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El objetivo del presente numero monografico, es
conocer las respuestas a una serie de preguntas, que
nos planteamos sobre las lesiones irreparables del
manguito de los rotadores del hombro.

1. ¢ Es frecuente esta patologia?
2. ¢ El tratamiento es siempre quirurgico?
3. ¢Hay alternativas validas a la intervencion

mediante protesis inversa de hombro?

Respecto a la incidencia , de esta lesion, hay multiples
estudios en la bibliografia con una frecuencia que oscila
entre el 5 al 40% de la poblacién 1, los estudios sobre
cadaveres datan desde hace mucho tiempo, ya Neer 2
en los afos 80, observo 5% de rupturas completas en
una serie de 500 especimenes, sin embargo otros
estudios encontraron incidencias muy superiores,
Lehman® (3 afios después) encontré6 un 17% de
rupturas en 235 especimenes, comprobando que el 30
% de ese porcentaje era en especimenes de mas de 60
anos, Fokuda 4 reporta 7% en 249 cadaveres.

Desde la utilizacion de la ecografia y la resonancia
magnética nuclear, han aumentado los estudios en
pacientes con y sin sintomas de patologia subacromial,
dando un poco mas de informacién a la prevalencia,
Sers, tras realizar RNM a 96 sujetos asintomaticos,
publica desgarros del manguito rotador en el 34% de los
explorados, y Siegberte, en estudio con ecografia,
reporta un 23% de desgarros con espesor completo en
pacientes asintomaticos.

Por ultimo Yamamoto et al 7, con una muestra de 683
pacientes y 1.366 hombros (229 hombres y 454
mujeres), con una edad media de 57 afios y que incluia
pacientes sintomaticos y asintomaticos, encontré una
incidencia global de 20.7%, y si se centraba en los
sintomaticos subia al 36%. e incluyd una tabla por
edades (Tabla 1), y una de las conclusiones importantes
a las que llego es que no existian correlacién entre los
pacientes sintomaticos y asintomaticos y la gravedad de
los desgarros del manguito rotador.

% roturas
60
50
40
30
i % roturas
20
10 u
0 [~ u
20304050607080
da a a aa a a

Tabla 1: Incidencias de roturas del manguito rotador
en relacion con la edad.

Respecto a los factores de riesgo, no cabe duda que
tras revisar la bibliografia, sobre la incidencia de esta
patologia, la edad es sin duda el factor de riesgo mas
importante, ya que como antes hemos indicado en el
trabajo de Yamamoto’, a mayor edad mas riesgo de
ruptura, siendo mas del 50 % de los pacientes
explorados con 80 afios o mas, entendiendo que a
menudo el desgarro del manguito rotador es
consecuencia del envejecimiento bioldgico de la
articulacion del hombro.

No obstante hay autores’ que consideran que tanto el
tabaquismo como la hipercolesterinemia, causa de
predisposicién, ya que la nicotina es un potente
vasoconstrictor que podria dejar sin riego sanguineo
alguna aéreas de los tendones que forman el manguito,
y el aumento de colesterol en sangre, justifica el
hallazgo de depdsitos de colesterol en la anatomia
patolégica de desgarros analizados.

La morfologia del acromion, también se ha sefialado
como factor predisponente a tener en cuenta en esta
serie de lesiones, el mas conocido es la clasificacion de
Bigliani vy Neer®, sobre la inclinacién lateral del
acromion, Nyffeler 9, describe un indice acromial,
relacionando la extensién en el plano lateral del mismo,
y la integridad del manguito rotador, y por ultimo Moor'®
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habla del angulo critico del hombro relacionando la
inclinacién glenoidea y la extensiéon acromial con las
lesiones del manguito rotador.

Con todos estos estudios Vivek, concluye que una
exostosis subacromial de mas de 5 mm, tiene una
relacion directa con las lesiones de los tendones del
manguito rotador.

La historia natural de la enfermedad la describe
perfectamente Charles Neer Yen 1972 y 1983 2
sefalando los tres estadios de la patologia:

. Desgarro masivo del manguito rotador.
. Cambios degenerativos con erosion glenoidea.
. Migracién superior de la cabeza humeral.

Los desgarros masivos, hasta en un 59%, son
asintomaticos, o se recuperan funcionalmente cuando la
lesion se establece de forma cronica, de forma que
podiamos  englobarlos, como hemos indicado
anteriormente en “el envejecimiento biologico de la
articulacion del hombro”. Aunque un porcentaje
parecido es sintomatico y provoca una imposibilidad
para realizar correctamente las actividades de la vida
diaria, son estos casos los que hay que tratar
quirdrgicamente.

Respecto al curso clinico y a los factores prondsticos de
curacion, Boileau 13, sefiala hasta un 65% de fallos de
sutura en pacientes mayores de 60 afos. Respecto al
género, existe un estudio, en el que encuentran peores
resultados en el test SF 36, en mujeres, aunque este no
es especifico para valorar correctamente la patologia y
del hombro. Y por ultimo un estudio de Warrender 1
sefiala peor prondsticos en pacientes obesos con un
IMC superior a 30, con una peor tasa de recuperacion y
periodos de rehabilitacion mas largos.

Para concluir, tenemos varias alternativas desde una
menor a una mayor actitud quirdrgica para resolver no
solo las roturas completas del manguito de los
rotadores, sino mejorar la sintomatologia de nuestros
pacientes, antes de que se produzca una dafo articular
que nos obligue a implantar una artroplastia inversa de
hombro y que analizaremos a lo largo de este numero
de nuestra revista:

. La Infiltracion con Plasma Rico en Fibrina.
Nosotros en principio la consideramos como parte del
tratamiento conservador, para aquellos pacientes
mayores de 65 afos, con comorbilidades asociadas
(edad avanzada, tabaquismo o enfermedades
concurrentes, como la diabetes mellitus), con rotura
parcial o completa del manguito de los rotadores, y con
fracaso de tratamiento conservador fisioterapico, pero
en los que la opcién quirirgica mediante acromioplastia
y reparacioén tendinosa, podria suponer un riesgo ante la
posibilidad de re-rotura temprana.

. El Espaciador Subacromial, este lo podriamos
considerar como técnica de rescate en pacientes
mayores de 65 afios con rotura completa del manguito,

sin artrosis subacromial o cuando esta es incipiente, y
en los que no vemos indicada la reparacion mediante
técnicas de aumentacion, ni la artroplastia inversa de
hombro. Tiene una serie de connotaciones o
limitaciones que deberemos tener en cuenta, como mas
adelante se explicara en el capitulo correspondiente.

. La Reparacion Parcial del manguito, con esta
técnica, lo que buscamos es mejorar la clinica de
aquellos pacientes que teniendo dolor, sin ser
considerados “afiosos”, no precisan de un trabajo de
esfuerzo en la elevacion del hombro. Mediante una
reparacion parcial con medializacién de la “huella”, sin
realizar tensiones, podemos optar a una mejoria clinica
evidente, y retrasar en lo posible e incluso evitar la
progresion hacia una artropatia subacromial.

. La reparacion con Aumentacion por Injerto
Dérmico, se trata de un refuerzo biolégico mecanico,
que consiste en utilizar injertos dérmicos acelulares
para mejorar la cicatrizacion cuando realizamos una
reparacion del manguito de los rotadores. Varios
estudios clinicos han confirmado que el refuerzo
biolégico mecanico con injertos aumenta la consistencia
inicial de la sutura y mejora la cicatrizacion en los
pacientes a los que se realiza este tipo de reparacion.

. La Reconstruccion Capsular Superior, con la
que conseguiremos mantener estable la cabeza
humeral sobre la glena, al reconstruir un nuevo “techo”,
mediante un injerto anclado a la misma vy
posteriormente a la huella como en una reparacién
primaria. Precisa de una buena funcién deltoidea, y de
que no existan signos degenerativos provocados por el
ascenso de la cabeza humeral previamente.

. Y las Transferencias Tendinosas, cuya mayor
indicacion seria en pacientes muy jévenes con rotura
masiva no reparable y con una grave afectacion
funcional. Utilizaremos diferentes tendones en funcion
de cual sea el déficit del manguito, asi por ejemplo el
Pectoral es un buen candidato para los defectos antero-
superiores, el Gran Dorsal o el Trapecio para los
defectos postero-superiores. Los resultados nos indican
una mejora en la fuerza de elevacién y disminucién del
dolor.

