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Hemiartroplastiadel hombro alamedida, obtenida mediante
model os tridimensionales, en nifno con artritis reumatoide.
Reporte de un caso

Juan Carlos Pefia-Guevara,* Edmundo Berumen-Nafarrete,** Arturo Aguirre-Madrid,***
Jorge Vallejo-Ponce,*** Ivanovish De La Riva-Mufoz,*** Juan A. NuUfiez-Vadez***

Hospital Clinicadel Parque, Chihuahua

RESUMEN. Introduccién. La artroplastia del
hombro suele ser rara a temprana edad, sin em-
bargo, patologias como la artritis reumatoide j u-
venil, en que el dolor del hombroy la limitacion
de movimiento comprometen importantemente la
funcién, posibilitan la practica de esta forma de
tratamiento. Reporte de caso: Paciente masculino
de 14 afos con diagnostico de artritis reumatoide
juvenil, quien contaba con una evolucién defor -
mante e incapacitante, con amplia destruccion
glenohumeral corroborada en la imagen radio-
grafica. Sedisefio una prétesisala medida del pa-
ciente de acuerdo a planeacion preoper atoria con
apoyo de un modelo tridimensional anatémico
basado en cortes tomogr éficos. Se practico he-
miar troplastia de hombro izquierdo con mejoria
funcional y del dolor seglin la escalade UCLA.

Palabras clave: artroplastia, hombro, nifio,
artritisreumatoide.

Introduccion

El primer reporte de artroplastia de hombro que se cono-
ce es el de Pean,! cirujano francés que sustituy6 una articu-
lacion destruida por tuberculosis, por una protesis confec-
cionada a base de platino y plastico. Neer en 1951 y
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SUMMARY . Introduction. Usually shoulder ar-
throplasty isunusual at early age; nevertheless, some
pathologies such as Young Rheumatic Arthritis,
wher e shoulder pain and movement restriction place
the function in a highly compromising situation, en-
able the practice of thiskind of treatment. A casere-
port. Thisis a male patient, being fourteen years old
and who was diagnosed Y oung Rheumatic Arthritis.
This patient presented a defor ming and incapacitat-
ing evolution, with a wide glenoid-humeral destruc-
tion, which was corroborated though X-ray screen-
ing. A made to measur e prosthesis was designed for
the patient according to a preoper ative planning with
thesupport of an anatomical three-dimensional mod-
el based upon tomography cuttings. A left-shoulder
hemiplasty was practiced, achieving a functional im-
provement and lessening pain measur ements accor d-
ingto UCLA scale.

Key words: arthroplasty, replacement, shoul-
der, child, rheumatoid arthritis.

principalmente en 1974, se convierte en el mayor impul-
sor de esta practica, al disefiar sus sistemas. Durante la dé-
cada de los 90, el conocimiento de lacineméticay €l reco-
nocimiento de la importancia de las partes blandas
adyacentes que colaboran en la funcion del hombro, llevé
amejoras en la técnica que redundan en €l resultado.

La artroplastia del hombro suele ser rara a temprana
edad, sin embargo, patologias como la artritis reumatoide
juvenil (ARJ), en que el dolor del hombro y lalimitacion
de movimiento comprometen importantemente la funcion,
posibilitan la practica de esta forma de tratamiento.* El
principal problema radica en que esta patologia se acom-
pafia de gran deficiencia 6sea,® asi como de incompetencia
de tejidos blandos y atrofia muscul ar.2612.20.24.28

El objetivo de nuestro trabajo es presentar el caso de un
paciente a quien se le practicd hemiartroplastia de hombro
por secuelas de ARJ, y revisar laliteraturaal respecto.
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Reportedel caso

Paciente masculino de 14 afios de edad con diagndstico
de artritis reumatoide juvenil (ARJ) de 6 afios de evolu-
cioén, el cual ha sido tratado de diversas maneras, iniciando
el tratamiento antiinflamatorio, seguido por multiples infil-
traciones. Se acompafia de multiples afecciones muscul oes-
guel éticas a causa de su enfermedad, dentro de las cuales se

Tabla 1. Escala de valoracion funcional y de
satisfaccion de la UCLA.

