del supraespinoso de-
termina una alteracién en el balance de las cuplas en el
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plano coronal. Al perderse el efecto de compresién de la
cabeza humeral contra la glena predomina un vector de
fuerza superior generado por la accién del deltoides, lo
que determina la traslacién superior de la cabeza. La con-
tractura de la mitad inferior del manguito rotador y el del-
toides crea una deformidad fija del tipo “boutonniere”
que empuja la cabeza humeral contra el acromion.?

Cuando el sistema de estabilizacién primario falla, el
limite a la migracién superior de la cabeza humeral estd
determinado por un sistema secundario de estabilizacién
representado por el arco coracoacromial integrado por el
acromion, la apéfisis coracoides, el ligamento coracoa-
cromial y el extremo distal de la clavicula.?’

Sin embargo, debe considerarse que el resto de los
misculos del manguito rotador también cumplen un pa-
pel importante. Existe una cupla transversa en la que se
compensan la accién del subescapular por un lado y los
musculos infraespinoso y redondo menor por el otro. En
esto se baso la descripcion de Burkhart”3 del modelo del
puente colgante. La tensidn ejercida sobre los bordes del
muiién del supraespinoso desgarrado durante la contrac-
cion se propagaria por la periferia a través de las insercio-
nes en el troquiter, de la misma manera que se disipan las
tensiones a través de los cables de un puente colgante. Es-
to permite que aun en presencia de una ruptura masiva, la
conservacion de la cupla transversa mantenga la eleva-
cion activa.

Se ha demostrado en un modelo cadavérico que si
existe el efecto de cupla transversal se mantiene una ci-
nemdtica articular suficiente como para una funcién
adecuada.*

Este mecanismo permitiria explicar por qué no todas
las lesiones masivas evolucionan hacia la artropatia.

2. Teoria nutricional

También resaltada por Neer, considera que al crearse
una brecha importante en la articulacién se pierde la pre-
si6n adecuada del liquido sinovial para garantizar la nu-
tricion correcta del cartilago articular. Por otra parte, tam-
bién se producen osteoporosis por desuso, fenémenos de
deshidratacion y cambios en el contenido de glucosami-
noglucanos.

Todo esto determina la atrofia del cartilago articular y
el colapso del hueso subcondral.

3. Teoria bioquimica

La explicacién fisiopatolGgica que se ha dado, sobre to-
do por autores del campo de la reumatologfa, es la de un
proceso inflamatorio de la articulacién que secundaria-
mente determina alteraciones mecdnicas. El proceso se
originaria por el depésito de cristales?>?* producidos por
una membrana sinovial y cartilago articular patolégicos.
Su presencia determina una respuesta inflamatoria que
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agrede al manguito rotador y al cartilago con una ma-
yor liberacién de cristales, lo que acelera el proceso
destructivo.

Estudios de microscopia electrénica del liquido articu-
lar de pacientes que padecen artropatfa demostraron la

presencia de microesferoides de cristales fosfato de cal- -

cio bdsico. Este es un término genérico para describir
cristales compuestos por hidroxiapatita, fosfato octocal-
cico y, con menor frecuencia, fosfato tricalcico. Se trata
de cristales no birrefringentes, que no pueden ser diag-
nosticados por microscopia Gptica, tienen forma de aguja
y menos de 0,1 milimicrémetros de largo.

La evaluacién de preparados histoldgicos reveld la pre-
sencia de depdsitos cdlcicos en las vellosidades sinovia-
les y los tejidos subsinoviales. Ademads, se evidencio ac-
tividad de colagenasa y proteasa en el liquido sinovial.

4. Teoria multifactorial

A partir de una lesién masiva del manguito rotador en la
que la cupla transversal no es capaz de mantener una ci-
nemdtica adecuada se generaria un estado de inestabili-
dad glenohumeral que determinarfa desplazamientos ina-
decuados de la cabeza humeral tanto en el plano coronal
como transversal.

Los microtraumatismos repetidos darfan origen a la ge-
neracién de cristales de fosfato de calcio bésico a partir
del cartilago articular alterado y del propio manguito ro-
tador, lo que aceleraria el proceso por inducir la actividad
de enzimas proteoliticas.