En definitiva en este curso de actualizacion, lo que se
pretendia, y en la presente monografia queremos dejar
constancia, es compartir las posibilidades terapéuticas
de las que disponemos para tratar a nuestros pacientes,
y que actualmente se estan realizando en diferentes
equipos de Cirugia Ortopédica de la Comunidad
Valenciana. Seguiremos posiblemente sin encontrar un
consenso a falta de estudios mas amplios, pero lo
fundamental, es que si conocemos cual es la clinica y la
funcion residual de nuestro paciente, podremos aplicar
la técnica que mejor convenga, y esto hacerlo de forma
sistematica conociendo nuestros logros y fracasos, para
posteriormente analizarlos y trasmitirlos.
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INTRODUCCION:

En la practica clinica son frecuentes los pacientes que
presentan una rotura del manguito rotador sintomatica,
en los que bien porque esta rotura no sea reparable, por
una elevada probabilidad de re-rotura o por otras
circunstancias (edad, patologia concomitante,
preferencias del paciente...) su reparacion quirdrgica no
va a ser nuestra primera opcion de tratamiento. En
estos pacientes, cuyo sintoma fundamental suele ser el
dolor, nuestra actuacion va a ir dirigida a aliviar ese
dolor, que es lo que nos demanda el paciente. Todos
hemos escuchado en multiples ocasiones en nuestra
consulta la frase “doctor, yo lo que quiero es que no me
duela y que me deje dormir.” 3

Presentamos a continuacion el uso de la fibrina rica en
plaquetas en el tratamiento sintomatico de las roturas
del manguito rotador. No es, por lo tanto, nuestro
objetivo en estos pacientes “regenerar” el manguito
rotador ni favorecer su cicatrizaciéon tras la reparacion
quirdrgica, sino exclusivamente aliviar el dolor v,
secundariamente, mejorar la funcionalidad de ese
hombro.

DEFINICION DE PRODUCTOS RICOS EN
PLAQUETAS.

Los productos ricos en plaquetas son derivados
sanguineos formados por plasma (fraccion liquida de la
sangre con fibrindgeno) y plaquetas en wuna
concentracion superior a la presente en sangre. A este
producto es al que llamamos Plasma Rico en Plaquetas
o PRP. Si durante este proceso estimulamos la
transformacion del fibrindgeno en fibrina y Ila
concentramos eliminando parte de esa fraccién liquida
obtendremos Fibrina Rica en Plaquetas o PRF. Tanto el
plasma rico en plaquetas como la fibrina rica en
plaquetas son dos productos ampliamente utilizados en
la practica clinica 43,

FISIOLOGIA DE LAS PLAQUETAS.

La importancia de las plaquetas reside en los granulos
alfa. Las plaquetas contienen en su interior estos
granulos alfa, que son ricos en una serie de sustancias
entre las que se encuentran los factores de crecimiento
(PDGF, TGF, VEGF, EGF, FGF...), quimiocinas,
factores inmunomoduladores y otros 67,

Cuando las plaquetas entran en contacto con el
colageno subendotelial (colageno tipo 1) o con el Factor
de von Willebrand se produce su adhesion y su
activacion, que no es mas que la liberacion al exterior
del contenido de los granulos alfa. De esta manera
participan en multiples procesos como la hemostasia,
inmunomodulacién, angiogénesis, proceso inflamatorio,
desarrollo de metastasis tumorales, etc.®®

De todos estos procesos en los que participan las
plaquetas nos interesan los de migracion, proliferacion y
diferenciacion celular vy los procesos de
neovascularizaciéon que, en definitiva, son los que tienen
lugar durante el proceso de cicatrizacion y regeneracion
tisular. Ese es el motivo por el cual despiertan tanto
interés y es el que ha llevado al desarrollo de gran
cantidad de productos ricos en plaquetas para el
tratamiento de multitud de problemas, desde la alopecia
hasta lesiones corneales o patologia del manguito
rotador.’

FALTA DE ESTANDARIZACION DE LOS
PRODUCTOS RICOS EN PLAQUETAS.

El proceso de obtencion de estos productos es complejo
y en él intervienen numerosos factores que van a
condicionar el producto final. El primero es la propia
sangre del paciente, su variabilidad, las patologias que
presente o las alteraciones que pueda tener, por
ejemplo, por la toma de medicamentos. Durante el
procesamiento de esa sangre han de seguirse
numerosos pasos que varian de un kit comercial a otro:
el uso de sistemas abiertos que requieren la
manipulacion de la muestra o sistemas cerrados
automatizados, el anticoagulante utilizado, la técnica de
elaboracion del producto (centrifugado, filtros celulares,
plaquetoféresis...), la activaciéon o no de las plaquetas
para estimular la liberacion de los granulos alfa...todo
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esto va a condicionar el producto final obtenido, tanto en
su volumen como en la concentracion de plaquetas y la
presencia o no de una determinada cantidad de células
(blancas o rojas) y de fibrina*®’. Ademas, tanto la
técnica de aplicacion (ecoguiada o no) como la zona de
aplicacion (subacromial, intralesional...) y la utilizacién
de anestesia local también pueden condicionar el
resultado.’

Toda esta variabilidad supone un gran problema a la
hora de estudiar el uso y los posibles beneficios de los
productos ricos en plaquetas por lo que existe una gran
controversia en muchos de estos puntos.5'9

CLASIFICACION DE LOS PRODUCTOS RICOS EN
PLAQUETAS

El interés de las clasificaciones reside en conocer las
caracteristicas del producto que estamos utilizando
nosotros mismos en nuestra actividad clinica cotidiana y
de los productos utilizados en los distintos estudios para
poder analizar los resultados y establecer
comparaciones validas. Pero, aunque parezca increible,
en muchos trabajos no se indica el tipo de producto
utilizado (en algunos casos solo se indican algunas
caracteristicas, como por ejemplo si se trata de
productos ricos en leucocitos 0 no) y los metaanalisis
combinan estudios con diferentes productos.

Desde el afio 2009 hasta la actualidad han sido
publicadas numerosas clasificaciones, ninguna de ellas
validada y aceptada universalmente, en las que
utiizando una serie de prefijos y caracteres
alfanuméricos se trata de aportar la mayor informacién
posible tanto de la composicion del producto como de
su proceso de elaboracién 457 (Tabla1).

Autor principal Ao de publicacion
Ehrenfest 2009
DeLong 2012
Mautner 2015
Magalon 2016
Lana 2017
Harrison-ISTH 2018
Kon 2020

Tabla 1: Clasificaciones de los productos ricos en
plaquetas.

De entre ellas, a modo de ejemplo, destacamos la
publicada en 2018 por la Sociedad Internacional de
Trombosis y Hemostasia (ISTH-International Society on
Thrombosis and Haemostasis)4. En esta nomenclatura
se pueden diferencian seis partes:

1- Red: indica que hay presencia de células rojas.
2- L: indica que se trata de un producto rico en
leucocitos

3- PRP-PRF: indica si se trata de plasma rico en

plaquetas (PRP) o fibrina rica en plaquetas (PRF)

4- I-II-11l: indica si las plaquetas han sido
activadas o no. (I: plaquetas no activadas; Il: plaquetas
activadas; lll: plaquetas lisadas mediante ciclos de

congelacién/descongelacion).

5- A-B-C: indica la concentracion de plaquetas
obtenida (A < 900 x103/ul; B entre 900-1700 x103/ul; C
>1700x103/pl).

6- 1-2-3: indica la técnica de preparacion (1:
centrifugacion; 2: filtros celulares; 3: plaquetoféresis).

De esta manera diriamos que el producto con la
nomenclatura Red-L-PRP IA1 seria plasma rico en
plaquetas y leucocitos con presencia de hematies. La
concentracion de plaquetas de este producto es inferior
a 900 x103/ul, no han sido activadas y se ha obtenido
mediante técnicas de centrifugacion.