Dolor

1. Presente siempre e insoportable. Con medicacion es fuerte
en forma frecuente

Dolor siempre presente pero soportable con medicacion, fuer-
te ocasionalmente

Ninguno o poco dolor al reposo, presente durante las activi-
dades ligeras, y toma salicilatos en forma frecuente

Dolor frecuente solo en actividades pesadas

2.

4.

6.

8. Dolor ocasional y ligero
10. Ningun dolor
Funcién
1. Incapacidad de usar la extremidad

2.
4.

Funcion en actividades ligeras

Capaz de hacer trabajos ligeros de casa o actividades de la
vida diaria

Trabajo de casa, compras y s es posible manejar; capaz de
peinarse, vestirse y desvestirse incluyendo ponerse el brasier

. Solo ligera restriccion. Capaz de trabajar a un nivel superior
al hombro

Actividades normales

6.
8
10.
Flexion activa ventral

. Mayor de 150 grados
. 120 a 150 grados

. 90 a 120 grados

. 45 a 90 grados

. 30 a 45 grados

. Menor a 30 grados

OFR NWAMA~OG

Fuerza en flexion anterior

. Normal o grado 5

. Bueno o grado 4

. Regular o grado 3

. Pobre o grado 2

. Contractura muscular perceptible
. No se percibe de contraccion

OFRP NWMA~OG

Satisfaccion del paciente

5. Satisfecho y mejor
0. Insatisfecho y peor que antes de la cirugia

Evaluacion de resultados
Excelente 34 a 35 puntos
Bueno 28 a 33 puntos

Regular 21 a 27 puntos
Malo 0 a 20 puntos
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encuentran, lesion bilateral de caderasy mufiecas, las cua-
les han sido previamente artrodesadas. Ambos hombros pre-
sentaban severa limitacion funcional, con 15° de abduc-
cion, 10° de flexién, 10° de extension, y 15° de rotacién
externa. Seguin laescalade clasificacion delaUCLA (Tabla
1) fue calificado con 7 puntos, lo cua indica una malafun-
cion. Escala visual andloga para dolor indicaba 9/10 (dolor
severo). Los estudios radiograficos reportaron un severo pa-
tron destructivo panarticular y evidenciaron el cierre de la
fisis (Figura 1), confirmado con imagen de resonancia
magnética.

Se decide la colocacion de hemiprétesis de hombro iz-
quierdo, realizada a la medida del paciente, bajo supervi-
sién del departamento de bioingenieria del grupo de orto-
pedia del hospital. Se utilizé un modelo tridimensional
para la planeacion quirdrgicay larealizacién 6ptimade la
protesis.

Planeacion y fabricacion de la prétesis: Serealizo un
rastreo anatomico funcional, con la finalidad de detectar
deficiencias Gseas y musculares, lo cual es muy comun en
pacientes con ARJ, poniendo especial cuidado al momento
de evaluar la cavidad glenoidea, pues ésta es una estructura
pronéstica del buen funcionamiento de la articulacion. Los
pacientes con ARJ suelen formar erosiones centrales de la
base de la coracoides, como contar con la presenciade ines-
tabilidad gleno-humeral, por lo que se realiz6 toma de ra-
diografias antero-posterior, lateral y antero-posterior verda-
dera que mostré la incongruencia de la cabeza humeral con
la cavidad glenoidea. El uso de tomografia computada con

Figura 1. Radiografia anteroposterior de hombro, la cual muestra
importante afeccién de la articulacién glenohumeral, bajo los cri-
terios de Bombelli para osteoartrosis.
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cortes cada 3 mm, ayudd a evaluar de una manera més espe-
cificala calidad 6sea de la articulacién, y permitié la crea-
cion de un modelo tridimensional a base de arcilla, para
evaluar la necesidad de injertos éseos, y una planeacion
efectiva de la cirugia. Las iméagenes de resonancia magnéti-
ca fueron (tiles para evaluar las estructuras blandas del
hombro, principalmente laintegridad del manguito rotador,
el musculo deltoides y la existencia de necrosis avascul ar
de la cabeza humeral.