La presencia de cristales seria una consecuencia de los
trastornos articulares. Se los ha encontrado en articula-
ciones con cuadros artrésicos, neuropaticas y aun en teji-
dos articulares de ancianos asintomaticos. A partir de es-
tas observaciones Dieppe y Watt'> sugirieron que la pre-
sencia de cristales es secundaria a un proceso degenerati-
vo de la articulacién y no su causa.

Manifestaciones clinicas
Epidemiologia

Se trata de pacientes de edad avanzada, en general
mayores de 70 afios. El cuadro es mucho mds frecuente
en las mujeres. Existe un predominio del lado habil pe-
ro no es infrecuente el compromiso bilateral (hasta el
60%).%

Sintomatologia

Casi siempre son cuadros de larga evolucién, aunque
en algunos casos los pacientes refieren un agravamiento
importante de los sintomas a partir de un episodio trau-
mético. El dolor suele ser muy intenso, profundo y de ins-
talacién progresiva. Suele referirse a la cara anterior del
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hombro y en especial hacia la insercién distal del deltoi-
des. Se exacerba durante el descanso nocturno y la movi-
lidad.

Su evolucion crénica determina una sobrecarga de los
musculos estabilizadores de la escdpula y del cuello, con
el consiguiente dolor cervicodorsal. Ademas, al tratarse
de pacientes de edad avanzada, es comun advertir cam-
bios degenerativos en la columna cervical, que se hacen
mds evidentes desde el punto de vista clinico.

Es frecuente la presencia de crepitaciones asociadas
con el movimiento.

Examen fisico

En muchos casos el hombro se muestra globuloso debi-
do a la presencia de sinovitis, que puede ser muy impor-
tante en etapas agudas.

En algunas ocasiones se evidencia una formacién loca-
lizada a nivel acromioclavicular que en la prictica diaria
se rotula como “quiste acromioclavicular’’; en realidad se
trata de una efusién de liquido sinovial a través del man-
guito rotador lesionado. Pueden verse dreas de equimosis
a partir de derrames hemorragicos.*?

De no existir derrame articular puede hacerse evidente
la atrofia por desuso de deltoides a nivel de las fosas su-
praespinosas ¢ infraespinosas.

Puede asociarse la ruptura de la porcién larga del bi-
ceps por la presencia de una deformidad a nivel del tercio
medio del brazo debido a la retraccién muscular.

La movilidad activa suele estar muy limitada, tanto por
el dolor como por la insuficiencia muscular, la retraccion
de las partes blandas y las subluxaciones glenohumerales.
Los movimientos pasivos y activos pueden acompafiarse
por resaltos y crepitaciones. En la serie de Neer so6lo 2 de
26 pacientes podian elevar el hombro en flexién anterior
por encima de 90°.

La fuerza de rotacidn externa y la abduccion suelen es-
tar muy disminuidas. La prueba de Gerber permitird eva-
luar el estado del misculo subescapular.

Examenes complementarios
Radiologia

El hallazgo mas tipico es el ascenso de la cabeza hume-
ral. Esto puede evidenciarse por la disminucién del espa-
cio entre el acromion y la parte superior de la cabeza, por
la alteracién del arco continuo que debiera formar el cue-
llo del himero con el de la escdpula y por la articulacién
de la cabeza humeral s6lo con la mitad superior de la ca-
vidad glenoidea (Fig. 1).

En etapas avanzadas la parte superior de la cabeza hu-
meral entra en contacto con la cara inferior del acromion
e incluso la erosiona, al igual que a la articulacién acro-
mioclavicular y al extremo distal de la clavicula. Se han
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informado casos dé fracturd acromial debido a la sobre
CHTEA mecanics:

Bl proceso: degenerative  glenohumeral determina el
pinaniento darticular™ (Fig! 2) y en etapas avanzadas, la
erosion’ de o articulacion; que puede ser concéntricay

par incluso al nivel de la apofisis coracondes o mergl

nal 1o que determina una subluxacion fija de la cabezi

humera

La cabesa hiumeral tipicamente presenta un drea de co-
lipso proximal. La regidn del troguiter se redondes, apa-
rentémente por su contucto cromico con la cara inferior
del acromion (Filg, 3).