Por lo tanto, y segun esta clasificacion, existirian 216
tipos diferentes de productos derivados de plaquetas
sobre los que no existe un consenso acerca de su
composicion ideal. (Tabla 2).
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Tipo Leucocitos Hematies Activacion Concentracion de Tipo de
+=>1% +=>10% plaquetas preparaciéon

PRP = - I A 1
I B 2
o Red-PRP - + III C 3
E L-PRP + - I A 1
Red-L- IT B 2
PRP 4 24 II1 & 3
| PRF : : 1 A 1
II B 2
Exe Red-PRF - + III & 3
5 L-PRF n " 1 A 1
Red-L- II B 2
PRF & 3 I11 C 3

Tabla 2: Tipos de productos ricos en plaquetas segun la clasificacion de la ISTH. Modificada de Harrison P. The use of
platelets in regenerative medicine and proposal for a new classification system: guidance from the SSC of the ISTH. J

Thromb Haemost. 2018 Sep; 16(9):1895-900.

Analizaremos a continuacion cada uno de estos
componentes.

-Hematies: en lo uUnico que parece haber consenso es
en la no presencia de células rojas en la composicion de
estos productos.10

-Leucocitos: no estan claros los beneficios 0 no de su
presencia en estos productos. Los leucocitos
incrementan los niveles de proteasas catabdlicas
(metaloproteasas), radicales libres e IL-1B, que
aumentan y perpettan la inflamacion, dando lugar a una
menor proliferacion celular, menor produccién de
colageno y reduccion de la cicatrizacion tendinosa 671,
Sin embargo, segun otros trabajos, aumentan los
niveles de citoquinas, lo que previene la infeccion en el
sitio de inyeccion y favorece la cicatrizacion de los
’[ejidos.7

-Plaquetas: parece légico que una concentracién de
plaquetas muy parecida a la de la sangre no conlleve
ningun beneficio. En cambio, los beneficios no son
mayores cuanto mayor sea la concentracion de
plaquetas, sino que una concentracién muy elevada de
éstas parece ser que inhibe el proceso de regeneracion
tisular ®’. Mas adelante haremos hincapié en este
punto.

-Fibrina: actia como un andamiaje que favorece la
migracion celular y la neoangiogénesis ’. Ademas, dado
que polimeriza tras la inyeccién, permanece en el lugar
de aplicacion durante unas 3 semanas, favoreciendo la
liberacion de los factores de crecimiento (FC) en el sitio
de aplicacién. En este contexto, ralentiza la activaciéon
plaquetaria, que se produce a lo largo de varios dias (en
el caso del PRP, el 70% de las plaquetas se activan en
los primeros 10 min y el resto aproximadamente en una
hora) por lo que los FC se liberan de forma lenta y

mantenida a la vez que se retrasa su degradacion 612,
Esto podria ser algo negativo si buscamos un pico
elevado de FC tras la inyeccién. Pero la accion de los
FC esta mediada por sistemas de receptores de
membrana por lo que su efecto esta limitado por el
numero de células que expresan estos receptores y por
la cantidad de receptores especificos expresados para
los diferentes FC liberados. Por este motivo,
concentraciones de FC superiores a 6 veces las
fisiolégicas no solo no incrementan el efecto sino que
incluso pueden tener un efecto inhibitorio de Ila
cicatrizacidn por un mecanismo de saturacion de
receptores y, por este mismo motivo, como hemos
comentado anteriormente, concentraciones
excesivamente elevadas de plaquetas inhiben la
regeneracion tisular " Esta es la razon por la cual podria
resultar beneficioso el uso de PRF en lugar de PRP, ya
que se consiguen niveles de FC no tan elevados pero si
mantenidos en el tiempo.

EVIDENCIA CIENTIFICA EN EL USO DEL LOS
PRODUCTOS RICOS EN PLAQUETAS EN LA
PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR

Su tedrico potencial reparativo hace que se esté usando
con mucha frecuencia en la patologia del manguito
rotador, tanto en tendinopatias sin rotura como en
roturas parciales y completas, como coadyuvante o no a
las reparaciones quirurgicas oAz

La produccion cientifica sobre este tema esta creciendo
exponencialmente. Solo en el afio 2021 y solamente en
Pubmed se han publicado 1225 articulos que incluyen
las siglas PRP en su titulo o resumen, por lo que
evidentemente no podemos leer y analizar cada uno de
ellos. Afortunadamente instituciones como la EFORT
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realizan este esfuerzo y recientemente publicaron un
articulo de revisién en el que analizaron 60 estudios de
relevancia y nos presentan las siguientes conclusiones’:

. En tendinopatias y roturas parciales del
manguito se obtuvieron mejores resultados en cuanto a
una mayor mejoria clinica y funcional en los trabajos
que utilizaban L-PRP en lugar de PRP puro (sin
leucocitos). Esto no quiere decir que en todos los
trabajos que utilizan L-PRP obtengan mejores
resultados que el grupo control'’. Sin embargo, estos
resultados no concuerdan con los obtenidos en
laboratorio, donde se aprecia mayor diferenciacion de
tenochos y mayor produccion de colageno con PRP
puro .

. En patologia del cartilago articular se obtienen
mejores resultados con PRP puro.

. En cuanto al uso de PRP como coadyuvante
en las reparaciones del manguito destacan la
disminucion del dolor postoperatorio y de las tasas de
re-roturas en un articulo reciente, aunque también hay
numerosos trabajos en contra de estos resultados.'*""%°

Efectivamente, estos son los usos mas habituales de los
productos ricos en plaquetas, pero en lo relativo al
tratamiento no quirdrgico de las roturas del manguito
con estos productos no nos ofrece ninguna orientacion.
Ademas tampoco hemos encontrado en la bibliografia
reciente ninguna publicacion sobre este particular, salvo
en el siguiente trabajo de Prodromos et al, que ademas
resulta interesante por lo inesperado de los resultados
2 Se trata de un estudio prospectivo, sobre 71 hombros
con un seguimiento clinico de 2 afios tratados con
infiltraciones de PRP tras fracaso del tratamiento
rehabilitador, en el que dividen los pacientes en 4
grupos segun el tipo de lesion del manguito:

1- Tendinopatia sin rotura del manguito.

2- Rotura de espesor parcial inferior al 50%.
3- Rotura de espesor parcial superior al 50%.
4- Rotura de espesor completo.

Como resultado obtienen una mejoria mas importante y
duradera en aquellos pacientes con lesiones
estructurales de mayor entidad, que son los pacientes
de mayor edad (los mejores resultados los obtienen en
los pacientes con roturas parciales superiores al 50%,
seguidos de los pacientes con roturas completas),
mientras que en los pacientes en los que prevalece la
tendinosis, que son el grupo de menor edad, la mejoria
no es tan importante y ademas no se mantiene a lo
largo del tiempo.

Este articulo justificaria nuestra hipotesis de que
aquellos pacientes con roturas completas del manguito
rotador en los que no se realiza una reparacion
quirirgica podrian obtener una mejoria sintomatica

mediante el tratamiento con infiltraciones de PRF.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE LAS ROTURAS
DEL MANGUITO ROTADOR

Desde luego hay otras opciones de tratamiento no
quirirgico que deben tenerse en cuenta, pero que de
uno u otro modo presentan mudltiples inconvenientes,
por lo que tratamos de afadir una herramienta mas para
poder utilizar en estos casos. 111.15.22-26

-Analgesia oral: precisa la toma de medicacion de forma
cronica. Esta medicacion se asocia a mudltiples
limitaciones para su uso continuado, como pueden ser
la presencia de gastropatias, HTA, nefropatias, alergias,
interacciones con otros medicamentos como el
acenocumarol, intolerancia a morficos, pérdida
progresiva de eficacia y otros.

-Fisioterapia: presenta una elevada falta de
cumplimentacién por parte de los pacientes debido al
dolor que presentan, al consumo de tiempo que supone
a los pacientes y a los largos periodos de tiempo que
precisan hasta la mejoria. Esto, unido a la saturacion de
los centros de salud hace que, en nuestro medio, sea
una opciodn de tratamiento poco atractiva.