El modelo anatémico se disefi6 mediante €l sistema de
software Dicom, € cual es capaz de escanear cortes topografi-
cos con 3 mm de intervalo, y los transforma a model os anat6-
micos tridimensional es hechos en arenilla arcillosa en escala
1:1, con un margen de error minimo (.005) (Figura 2). To-
mando los datos de este sistema en software y del modelo
anatomico tridimensional, se obtuvieron las medidas necesa:
rias paralacreacion de la prétesis hechaalamedida, siguien-
do las bases del componente humeral Neer 11, fabricado con
una aleacién de titanio, aluminio y vanadio.

Para la colocacién de la prétesis utilizamos la técnica
quirdrgica descrita por Neer.581018 Valga la pena mencio-
nar, por su repercusion en el prondstico, que los musculos
gue forman el manguito de los rotadores se encontraban en
buen estado, 1o cual nos permitié laimplantacién de la he-
mi protesis.5121516

El paciente ha presentado una evolucién favorable. A
seis meses del procedimiento cuenta con una calificacion
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de O en laEVA paradolor. La escala funcional de UCLA
muestra una mejoria a 24 puntos lo cual lo coloca en una
funcién regular, sobresaliendo los pardmetros de dolor y
satisfaccion (Tabla 2).

El hombro mejoré sus rangos de movimiento, logrando
rotacién externa de 15°, abduccién 50°, flexion 75°, rota-
cién interna de 75°. En cada revision mensual hemos obser-
vado una buena estabilidad gleno-humeral, que es compro-
bada mediante maniobras luxantes, o cual nos habla de una
longitud adecuada de la prétesis, asi como de la preserva-
cion de los tejidos blandos. Las radiografias postoperatorias
de control muestran una relacion véastago-cemento-hueso
adecuada, sin datos de aflojamiento (Figura 3).

Discusion

Laartritis reumatoide se caracteriza por episodios de si-
novitis repetitiva, lo cual se refleja en dificultad de trata-

Escala de UCLA Preoperatorio Postoperatorio
Dolor

Funcién

Flexion anterior ventral
Fuerza en flexion anterior

Satisfaccion

OFRLNNN
[ay
GwWN b o

Figura 2. Muestra el modelo anat6-
mico del hombro en 3D, a base de
arenas arcillosas. A. vista anterior,
B. vista posterior, C. vista inferior.
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Figura 3. Radiografia anteroposterior del hombro izquierdo, postar-
troplastia

miento y de alivio del dolor. Al inicio suelen ser efectivos
los métodos conservadores,'” pero conforme la enfermedad
progresa, estos métodos van fracasando,?*” lo cual orillaa
manejo paliativo del dolor.

L os reportes de artroplastia de hombro en pacientes con
artritis reumatoide (AR) datan de 1979, cuando Neer la
practica con resultados no muy satisfactorios, debido ala
lesion del manguito rotador, lo cual causa inestabilidad
subsiguiente, con la presentacién de luxacion, asi como
migracion protésica,+9121416.17.30

Sneppen y cols? reportaron en 1990, un estudio prospectivo
en 62 pacientes con AR grado |V y V de Larsen, quienes fueron
tratados con prétesis Neer |1, encontrando que en un promedio
de 92 meses ocurrié migracion proxima del componente hume-
ral en 55% de los pacientes, 40% presentaron aflojamiento de-
mosirado radiogréficamente, asi como desplazamiento del com-
ponente glenoideo y aflojamiento del componente humerd, por
lo que concluyeron que es mejor la utilizacion de hemiartro-
plastia no cementada en pacientes con artritis reumatoide. Co-
field y cols® reportaron en 1995, 35 hombros con osteoartritis y
32 con AR alos que se practico hemiartroplastia; de estos Ulti-
mos, 18 hombros requirieron de revision y colocacion del com-
ponente glenoideo por presentar erosion. Esto nos lleva a dudar
sobre la afirmacion de Sneppen y pensamos que no es posible
tratar atodos |os pacientes de lamisma manera; agunos requie-
ren artroplastiatotd y otros hemiartroplastia