5S¢ puede producir una verdadera “acetabulizacion”
del arco coracoacromial y una “femoralizacion” de la
cabeza del hmiméro por el desgasie de las tuberosidades

vl desaparicion de la escotadura bicipital =

Artropatias por ruptura del manguite rotadoe - 1TT
Tomografia computarizada

Eslimportante para evaluar la presencia de erosiones
marzinales, en orden de realizar un plateamiento preope-
ritorio adecusdo en el caso de las artroplastias (Fig 4)

Resonancia magnética

51 bien no es imprescindible para el diagnostico, reve
la I presencia de una ruptura cronica del manguito rota-
dor v, por ejemplo. de lesiones asociadas del subescapu-
lar., También puede mostrar 1a Hamativa imagen denom
nada “signo del geiser”!! que evidencia la efusion que
forma el ya mencionado “guiste acromioclavicular” (Fig
51, Por dltimo, puede ser de importancia para descartar

otros dingnosticos diferenciales;

Figura 1. Radiografin de la ariculacion glenohumeral donde
seaprecia el ascenso de ly cabueed humeral gue detenmana und
digmanucitn del espacio cefalbacromial v la falty de contacto

con la:parte inferior dé b glena

Figura 3. Deformidad de la cabera humeral

Figura 2. Disminucion del espacio glenohumeral

Figura 4. Aspecto deé la cabeza humeral én un corte axial,
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Fipura 5. Signo del geiser.

Diagnostico diferencial

Existe una larga lista de diagndsticos diferenciales para
considerar, ya que la patologia glenohumeral es muy rica.

Artrosis glenohumeral

La artrosis ¢s considerada la méds comiin de las artropa-
tias. Se caracteriza por tratarse de una artropatfa de insta-
lacion lenta en la que se produce el deterioro del cartila-
go articular con una reaccion de esclerosis del hueso sub-
condral. Suetiologia se ignora,

Suele aparecer a una edad més temprana que la artro-
patia por ruptura del manguito rotador. La distribucion
por sexo es mucho mds paregja ¥y el lado dominante estd
comprometido con mayor frecuencia,

Si bien el patrdn lesional de la artrosis no incluye la
ruptura masiva del manguito rotador, pueden asociarse
rupturas, lo que no debe Hevar a confusion,

Los exdmenes complementarios demostrardn el tipico
pinzamiento glenohumeral, esclerosis, geodas y osteofi-
tosis. Es muy tipica la presencia de un ostedfito en el
margen inferior de la cabeza humeral,

La cabeza humeral puede aplanarse y aumentar de ta-
mafio pero no sufre alteraciones tan acentuadas, sobre to-
do del tipo erosivo, como en el caso de la artropatia pot
ruptura del manguito rotador,

Artrosis postraumdlica

En estos pacientes al cuadro descrito se agrepa el ante-
cedente de fracturas o luxaciones, por lo que el diagnds-
tico diferencial es todavia mds simple,

Artropatias asociadas con la inestabilidad
glenohumeral

Existe una larga lista de artropatias con relacidn a la
inestabilidad glenchumeral gue lamentablemente no se
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ticnen demasiado en cuenta en nuestra bibliografia ¥ que
pueden deberse a la inestabilidad en si o ser secundarias
a los tratamientos aplicados. De estas iltimas, tal vez la
mis conacida es la artropatia poscapsulorrafia;

En todos estos casos el antecedente de inestabilidad o
de cirugia permite realizar el diagnéstico diferencial,

Necrosis aséptica

En sus etapas terminales puede déterminar una desor-
ganizacidn articular importante debido a la artrosis se-
cundaria que senera.

Existen factores etioldgicos comprobados, como el an-
tecedente traumdtico, los cambios bruscos de presion am-
biental, la enfermedad de Gaucher, la anemia drepanoci-
tica y la radiacidn,

Oitras etiologias estin atin en discusidn, a saber: micro-
traumatismos repetidos, esteroides, etilismo, enfermedad
de Cushing, trastomos del metabolismo de los lipidos, hi-
gado graso, pancrealitis y lupus eritematoso, entre otros.

Clinicamente los cuadros avanzados pueden asemejar-
se a la artropatfa por ruptura del manguito por el dolor y
la presencia de derrame articular,

En etapas avanzadas se evidencia un deterioro articular
que puede comprometer la cabeza humeral y la glena, pe-
ro en general la cabeza no estd ascendida, presenta el ti-
pico colapso de la necrosis v existe una osteofitosis mads
acentuada. El patrdn lesional no suele incluir una lesién
masiva del manguito rotador,

Patologia reumitica

Numerosas afecciones reumdticas pueden afectar la ar-
ticulacidn glenohumeral. Sin embargo, la méds frecuente
gs la artritis reumatoidea. Se trata de una patologia sisté-
mica de origen autoinmune en la que habria una predis-
posicidn genética,

Su incidencia es entre 20 a 40 cada cien mil adultos y
las mujeres tienen un riesgo dos 4 (res veces mayor que
los varones.