-Infiltraciones con corticoides: es una opcion de
tratamiento muy utilizada pero el numero de
aplicaciones posibles son limitadas y los efectos,
temporales. Ademas, existe un nimero importante de
pacientes que pueden sufrir efectos adversos, como son
pacientes con problemas digestivos, renales, diabéticos,
hipertensos, etc.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS
PRODUCTOS RICOS EN PLAQUETAS

Parecen una opcidn interesante, puesto que se trata de
un procedimiento poco agresivo y aceptablemente
seguro al estar exento de posibles reacciones alérgicas,
dado que es un producto autdlogo. Los principales
inconvenientes son la propia molestia de la puncion, el
riesgo de infeccion y un periodo de dolor post-puncion
de unos dias de duracidon que presentan algunos
pacientes. La principal duda que nos planteamos es si
realmente los pacientes mejoran, cuanto tiempo
mejoran y si hay una relacion coste/beneficio favorable.’

NUESTRA EXPERIENCIA:

-Material y método: en nuestro centro hemos llevado a
cabo un estudio prospectivo, observacional, en el que
hemos incluido pacientes mayores de 65 afios con
rotura completa de al menos un tendoén sin artropatia,
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tratados de forma conservadora mediante dos
infiltraciones de PRF con un intervalo de unos dos
meses entre ambas en el espacio subacromial, previa
administracion de 2 ml de levobupivacaina 0'75% 8,27,
sin guia ecografica.

El producto utlizado (Vivostat PRF®, Alleroed,
Denmark) corresponde con la nomenclatura PRF I1B1 o
PRF IC1 segun la clasificacion de la ISTH. Se trata de
un hemoderivado autdlogo de fibrina rica en plaquetas,
sin hematies ni leucocitos, en el que las plaquetas no
estan activadas. Mediante centrifugacion se consigue
una concentracion 7 veces superior a la inicial, lo que se
clasificaria como B-C en funcion de la concentracion de
plaguetas en sangre que tenga el paciente inicialmente.

Se trata de un sistema cerrado en el que la muestra no
se manipula por lo que se minimiza la posibilidad de
error humano. El anticoagulante utilizado es citrato y
todo el proceso es automatizado. Obtenemos asi una
solucion liquida de 5 ml de PRF con las caracteristicas
mencionadas anteriormente.

Previamente a las infiltraciones se midi6 la movilidad
hombro y se valord el dolor mediante la escala visual y
analdgica (EVA) y la funcionalidad mediante el Oxford
Shoulder Score (OSS).

El seguimiento inicial se realizd en la consulta pero
posteriormente, debido a la pandemia COVID nos vimos
obligados a suspender el seguimiento presencial de los
pacientes, por lo que la recogida de datos se continud
telefénicamente. Asi, los datos de los que disponemos
finalmente para el analisis estadistico son:

. La movilidad a los tres meses de la segunda
infiltracién, valoradas en la Ultima revision presencial en
consulta (se han descartado los datos de movilidad
posteriores a los 3 meses de los que disponiamos en
algunos casos)

. Las escalas de dolor y funcién del hombro EVA
y OSS y cuestiones sobre el grado de satisfaccion con
el procedimiento recogidas mediante encuesta
telefénica al final del procedimiento.

. La necesidad de cirugia por fracaso del
tratamiento.

-Resultados: el estudio lo han completado 23 pacientes.
La edad media es de 71+ 4,7 afios y la proporcion
hombre:mujer de 1:4. De estos pacientes, el 59%
presentaban una rotura de 2 o mas tendones. El 70%
de ellos aproximadamente habian recibido una o mas
modalidades de ftratamiento conservador de las
referidas anteriormente, ademas de la toma de
analgésicos orales. El seguimiento medio ha sido 15,59
+ 9,2 meses. El Unico efecto adverso referido fue el
dolor postpuncién en el 30% de los pacientes, con una
duracion media de 6,14 + 4,45 dias, que se traté con
paracetamol o tramadol oral (se ha evitado el uso de
AINEs por su interaccion con la fisiologia plaquetaria)

Se realizé el test de Kolmogorov-Smirnov que objetivo
una distribucién no normal de los datos, por lo que se
empled el test de Wilcoxon para comparar los valores
de movilidad, EVA y OSS pre y post infiltracion,
encontrandose una mejoria del dolor en la escala EVA
de 2,36 + 3,34 puntos (p=0.007) y una mejoria funcional
mediante el OSS de 9,9 * 9 puntos (p<0.005), ambos
por encima de los valores de diferencia minima
clinicamente importante (MCID) recogidos en la
literatura (MCID EVA=1,9; MCID 0SS=6)28-31. En
cuanto a la movilidad a los 3 meses, a los valores
medidos se les asignd el sistema de puntuacién por
rangos de movilidad de la escala de Constant,
obteniéndose discretas mejorias en la flexion anterior,
abduccién y rotacién interna, pero sin diferencias
significativas en la rotacion externa. (TABLA 3).

Preinfiltracion Postinfiltracion Diferencia Valor de p
EVA 7.13+1.45 4.65+2.71 236334 p=0.,007
0SS 18.59+8.25 28.5£10,56 999 p<0.001
Flexion anterior 6.63£1,78 8+1.85 136242 p=0.019
Abduccién 6.54+2 48 7.9+3 46 08216 p=0.,027
Rotacion interna 5.18£2.8 6.59+2.63 136226 p=0.016
Rotacion externa 5.54+£3.37 6.09+2.99 0.55% 197 p=0.156*

Tabla 3: Valores pre y postinfiltracion de las distintas escalas utilizadas para la valoracién del dolor, funciéon y movilidad
del hombro, expresados como media * desviacion estandar. Los valores postinfiltracion de las escalas EVA y OSS se
obtuvieron al final del seguimiento. Los valores postinfiltracion de la movilidad se obtuvieron a los tres meses tras la2?2
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infiltracion (ver texto).Los valores de movilidad corresponden a la puntuacidon asignada segun la escala de valoracion de

Constant.

EVA: escala visual y analdgica del dolor. OSS: Oxford Shoulder Score. *valor de p no significativo.

El grado de satisfaccion con el procedimiento fue
valorado mediante las preguntas ¢ esta satisfecho con el
procedimiento?, ¢volveria a hacérselo? y ¢lo
recomendaria?, con las opciones de respuesta Sl o NO.
El 77% (17 pacientes) estaban satisfechos, volverian a
hacérselo y lo recomendarian y el 23% (5 pacientes) no.
Estos 5 pacientes fueron intervenidos mediante la
realizacion de diferentes técnicas quirdrgicas (3
espaciadores subacromiales InSpaceR (Stryker, USA),
1 reparacion del manguito con aumentacion y 1
artroplastia inversa de hombro). Nos parece interesante
destacar que a estos pacientes a los que finalmente se
les realizé un procedimiento quirdrgico fueron pacientes
que desde el principio no notaron mejoria, por lo que el
tratamiento quirurgico se les propuso a los pocos meses
de la infiltraciéon; no se trataba, por lo tanto, de
pacientes que inicialmente mejoraron y en los que
posteriormente recidivé el dolor. Por este motivo, el
seguimiento medio de los pacientes intervenidos fue de
3,8 meses, mientras que el de los pacientes no
intervenidos fue de 19,05 meses (p<0,05).

DISCUSION 7:15:24.26.32

La bibliografia en general es muy contradictoria en
practicamente todos los aspectos. La variabilidad de los
productos ricos en plaquetas y la complejidad de sus
clasificaciones, unido a errores de metodologia
cientifica tan basicos como, simplemente, no comunicar
el tipo de producto que se esta utilizando en el
tratamiento hace que con frecuencia los resultados de
los diferentes trabajos sean inconsistentes e incluso
contradictorios y que ademas los distintos trabajos no
sean comparables o validos para posteriores
metaanalisis. Ademas, su tedrica ausencia de efectos
adversos graves y una elevada presion tanto comercial
como por parte de los pacientes hace que se usen de
forma generalizada en multiples patologias, con
fundamento cientifico o no.

A pesar de estos inconvenientes la bibliografia mas
reciente deja aceptablemente claros dos puntos:

- Que el tratamiento con infiliraciones de PRPs
en la patologia del manguito rotador produce una
mejoria del dolor al menos similar a otras opciones de
tratamiento conservador (fisioterapia o CTC).

- Que la duracion de la mejoria tras la infiltracion
con PRPs es superior a la infiltracion con CTC.

- Que son unos productos seguros.