El buen resultado de una prétesis de hombro depende
esencialmente del manguito rotador, lo que habla a favor
del equilibrio muscular, responsable del centraje de la cabe-
zahumeral. Es por €llo que la cirugia protésica de hombro
difiere de las otras articul aciones mayores, en el hecho esen-
cia de que una gran parte de la accion quirdrgica se identi-
fica como cirugia de partes blandas, encaminada primor-
dialmente a mantener buen balance muscular. Los pacientes
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con manguito rotador funcional a momento de la artroplas-
tia, son manejados con proétesis total de hombro,% pero €l
uso de componente glenoideo en pacientes con artritis reu-
matoide conlleva a una destruccion mayor del manguito ro-
tador y una migracién superior del componente humeral;
asi mismo, el rimado de la cavidad glenoidea lleva con €l
tiempo, a aflojamiento del componente glenoideo.*

En 1991 Cofield y cols** reportaron la comparacion en-
tre hemiprotesis y artroplastia total de hombro (ATH), en
22 pacientes con artritis reumatoide y ausencia del man-
guito rotador. Los pacientes tratados con hemiprotesis re-
portaron peor mejoriaa dolor, pero los tratados con ATH
mostraron problemas de aflojamiento del componente gle-
noideo. El aflojamiento del componente glenoideo tam-
bién fue reportado por Matsen y cols® y Bremsy cols.?
En 1992 Bigliani y cols? reportaron 30 pacientes con 0s-
teoartritis y deficiencia del manguito rotador tratados con
hemiartroplastiay ATH y concluyeron que en un segui-
miento de 40 meses la hemiartroplastia presentd 95% de la
mejoria del dolor. En 1996 William y Rockwood reporta-
ron 21 hombros en 20 pacientes con artritis glenohumeral
y deficiencia del manguito rotador; después de un segui-
miento promedio de 4 afios bajo los criterios de Neer, 86%
de los pacientes alcanzaron resultados satisfactorios, |o
gue incluia ausencia de dolor, mejoria en la rotacién exter-
na de 27° preoperatoria a 45° postoperatoria, y flexion de
70° a 120°. Ninguno de los pacientes presentd inestabili-
dad postoperatoria. Estos estudios nos impulsaron a deci-
dirnos por la hemiartroplastia.

Watson publicé unarevision de 14 prétesis bipolares de
disefio tosco, a pesar de lo cual reporté resultados muy
aceptables, teniendo en cuenta que se indicaron como Ulti-
mo recurso. La valoracion media, segin la escala del HSS,
mejoré de 5.3 preoperatorio a 18.9 postoperatorio. Conside-
ré que los resultados a largo plazo son desconocidos 'y pre-
supone una erosion progresiva de la superficie glenoidea
gue llevaria ala aparicién de dolor y pérdida de movimien-
t0.%4648 Nosotros pensamos que los dolores residuales a
corto o largo plazo tienen su origen esencialmente en una
excesiva tension o contractura de las partes blandas que ro-
dean la articulacion, porque este hecho aumenta la degrada-
cion del tegjido y consecuentemente también la posibilidad
de que sea origen de estimul os dolorosos.

El cementado del vastago, es recomendable en artritis
reumatoide, cirugia de revision y en fracturas; en términos
generales se aconsegja en todos agquell os casos que no pueda
asegurarse una buena estabilidad en sentido rotacional.
Cuando se use el cemento debe aplicarse €l vastago de nu-
mero inmediatamente inferior al que corresponde la Gltima
fresa utilizada.** Se recomienda evitar la presurizacion del
cemento, para evitar su salida por el agujero nutricio diafi-
sario que se sitlla cerca de la zona de paso del nervio radial.

El tamafio de |a cabeza del implante debe corresponder a
laretirada, en caso de duda preferimos optar por €l tamafio
menor. En las artropatias por ruptura del manguito rotador se
debera usar un nlmero mayor y exagerar laretroversién,1”242
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