El compromiso glenohumeral ha sido informado entre
an 20 a 90% de los casos segin los autores ¥ los tipos de
pacientes considerados.

Clinicamente el comienzo suele ser insidioso, pero ins-
talado el cuadro el dolor suele ser inteénsor la tumefaccidn
es un hallazgo comin.

En lo gue respecta a las imagenes radiograficas, Neer
describid tres situaciones posibles;

4. En el/lipo “seco” se observan pinzamiento articu-
lar, 'ostecfitos marginales v quistes subcondrales,
es decir toma un aspecto similar a la artrosis gle-
nohumeral,

b En el Htipo himedo” existe una proliferacion acen-
tuada del pannus que determina la presencia de ero-
siones marginales importantes.
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¢, Por dltimo, en la forma “himeds y reabsortiva’ se
produce una erosidn articular considerable con l4
“medializacién” de la cabeza humeral.

Entre el 20 al 50% de los pacientes presentard lesiones
completas del manguito rotador ¥y una proporcion menor,
lesiones parciales. En etapas avanzadas, hasta dos tercios de
los pacientes presentan lesidn de la porcidn larga del biceps.

La menor edad de instalacidn del cuadro, las caracteris-
ticas del cuadro local, el compromiso poliarticular, 1os es-
tudios por imdgenes ¥ los estudios de laboratorio permi-
ten hacer el diagndstico diferencial,

Otras artropatias por cristales

La artropatia por depdsito de cristales de pirofosfato de
calcio parece estar relacionada con los cuadros articula-
res degenerativos. Si bien Ia localizacion mdés frecuente
es la rodilla, puede afectarse ¢l hombro. Existen formas
clinicas agudas denominadas “'seudogota™ que se caracte-
rizan por generar un cuadro de intenso delor y sinovitis,
con frecuencia en una articolacidn que padece una artro-
patia crénica. No es infrecuente que en esta situacion se
asocie fiebre. La forma crénica lleva a un deterioro arti-
cular importante,

Radioldgicamente pueden observarse los depdsitos que
se describen en la practica diaria como un cuadro de con-
drocalcinosis.

El examen de liquido sinovial permite establecer el
diagnéstico. En general su densidad estd aumentada y
puede tener signos hemiticos. El examen microscopico
permite el diagndstico al identificar la presencia de cris-
tales romboidales birrefringentes.

La artropatfa gotosa es otro diagndstico para conside-
rar. Su origen es en este caso un trastorno metabalico que
determina hiperuricemia y la acumulacion de cristales de
urato sddico en tejidos y articulaciones.

Las manifestaciones clinicas del cuadro incluyen artri-
tis agudas ¥ cronicas, depdsitos en las partes blandas y
nefropatia.

Es mucho mis frecuente en los varones y la afeccidn
glenchumeral es excepeional. Es tipico que aparezca en
pacientes de edad avanzada medicados con diuréticos.
Radiolégicamente ¢l cuadro es similar a la artrosis gleno-
humeral.

Los exdmenes de laboratorio evidencian la presencia de
hiperuricemia y en algunos casos, leucocitosis. Los cris-
tales no refringentes de urato monosddico se ven clara-
mente en el liquido sinovial con luz polarizada.

Artritis sépticas

Ciertas artritis sépticas de la articulacién glenohumeral
pueden llevar en forma lenta a un estado de destruceion
articular cuyo diagndstico pasa inadvertido. Un gjemplo
son las monoartritis toberculosas.'?
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Es frecuente que estos cuadros se presenten sin mani-
festaciones generales al menos hasta que la artropatia es-
td en un estado avanzado.®

La resonancia magnética evidencia una localizacidn
dsea primaria en aproximadamente el B0% de los casos y
una regecion sinovitica alérgica en el 20% restante, con
imagenes que denotan una gran respuesta exudativa,

Un cultivo positivo para micobacterias y 1os hallazgos
histoldgicos tipicos confirman el diagndstico.