CONCLUSIONES

El tratamiento de las roturas irreparables del manguito
rotador mediante infiltraciones subacromiales de PRF
(en concreto de PRF IB1) es una opcién segura y poco
agresiva que produce una mejoria clinica moderada en
un elevado porcentaje de pacientes. Estos pacientes
tienen un alto grado de satisfaccion, quizas porque sean
pacientes mayores con bajas demandas funcionales, lo
que supone un importante valor afiadido a la mejoria
clinica objetivada mediante escalas de valoraciéon
funcional y del dolor. Por lo tanto consideramos las
infiltraciones con PRF como una opcion de tratamiento
valida cuando fracasan otras opciones de tratamiento
conservador o estan contraindicadas y el tratamiento
quirurgico no es de eleccion.

A pesar de todo esto aun siguen quedando muchos
interrogantes acerca de la eficacia y utilidad de los
productos ricos en plaquetas. Nuestro trabajo carece de
un grupo control para comparar nuestra muestra con un
placebo u otras modalidades de tratamiento. Ademas el
seguimiento presencial se vio truncado por la pandemia
COVID y desconocemos como ha podido influir en los
resultados obtenidos. Debemos seguir investigando,
comparando estos productos con los otros tratamientos
de eficacia demostrada y también los distintos
productos entre si para poder definir sus propiedades,
indicaciones y utilidad concretas. También siguen
siendo necesarios los analisis de coste/beneficio para
valorar correctamente la eficiencia de estos productos.
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Propuestas artroscopicas para roturas
irreparables del manguito péstero-superior:
reparacion parcial y tenotomia de la PLB.
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En muchas ocasiones nos encontramos con pacientes
en edad laboral con roturas masivas del manguito de los
rotadores en su brazo dominante. El manejo de esta
patologia es un auténtico reto y no esta resuelta la
cuestion de cual es el mejor tratamiento. Lo que si es
seguro es que debemos individualizar el tratamiento
para cada paciente, indicar correctamente alguna de las
multiples opciones terapeuticas que tenemos hoy en dia
segun las caracteristicas clinicas, bioldgicas, personales
y sociales, asi como las necesidades y demanda
funcional de cada paciente.

Veamos un ejemplo que podemos encontrar con
frecuencia en nuestra consulta:

Anamnesis: Varon 59 afios, diestro, trabajador manual
con peso, que presenta dolor en el hombro derecho de
meses evolucion. Se encuentra de baja laboral por
enfermedad comun. Ya ha realizado un correcto
tratamiento de Rehabilitacion. Se han realizado
infiltraciones con anestésico y corticoides.

El paciente tiene dolor con la movilidad del hombro y al
levantarlo por encima de la cabeza, dolor nocturno que
le despierta por la noche; asi como pérdida de fuerza e
incapacidad para realizar su trabajo habitual.

Exploracion Clinica:

. Movilidad Pasiva completa (con dolor).

. Movilidad Activa: Flexion 140°, ABD 130°, RE 0
50° RE 90 10°, Rl a L5.

. Test de Neer +, Hawkins +, Napole6n+, Hug
Bear +, Manifiesta debilidad de la rotacion externa.

Las figuras 1, 2 y 3 muestran los estudios
complementarios:

Figura 1: Radiografia simple: No artropatia. No ascenso
cabeza humeral.
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Figuras 2 y 3: RMN: Rotura masiva: de los 3 tendones: supraespinoso, infraespinoso y subescapular. Retraido a glena
mas de 5cm. Atrofia grasa (Goutallier 2). No artrosis. No ascenso de la cabeza.

Opciones terapeuticas:

. Reparacion parcial (+/- aumentacion).

. Balloon subacromial.

. Reparaciones “puente” con haloinjerto (mallas).
. Reconstruccién capsular superior (fascia lata,
mallas, PLB).

. Transferencias (Latisimo, Trapecio inferior).

. Protesis inversa de hombro.

Es importante valorar el tipo de rotura que tiene nuestro
paciente, ya que no todas las roturas se comportan de
igual forma y producen la misma incapacidad '

Type D TypeE

Figura 4: Clasificacion de Colllins & cols, de los
distintos patrones de “desgarros” del manguito rotador
segun los componententes involucrados. Tomado de:
Collin P, Matsumura N, Ladermann A, Denard PJ,
Walch G. Relationship between massive chronic rotator
cuff tear pattern and loss of active shoulder range of
motion. J Shoulder Elbow Surg. 2014 Aug;23(8):1195-
202. doi: 10.1016/j.jse.2013.11.019. Epub 2014 Jan 14.
PMID: 24433628.

Son las roturas que afectan a todo el subescapular y al
supraespinoso, y las roturas que afectan a la mitad
superior del subescapular y al supra e infraespinoso las
mas incapacitantes (figura 5). En nuestro caso, estamos
ante una rotura del subescapular superior,
supraespinoso e infraespinoso.

100%
75%
50%

) l
o 0% (B0 leex oo BESEI
c D E

A B
Type of rotator cuff tear

Pseudoparalysis

Figura 5: Segun los mismos autores, el Porcentaje de
pseudopardlisis, que se definié como la incapacidad de
elevar el brazo activamente mas alla de 90 con total
rango de movimiento pasivo, es mucho mayor en los
desgarros del tipo B, es decir aquellos que afectan al
Supraespinoso y a todo el Subescapular.
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Debemos considerar también las expectativas de cada
paciente, su situacion laboral y personal y su demanda
funcional, el dolor preoperatorio. Ya que esta
comprobado que todos estos parametros afectan al
resultado final de nuestro tratamiento?. Coémo ya hemos
dicho anteriormente, es muy importante individualizar el
tratamiento para cada paciente.

Qué podemos esperar si reparamos esta rotura?:
. 85% mejoraran del dolor

. La mejoria de la fuerza y de la funcién son
menos predecibles

. Existe un alto porcentaje de rerrotura
. . . .. . .. 345
. A mejor cicatrizacion, mejor funcién .
. En la mayoria de los pacientes, conseguiremos

una mejoria de calidad de vida .

Laderman en 2015, revis6 70 articulos de tratamiento
de roturas masivas manguito rotadores, y encontré que
estos suponen el 20% de todas las roturas, y hasta el
80% de las rerroturas; ademas entre el 20-80% de
roturas masivas que se reparan acaban en rerrotura.
Concluy6 que hoy en dia no hay consenso de cual es el
mejor tratamiento de esta patologia, y que estda muy
basado en experiencia personal de cada cirujano.

Opciones terapeuticas

. Desbridamiento: podemos esperar buenos
resultados a medio plazo. Es un tratamiento “Coste
efectivo”. Es una buena indicacién en pacientes mas
afiosos. Sabiendo que 1/3 progresan a artrosis y que
hasta un 20% van a requerir una reintervencion & °.

. Tenotomia de la Porciéon larga del biceps:
Existen publicaciones que obtienen hasta un 80 % de
resultados satisfactorios, con mejoria en calidad de
vida, dolor y funcién °. Sin duda es una técnica eficaz,
sencilla y barata. Aunque como en el desbridamiento,

Figura 7: Control de RMN tras una Reparacion parcial.

se deberia reservar para pacientes mas afosos. °

Reparacion parcial: Obtendremos buenos-
excelentes resultados en un 80% de los casos '
(Figura6y 7).
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Figura 6: representacion esquematica de las
reparaciones parciales, en los tipos de rotura lll y IV. Se
trata de reparaciones sobre diferentes tipos de
retracciéon del tendon. En la tipo Il queda descubierto
hasta un 50% de la cabeza humeral después de acercar
el suprespinoso a la huella. En la tipo IV la cabeza
queda descubierta en su totalidad. Tomado de: Min Soo
Shon. Arthroscopic Partial Repair of Irreparable Rotator
Cuff Tears: Preoperative Factors Associated With
Outcome Deterioration Over 2 Years. Am J Sports Med
2015 43: 1965.
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Qué podemos esperar de una reparacion parcial en una
rotura masiva del manguito?:

-Lee et al en 2020 revisan 42 pacientes con reparacion
parcial con medializacion de la huella de insercién, a 35
meses de seguimiento. Todos los pacientes mejoran
clinicamente. Ademas, mejora la distancia acromio
humeral en todos los casos. Pero existe un 24% de
casos con rerotura, aunque, sin afectacion clinica "

-Chen et al en Arthroscopy en 2017 revisan 37
pacientes con Reparacion parcial del manguito, a 30
meses de seguimiento. En todos los pacientes mejora

VAS y ASES. El dolor nocturno mejora del 70% de los
paciente en el preoperatorio al 8% en el tras la cirugia.
La tasa de rerotura es de un 42% a 6 meses, pero sin
repercusion clinica 2,

La reparacion parcial busca devolver la estabilidad al
manguito de los rotadores.Siguiendo la teoria del
puente colgante de Burkhart, se debera reconstruir el
cable del manguito de los rotadores, recuperar el
equilibrio y el centrado de la cabeza humeral que
permita una mejoria de la funciéon del hombro y un alivio
del dolor ™. (figuras 8 y 9).

Figura 8: Esquema representado por Burkhart: El cable rotador se extiende desde el biceps hasta el margen inferior del
infraespinoso, abarcando las inserciones del supraespinoso e infraespinoso. A la derecha imagen de los hallazgos
artroscopicos.

Figura 9: Un desgarro del manguito rotador tiene una
configuracion similar a un puente colgante y puede ser
modelado a partir del cable de carga del puente. El
margen libre del desgarro corresponde al cable, y las
uniones anterior y posterior del desgarro corresponden
a los soportes en cada extremo del tramo del cable.

Desde un punto de vista técnico, es imprescindible al
hablar de reparaciones parciales de roturas masivas,
hablar de la apertura y liberaciéon de los intervalos para
conseguir reparaciones sin tension.

La apertura del intervalo posterior consiste en la
separacion entre el supra y el infraespinoso, de forma
que se facilita la reduccion del tendén hasta su huella,
aunque se favorece una desvascularizacion de los
tendones que puede dificultar la cicatrizacion.

La apertura del intervalo anterior consiste en la
separacion entre el supraespinoso y el subescapular, al
igual que con la apertura del intervalo posterior, se
facilita la reduccion del tendén hasta su huella, aunque
se favorece una desvascularizacion de los tendones
que puede dificultar la cicatrizacion.

Para favorecer la biologia y no lesionar Ila
vascularizacion, Burkhart describid la apertura intervalo
anterior en continuidad, que consiste en la seccion del
ligamento coracohumeral de la base de la coracoides;
asi no dividimos la union del subescapular y del
supraespinoso, de forma que al reparar el subescapular
se facilita la reparacion del supraespinoso con menor
tension, ademas de respetar la biologia y causar menos
desvascularizacion . (Figura 10).
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Figura 10: Representacion esquematica segun Burkhart
del deslizamiento del intervalo en continuidad. (A)
Rotura del manguito rotador anterosuperior con un
desgarro que afecta al 50% del tendén subescapular y
un desgarro masivo de los tendones supraespinoso e
infraespinoso. (B) Comienza por realizar una reseccion
parcial de la punta de la coracoides; el cuadro de puntos
describe el area propuesta para realizar una ventana de
deslizamiento del intervalo de continuidad. (C) Se
realiza un deslizamiento del intervalo exponiendo
primero la cara posterolateral de la base de la
coracoides, con este gesto se libera el ligamento
coracohumeral. (D) una vez realizado el deslizamiento
del intervalo, el desgarro del subescapular quedara
menos tenso y se puede reanclar al hueso, dejando una
rotura posterosuperior en forma de U, mas facil de
reparar. (E) Esta U residual se repara con suturas de
lado a lado utilizando el principio de convergencia de
margenes. (F) El margen convergente se repara luego
al hueso sin tension. Tomado de : Lo IK, Burkhart SS.
The interval slide in continuity: a method of mobilizing
the anterosuperior rotator cuff without disrupting the tear
margins. Arthroscopy. 2004 Apr;20(4):435-41. doi:
10.1016/j.arthro.2004.01.016. PMID: 15067287.

El objetivo de una reparacion parcial es: reparar sin
tension los pilares (Infraespinoso y Subescapular) con el
maximo respeto bioldgico. Por tanto:

. Es preferible una reparacién parcial sin tension
que una total con tension.

. No es recomendable realizar una liberacién
intervalo posterior

. Es mejor realizar una liberaciéon del intervalo
anterior en continuidad

. Es recomendable medializar la huella de
insercion del manguito, para conseguir una reparacion
con menor tension. Cuanto medialicemos depende de
cada caso, deberemos tener muy en cuenta la tensiéon
del tenddn y la anatomia de la cabeza humeral de cada
paciente.

. La realizacion de microperforaciones en la
huella esta demostrado que favorece la cicatrizacion del
tendén, ya que mejora el entorno bioldgico para su
curacion *°.

. Las roturas del subescapular se deben reparar,
sobre todo en el contexto de una rotura masiva del
manguito.

. Es fundamental un correcto manejo de la
porcién larga del biceps: mediante una Tenotomia,
Tenodesis, o utilizarla para una reconstruccion o
reforzar la capsula superior; segun cada paciente. La
reconstruccion capsular superior con la porcion larga del
biceps en el contexto de una reparacion total o parcial
del manguito de los rotadores es una técnica que se
esta realizando con mayor frecuencia y que obtiene
resultados prometedores. (Como veremos en el capitulo
dedicado en esta monografia).

Figura 11: esquema de la reconstruccidon capsular
superior con PLB.

Kitridis et al en una revision en marzo de 2021,
analizaron 9 publicaciones técnicas y 4 estudios clinicos
de pacientes en los que se realizd una reconstruccion
capsular superior con la PLB'®. En total analizaron 20-
30 pacientes, 15-30 meses de seguimiento. En todos
los casos se realiza una reparacion parcial del manguito
y una Reconstrucciéon capsular superior con la PLB.
Obtienen muy buenos resultados en escalas clinicas y
funcionales, asi como en RMN vy radiografias de control.
Concluyen que es una técnica comparable a la
reconstruccién capsular superior con mallas o fascia
lata y también comparable a la reparacion en doble
hilera en roturas masivas. Pero afiaden, con buen
criterio que faltan mas estudios y mayor tiempo de
evolucion para contrastar esta técnica.
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Otro tipo de “parches” con los que contamos hoy en dia
son los llamados “parches bioldgicos”, formados por
colageno y que han demostrado aumentar la capacidad
de cicatrizacion del tendon en roturas parciales.
También se estan obteniendo resultados prometedores
en roturas completas: afadiendo el parche tras la
reparacion, buscando aumentar la capacidad de
cicatrizacion de este tendén V.

Nos hacemos una pregunta: ;Seria posible utilizar
estos parches tras una reparacion parcial del manguito,
buscando el mismo objetivo bioldgico: aumentar las
posibilidades de cicatrizacion de los tendones reparados
que devuelvan el equilibrio a la relacion del manguito
con la cabeza humeral y que mejoren los resultados
clinicos y radiolégicos de nuestras reparaciones
parciales en las roturas masivas?. No existen estudios

hoy en dia que nos recomienden esta practica.
e

Figura 12: esquema de las técnicas de aumentacion
tras reparacion de roturas del manguito rotador.

Conclusiones:

La reparacion parcial tiene unas ventajas: técnicamente
asequible, buenos resultados clinicos, y es una técnica
barata.

Y unos inconvenientes: no es una reparacion
anatomica, los resultados son inciertos a largo plazo, los
resultados de la RMN de control son muy malos, hoy en
dia existen alternativas, por lo que es una técnica que
esta cayendo en desuso.

Cudl es la alternativa a todas estas técnicas de
preservacion articular: Prétesis inversa de hombro. Es
una técnica que proporciona unos resultados buenos,

reproducibles y con la que podemos informar mejor de
las expectativas reales a los pacientes. Eso si, con una
tasa de complicaciones nada despreciable.

Figura 13: protesis inversa de hombro, como
tratamiento en una artropatia subacromial secundaria a
rotura masiva e involucionada del manguito rotador.

Kovacevic et al en el JSES 2020, realizaron una revision
de 43 estudios de manejo de roturas masivas de
manguito. Concluyeron que con el desbridamiento y las
reparaciones parciales de obtenia un alto porcentaje de
buenos resultados; pero un 45% fallos. Con la protesis
inversa se consigue un 75% buenos resultados, 10%
fallos 2.