Articulaciones neuropdticas

La siringomielia o las ariropatias relacionadas con la
sifilis pueden determinar la destruccidn de la articulacion
acompaiada por un cuadro de sinoyitis acentuada. En es-
pecial el extremo proximal del himero puede sufrir una
intensa erosion en el término de semanas (Fig. 6],

La resonancia magnética evidencia los tipicos cam-
bios al nivel de la médula espinal que orientan el diag-
naostico.

Otras arfropatias

La hemocromatosis, la ocronosis, la acromegalia, la he
mofilia, ¢l hiperparatiroidismo y la condromatosis sino-
vial pueden determinar un compromise severo de la arti-
culacidn glenohumeral. A pesar de ser patologias poco
frecuentes deben ser consideradas al mencionar los diag-
nosticos diferenciales.

Opciones terapéuticas

Existe una gran variedad de opciones terapénticas, La
eleccion del tratamiento debe hacerse teniendo en cuenta
las caracteristicas generales del paciente, sus expectati-
wvas, la intensidad de la sintomatologia dolorosa y las con-

Figura 6. Importante erosion de la cabeza humeral
en un cuadro de siringomielia de pocos meses de evolucion
sintomatica.
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diciones locales de la articulacién. Pasaremos revista a
las distintas posibilidades;

Tratamiento conservador

En casos en los que exista buena tolerancia al cuadro, a
pesar de los cambios radiograficos que puedan presentar-
se v del déficit funcional, la eleccidn es el tratamiento in-
cruento. Uno de los principales factores al considerar la
eleccidn terapdutica es la presencia de dolor, ya que nin-
guno de los procedimientos mejorard marcadamente la
funecidn.

El tratamiento conservador incluye la instruceidn del
paciente para evitar situaciones gue puedan aumentar la
inflamacidn, ejercicios no agresivos y antiinflamatorios
suaves de acuerdo con el dolor, La crioterapia es de utili-
dad en las sinovitis agudas.

Se contraindican las infiltraciones intraarticulares repe-
tidas, va que pueden determinar una ariritis séplica que
impida una futura artroplastia’ v més alld de calmar el
cuadro agudo llevan a un mayor deterioro de las estructu-
ras articulares.

Figura 7. Hemiartroplastia en un caso de artropatia por
ruptira del manguito rotador.
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Se ha demostrado gue los eristales de hidroxiapatita
determinan la resorcidn dsea mediante la activacion de
la prostaglandina E,. Sin embargo, este mecanismo se
neutraliza si se incuban los cristales con indometacina.
La utilizacidn de esie agente en pacientes que presenten
depdsito de cristales de hidroxiapatita en el liquido si-
novial podria detener la tendencia evolutiva del cuadro.
Mo obstante, esta es una posibilidad atin en etapa expe-
rimental.

Procedimientos artroscapicos

Los lavados artroscopicos de la sinovitis con la idea de
eliminar las enzimas proteoliticas han producido resulta-
dos parciales v a corto plazo. La acromioplastia artroscd-
pica es peligrosa, al igual que la seccion del ligamento
acromiocoracoideo, ya que debilitan el dltimo factor de
contencién de la cabeza humeral.

Artroplastia glenohumeral

Las pritesis constrefiidas constifuyeron en un momer-
to una opcidn que, al menos en leoria, podia ofrecer una
solucidn. Sin embargo, su concepto biomecinico inade-
cuado ha determinado malos resultados v una alta tasa de
complicaciones, por lo que hoy no se consideran una po-
sibilidad aplicable. Por otra parte, la mala calidad dsea de
la escipula no permite en general una fijacion adecuada
del componente glenoideo.

Tampoco dieron buenos resultados las protesis semi-
constrefiidas como la Dana'® o Ta utilizada por Neer™ que
agregaba al componente glenoideo una especie de visera
para contener el ascenso del componente humeral.

La artroplastia total no es considerada por la mayoria
de los autores porque el ascenso de la cabeza humeral de-
terminaria una carga asimétrica sobre la glena producien-
do su aflojamiento precoz.

La hemiartroplastia es una buena indicacidn en los pa-
cientes con un arco coracoacromial continente en una ar-
ticulacién que no presente una inestabilidad anterosupe-
rior de la cabera humeral ¥ con una glena gue no hayva su-
frido una erosion severa (Fig. 7).