Existen las dudas del uso de la protesis Inversa
jévenes: por un lado se consigue un alto porcentaje
buenos resultados, la rotura masiva del manguito es
probablemente la mejor indicacién para la protesis
inversa, existen multiples estudios que demuestra una
larga supervivencia, cada vez somos mejores en las
revisiones (técnicamente y por mejores materiales), es
un tratamiento que consigue “dar afios de calidad de
vida”.

Por otro lado, en un paciente joven, existen riesgos,
limitaciones y cuidados de la protesis; qué nos queda
después de una inversa si nos falla. Ademas hoy en dia
contamos con muchas alternativas a la protesis inversa,
tal y como se desarrolla en esta monografia. Y en caso
de fallar alguna de estas alternativas....siempre nos
quedara la inversa.
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INTRODUCCION:

La rotura masiva del manguito rotador (MR) representa
un dilema para los cirujanos ortopedas, tanto en la
definicion, como en los criterios de reparabilidad vy
manejo, pues a dia de hoy continda sin existir un
consenso . Patte y col. definen la rotura masiva dentro
del grupo lll y IV de su clasificacién, donde existe una
rotura completa del espesor que ademas afecta a dos o
mas tendones con una afectacién minima de 4 cm de
Iargoz. Para Cofield y Burkhart la rotura masiva es
siempre superior a los 5 cm?®**. Sin embargo, Gerber
piensa que al existir una gran diversidad morfométrica
poblacional y segun las técnicas de medicidon, es
preferible clasificar las roturas en funcién del porcentaje
de tenddn desprendido de las tuberosidades, por ello
habla de rotura masiva si esta afecta a 2 o mas
tendones completoss.

En este punto es importante remarcar que no toda
rotura masiva es irreparable, y que no todas las roturas
irreparables son masivas. Se define una rotura como
irreparable cuando es fisicamente imposible Ila
aproximacion del tendon nativo a su huella en el humero
proximal, a pesar de la movilizacién del tejido y de la
liberacién de partes blandas. Ademas, la Mayo Clinic ha
afiadido la definiciéon de funcionalmente irreparable,
donde algunos tendones si que llegan a ser reparados a
la huella pero nunca sanan debido a diferentes razones
dependientes de:

1. El tipo de la rotura (tamafo, localizacion, nimero de
tendones afectos, degeneracién grasa o grado de
retraccion muscular).

2. El paciente (el tabaco, la edad y la dislipemia).
3. La técnica quirurgica.

4. La rehabilitacion postoperatoriae. De hecho, un
reciente metaanalisis informa de una tasa media de no
curacién tras la cirugia de reparacion del manguito
rotador del 26,6% .

Con toda la informacién se considera una rotura masiva
irreparable cuando combina una afectacion de 2 o mas

tendones, con una retraccion del manguito en el plano
coronal hasta el reborde glenoideo, que ademas asocia
una infiltracién grasa mayor al 50% (Goutallier grado 3-
4)8 , ¥ donde ademas, existe una migracion vertical de
la cabeza con una disminucion inferior a 6 cm del
espacio acromio-humeral en la radiografia antero-
posterior (Hamada-Fukuda grado 2)9.

La prevalencia de rotura masiva irreparable reportada
oscila hasta el 40% de todas las roturas del manguitom.
Clinicamente el paciente cursa con dolor, que se
incrementa con las actividades cotidianas y durante la
noche, acompafnado de diferente grado de debilidad y
limitacidon de la movilidad. En estos pacientes se podran
plantear diferentes alternativas de tratamiento, en
funcion de la movilidad y estabilidad del hombro, la
edad del paciente y las caracteristicas del manguito,
que iran desde el manejo conservador con infiltraciones
y terapia fisica, a la reparacién parcial o total del
manguito con tenotomia o tenodesis del biceps, el
desbridamiento artroscépico, las  transferencias
tendinosas de dorsal ancho o pectoral mayor, la
membrana dérmica hasta la reparacion capsular
superior. Y solo en caso de artropatia subyacente
indicaremos la artroplastia inversa de hombro.

Descrito por primera vez en 2012, se introduce como
alternativa de tratamiento el espaciador subacromial
biodegradable InSpace® (Stryker, USA), un dispositivo
colocado entre el acromion y la epifisis proximal del
humero mediante una técnica rapida y poco invasiva, el
cual permite descender la cabeza, y gracias a ello,
reducir la friccién durante los movimientos, controlando
el dolor y aumentando el rango de movilidad"'. El
espaciador estad elaborado con un polimero
biodegradable de acido polilactico y policaprolactona
que comienza a degradarse a los 3 meses finalizando
su absorcion a los 12 meses.
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INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y
COMPLICACIONES DEL ESPACIADOR
SUBACROMIAL:

La principal indicacion es la disminucion del dolor en
pacientes con roturas masivas e irreparables del MR, en
los que no existe una artropatia y se busca una
alternativa previa a la realizacién de un procedimiento
mas invasivo debido a las condiciones generales del
paciente. No obstante, existen descritos casos en los
que también se utiliza el espaciador subacromial como
sistema de proteccién asociado a la sutura tendinosa 12
", Aunque no existe una edad recomendada para su
implantaciéon no se aconseja su uso en menores de 50
afos, pues en estos casos existen alternativas
superiores15. Y si esta recomendada su implantacion en
pacientes mayores de 65-70 afios donde una reparacion
tendinosa artroscépica o abierta tiene un elevado indice
de nueva rerotura'.

Para su correcto funcionamiento es requisito
indispensable tener una movilidad pasiva completa y
una adecuada “estabilidad anatémica”. La estabilidad
viene dada por la accion muscular del deltoides,
aumentando la presion en el espacio, por el acromion
en la region posterior y por el ligamento coraco-acromial
en la regioén anterior. Por ello, en pacientes sometidos a
intervenciones previas como acromioplastias, en las que
la anatomia se ve alterada, se ha visto favorecida la
migracion del balén fuera del espacio subacromial.

El dispositivo estd contraindicado en pacientes que
presenten alergia al material de fabricaciéon, una
infeccion latente o activa, una necrosis tisular, paralisis
axilar o una artropatia glenohumeral.

Las complicaciones potenciales son el desplazamiento
del espaciador fuera del espacio subacromial, su rotura
y una respuesta tisular al implante que pueden incluir
irritacion local, infeccién, inflamacion o necrosis.

TECNICA QUIRURGICA:

Existen diferentes técnicas publicadas para la
implantacion del espaciador subacromial biodegradable
InSpace® que van desde su colocaciéon con anestesia
local y fluoroscopia, a la cirugia abierta pasando por la
artroscopia 1076,

En nuestro hospital, dependiendo del equipo quirurgico
se recurre a la técnica de abordaje abierto con mini-
open o a la via artroscépica. Esta ultima tiene como
ventaja que nos permite realizar un desbridamiento
ampliado de la lesién hasta el reborde de la glena,

visualizando la cabeza humeral, y pudiendo evaluar de
este modo la lesidon subyacente. En ambas técnicas,
bien guiado por fluoroscopia o con visidon directa,
podemos calcular para determinar el tamafio del balén
la distancia desde el borde lateral de la tuberosidad
mayor hasta aproximadamente 1 cm medial al vértice
de la glena, con ayuda de unas agujas de Kischner
(Figura 1).

Figura 1:

A: Introduccién via artroscopica del dispositivo por el
portal lateral.

B: Colocacion desde portal mini-open.

C: Imagen de escopia intraoperatoria para la medicién
del tamafrio del balon.

A continuacion, se introduce a través del portal lateral el
sistema de InSpace® colocando el globo seleccionado
sobre el rodete glenoideo, siempre 2 cm sobre el mufién
del tenddn del manguito rotador.

Tras la colocacion del sistema de introduccién, se tira
hacia atrds de la vaina protectora exponiendo el globo
en el espacio subacromial. Tras revisar la correcta
posicion del mismo, comienza el inflado con una
solucion salina estéril a 40°. En primer lugar, se debe
alcanzar la expansiéon con el volumen maximo posible
segun la talla seleccionada, y posteriormente dejar salir
una parte hasta el volumen recomendado (Tabla 1). Por
ultimo, una vez alcanzado el volumen de inflado
adecuado se procede a sellar el espaciador y retirar el
sistema introductor. Es importante, si la técnica es
artroscopica, verificar que el espaciador esta estable,
en la ubicacion correcta y que no interfiere con las
maniobras pasivas en la amplitud de movimiento del
hombro.
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Tamafio Anchura (mm) Longitud (mm) Vol. méx. (cm®) Vol. recomendado (cm®)
Pequefio 40 15-17 9-11

Mediano 50 22-24 15-16

Grande 60 40 22-24

Tabla 1: Tamarno y volumenes de inflado del InSpace ® (Stryker USA).