La bibliografia ha pasado en pocos afios de aconsejar
lus protesis de cabeza grande®! a recomendar ahora los
componentes cefilicos pequeiios para evitar €l dolor por
sobretension de la cdpsula posterior?” Actualmente la
eleccion se centra en un tamano de cabeza que se adapte
a la anatomia del paciente. Esio se verifica comprobando
que exista una traslacion en sentido anteroposterior de la
cabera protésica con respecto a la glena del 505 de la su-
perficie ¥ evitando una sobrecarga de la cipsula posterior,
lo que se hace evidente por la posibilidad de apoyar facil-
mente el antebrazo sobre el abdomen del paciente al de-
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jar caer el miembro superior libremente en rotacion inter-
na con el codo en flexion de 90°, al controlar la prétesis
de prueba durante el acto quirtrgico.

Es importante tener en cuenta que si existe erosién
marginal posterior de la glena deberd disminuirse la re-
troversién del componente humeral, pero si la glena no
presenta un déficit posterior, algunos autores han aconse-
jado aumentar la retroversién del componente humeral
hasta 60° para lograr ubicar la cabeza debajo de la zona
del acromion que ofrezca mayor continencia.*’

En todos los casos se practica el desbridamiento de los
restos del manguito rotador lesionado e irreparable. Tam-
bién puede ser necesario transferir la mitad superior del
pectoral mayor al troquin para compensar la ausencia del
subescapular.

Una modificacién introducida a la hemiartroplastia fue
la llamada “cabeza extendida” propuesta por Carl Basa-
mania. El disefio surgi6 a partir de considerar que el as-
censo de la cabeza humeral determina el contacto del tro-
quiter con la cara inferior del acromion. Agregar una co-
bertura al troquiter disminuye el dolor posoperatorio e in-
crementa la movilidad.

La artroplastia con prétesis bipolar ha sido propugnada
por Worland*® y otros autores.'®3*4! Esta prétesis fue di-
sefiada por Swanson.*?

El uso de una cabeza de gran tamafio determinarfa una
mayor estabilidad articular, darfa un mayor brazo de pa-
lanca en abduccién y evitaria la friccién de las tuberosi-
dades con la cara inferior del acromion. Sin embargo, no
existe una cantidad importante de informes que refieran
resultados confiables y su utilizacién ha determinado
grandes controversias.”¥843

En la actualidad se cuenta con una nueva opcidn repre-
sentada por las llamadas “prétesis reversas o invertidas”
en las que se fija el componente cefalico al nivel de la
glena y lo que equivaldria al componente glenoideo en la
parte superior de la diéfisis humeral. Este tipo de protesis
tiene indicacion cuando no existe un arco coracoacromial
continente o hay una inestabilidad acentuada de la cabe-
za humeral en sentido anterosuperior.

Otras opciones

La artrodesis glenohumeral no tiene en general indica-
cién en estos cuadros. Debe considerarse que existen al-
ternativas mds eficaces y que ademds, al tratarse de pa-
cientes de edad avanzada con hueso de mala calidad, las
posibilidades de éxito son escasas. También es dificil to-
lerar la inmovilizacién posoperatoria prolongada en el
grupo etario comprometido. La tnica indicacién serfa la
asociacién de un trastorno neurolégico severo o una insu-
ficiencia irreversible del deltoides anterior en un pacien-
te con un cuadro doloroso de gran intensidad.

La artroplastia por reseccion es una cirugia de salvata-
je. Actualmente una de sus Unicas indicaciones es una ar-
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troplastia protésica que presente una infeccién inmaneja-
ble. Son complicaciones comunes de la reseccion artro-
plastica la traccién crénica del plexo braquial y la presen-
cia de un hombro muy inestable con escasa capacidad
funcional.

Resultados terapéuticos

Neer afirmé que el tratamiento de reemplazo protésico
en los cuadros de artropatia por ruptura del manguito ro-
tador tiene pocas expectativas. Es decir que debido a la
imposibilidad de reparar el manguito rotador se anticipa
que la movilidad activa serd limitada. Cuantificé las ex-
pectativas en lograr 20° de rotacidon externa y 90° de fle-
Xxion anterior activa.

Los trabajos que analizan los resultados de prétesis cons-
trefiidas han evidenciado un alto indice de aflojamiento.
Asi por ejemplo con la prétesis de Stanmore?® se informé
aflojamiento glenoideo en 10 de 45 casos y con la de Mi-
chael Reese’® en un 30% de los casos. También se han pre-
sentado complicaciones mds severas, como disociaciones
protésicas o ruptura del componente humeral.

En lo que respecta a las prétesis semiconstrefiidas,
Neer?? resalt6 una alta prevalencia de lineas radiolicidas
a nivel del componente glenoideo.

A pesar de haber sido propuestas inicialmente como la
alternativa ideal, se han informado altas tasas de afloja-
miento glenoideo en artroplastias totales y la hemiartro-
plastia es considerada la mejor opcién.® Franklin?' por
ejemplo, comunicé un 50% de signos de aflojamiento del
componente glenoideo contra un 0% en un grupo compa-
rativo con manguito rotador intacto, ambos grupos con un
seguimiento de dos afios y medio.

Con respecto a las prétesis bipolares, autores como
Worland,* Sarris,*' Petroff** y Duranthon, !¢ entre otros,
han referido buenos resultados. Sin embargo, otros auto-
res como Rockwood*®3 han sido muy criticos. Vrettos*
informé 6 malos resultados de 7 casos empleando este ti-
po de prétesis. También se han notado complicaciones,
como sobrecarga articular, ruptura del subescapular y
desgaste del polietileno con el uso de estas prétesis.” Evi-
dentemente la hemiartroplastia es un procedimiento con-
fiable para estos cuadros. Pollock® comparé los resulta-
dos de la artroplastia total con los de la hemiartroplastia
con un seguimiento de 41 meses: la mejoria sintomética
era significativa en 18 de 19 pacientes tratados con he-
miartroplastia y en 9 de 10 tratados con artroplastia total.

Arntz>* obtuvo con hemiartroplastias una disminucién
significativa en lo que respecta al dolor y una mejoria en
la flexién anterior de un promedio de 71° preoperatorio a
110° posoperatorio.

En una serie de 15 casos evaluados en forma retrospec-
tiva, Zuckerman®® informé una mejorfa de la flexion ante-
rior desde un promedio inicial de 69° a un promedio pos-
operatorio de 86° y un incremento de la flexién anterior
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en promedio de 14°. El 87% de los pacientes expresé su
satisfaccion con el resultado de la cirugia y se comprobd
un aumento de la fuerza de flexién anterior, abduccion y
rotacién externa mediante control de fuerza isocinética.

Rockwood y cols. observaron una disminucién impor-
tante en la sintomatologfa en 68 pacientes tratados con la
prétesis de cabeza extendida, una variante de la hemiar-
troplastia. La escala visual analégica del dolor pasé de
9,5 a un valor posoperatorio de 1,4. La flexion anterior
promedio preoperatoria de 65° crecié a 128° en el poso-
peratorio.*

Frankle! demostré resultados predecibles con la préte-
SIS reversa, pero reconocié que su utilizacién para revi-
siones se asocia con un alto indice de complicaciones.

También Frankle?” compard el resultado de las protesis
reversas con el de la hemiartroplastia en artropatias por
ruptura del manguito rotador. Ambas tendrian resultados
comparables en lo relacionado con el dolor, pero las pré-
tesis reversas tendrian una mayor recuperacion funcional.
La mejoria en funcidn segiin la escala de la ASES pasé de
un valor de 17 a 32.

De Buttet'? informd, en un seguimiento promedio de
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dos afios de un grupo de 71 pacientes que incluy6 artro-
sis y artroplastia por ruptura de manguito rotador, 49 ca-
sos excelentes o buenos y tres revisiones por aflojamien-
to del componente glenoideo.

Actualmente las dos alternativas terapéuticas més con-
cretas en lo que se refiere a artroplastias son la hemiartro-
plastia con un tamaifio de cabeza humeral adecuado a la
anatomia del paciente y la prétesis reversa. La primera
estd indicada cuando existe un arco coracoacromial intac-
to. La prétesis reversa es utilizada cuando hay un déficit
estructural importante del acromion o condiciones de
inestabilidad anterosuperior de la cabeza humeral. Si bien
se informan resultados promisorios con este dltimo mo-
delo protésico, alin es necesario contar con estudios pros-
pectivos de supervivencia protésica a largo plazo.

En definitiva, en lo que se refiere al tratamiento de las
artropatias por ruptura del manguito rotador, el paciente
debe ser informado de que la cirugia tiene altas posibili-
dades de calmar el dolor, pero que la recuperacion fun-
cional es menos predecible. La eleccion terapéutica debe
basarse en las expectativas del paciente, la intensidad del
cuadro clinico y el estado del arco coracoacromial.
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