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio prospectivo de una serie de casos
donde se incluyeron todas las roturas irreparables del
MR a las que se les implanté el espaciador subacromial
InSpace® entre 2015 y 2017, en el Hospital
Universitario Doctor Peset.

Para la inclusion de los pacientes se respetaron todas
las indicaciones y contraindicaciones del baldn
subacromial, incluyendo sélo a los pacientes con roturas
masivas irreparables donde no se pudo realizar una
reconstrucciéon anatémica por presentar una rotura
completa del supraespinoso con retraccion de mas de
3-4 cm y una infiltracion grasa mayor del 50%, definidas
por RM. En todos los casos, previamente a la
indicacion quirdrgica, se llevd a cabo 6 meses de
terapia fisica, y solo tras el fracaso de la misma se
propuso la operaciéon. En este trabajo no incluimos el
haber sido intervenido previamente como criterio de
exclusién de nuestros pacientes.

El balén subacromial de tipo InSpace® se implantd en
25 pacientes. Todos siguieron el mismo protocolo de
rehabilitacion en nuestro centro. Tras la cirugia, se
coloco un cabestrillo durante las primeras dos semanas.
Transcurrido este periodo, se inicid un tratamiento
rehabilitador dirigido a la recuperacion del rango de
movilidad y la fuerza. Para la evaluacién se analizé la
escala visual analégica (EVA), el test de Constant (CS)
y el QuickDASH (QD). Estableciendo como variables
principales de evolucion satisfactoria, una mejoria de al
menos 10 puntos en el test de Constant, una mejoria de
al menos 2 puntos en la EVA, y un descenso de 15
puntos en el test QuickDASH.

La técnica estadistica usada para el analisis de las tres
variables fue el t de Student. Se realiz6 un test de
normalidad aplicando el test de Shapiro-Wilk,
obteniendo p > 0,05 en las tres variables.

RESULTADOS:

Nuestra serie esta formada por 25 pacientes, 5
intervenidos via artroscopica y 20 por mini-open. Dos
pacientes fueron excluidos al no realizar los controles
clinicos, y otro paciente no completé el estudio tras ser
reintervenido de urgencia por sospecha de infeccién. La
edad media de los 22 pacientes incluidos en el estudio
es de 66,4 afios (rango: 55-78 afios) con un tiempo
minimo de seguimiento de un 1 afio. El género
dominante es el femenino (55% mujeres y 45%
varones); y la lateralidad predominantemente derecha
(82%). De los pacientes que finalizaron el seguimiento,
tres habian sido intervenidos previamente mediante la
realizacién de acromioplastia y reparaciones del MR.

Tras 12 meses de la intervencion el 87% obtuvo una
mejoria estadisticamente significativa del EVA (p =
0,00003167). El 64% ademas habia mejorado al menos
10 puntos en el CS, observandose nuevamente
significacion estadistica (p = 0,003225). Sin embargo, a
pesar de que el 64% de los pacientes obtuvo una
mejoria de al menos 15 puntos en el QD, los resultados
resultaron ser no significativos estadisticamente (p =
0,08704) (Tabla 2).

q Promedio
Promedio
. Promedio mejoria Valor p
| IR0 postoperatorio
Test de Constant
32 (26,3-37,7) 54,9 (45.98-63.,8) 22,9 (14,52-31,27) 0,003225
(O]
EVA 8,7 (8,27-9,13) 3,7 (2,47-4,93) 5 (3,81-6,18) 0,00003167
QuickDash 55,8 (48,15-63,45) 34,1 (25,68-42,32) 21,7 (12,35-31,08) 0,08704
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Tabla 2: Comparacion de Test Constant, EVA y QuickDASH, antes y después de 12 meses de la implantacion del baldn

subacromial. Andlisis estadistico.

A todos los pacientes se les preguntd si estaban
satisfechos con la intervencion y si volverian a
someterse a la cirugia, encontrando una respuesta
afirmativa en el 73% de ellos.

Como complicaciones tuvimos un caso con dolor,
aumento de temperatura local y eritema en el
postoperatorio inmediato. El paciente se mantuvo afebril
y con reactantes de fase aguda negativos. Pero ante la
sospecha de infeccion se intervino a los 15 dias
observando una reaccién a cuerpo extraio con todos
los cultivos negativos. Otro paciente mantuvo clinica de
dolor y debido a la no mejoria fue reintervenido
realizandose una artroplastia inversa de hombro. Por
ultimo, 3 pacientes que previamente habian sido
intervenidos con acromioplastias y seccion del
ligamento coraco-acromial, presentaron una migraciéon
anterior del implante. De ahi, como veremos en la
discusion, deberemos contraindicarlo si existen
acromioplastias previas.

Nuestro trabajo ha sido publicado detalladamente este
afio en la revista de la Sociedad Espafola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia )

DISCUSION:

Al revisar la literatura son muchas las estrategias
propuestas en el tratamiento de la rotura masiva
irreparable del MR. Se ha demostrado que el manguito
rotador proporciona estabilidad por compresién sobre la
cabeza humeral en la glenoide, mientras que con su
rotura se altera toda la estructura de cargas asi como la
direccion gleno-humeral. Con el desarrollo de un
espaciador el objetivo es reducir la friccion subacromial
durante la abduccién, bajando la cabeza humeral y
facilitando asi el deslizamiento''. Recientemente se han
publicado dos estudios biomecanicos realizados en
cadaveres donde se observa un descenso medio de
4,04 mm (p<0.0001) de la cabeza humeral tras la
colocacién de un balon mediano'”'®. Ademas del
descenso inferior de la cabeza con el espaciador, se ha
observado una inesperada y leve traslacion anterior
humeral, que se atribuye a la localizacién de balén19.
Por ello, para evitar una mayor traslacion y posible
migracion anterior del implante, Reeves y su equipo lo
contraindican si existe una falta de activacién muscular
del subescapular y en caso de lesién del subescapular
aconsejan la reparacién en el mismo acto quirargico. En
otro estudio in vitro Chevalier y col. asocian
reparaciones parciales del supraespinoso junto con el
balén subacromial, encontrando un descenso de
presion de 1700 MpA a 500 MpA (p<0,0001), tanto a
nivel del espacio subacromial como a nivel del MR. Por
lo que aconseja su utilizacion en la prevencion de
reroturas tras una reparacion20. Hay autores que de

forma rutinaria recurren al balén como proteccién tras
una reparacion parcial o total del manguito1°‘14.

El descenso de la cabeza tras la implantacién del balon
no ha sido evaluada en nuestro trabajo. Sin embargo,
existen diferente  publicaciones donde evaltan
radiograficamente el espacio subacromial a los 3 meses
de la intervencion quirdrgica, encontrando un aumento
del mismo®"%. Ademas, Ricci y col. observan que el
espacio se mantiene tras 24 meses de seguimiento con
un resultado estadisticamente significativo. Por otro
lado, Deranlot tras 32,8 meses de media de seguimiento
observa un menor espacio en las radiografias (8,2 a 6,2
mm (P = 0,002)) aunque los pacientes experimentan
una mejoria clinica y funcional®.

Respecto a la movilidad, en nuestro estudio a los 12
meses de seguimiento, el 64% (14/22) de los pacientes
obtuvo una mejoria de al menos 10 puntos en el CS.
Gervasi, en una serie de 15 pacientes a los 12 meses
de seguimiento, mostr6 en un 85% cambios de al
menos 15 puntos en el CS16. Mientras que Senekovic y
col. presentaron una serie de 24 pacientes a los cinco
afios de seguimiento, con una mejora de al menos 15
puntos en el CS en un 84,6% de los pacientes y un
61,54% de al menos 25 puntos A

Una de las fortalezas del espaciador subacromial es la
sencillez de la técnica y la baja morbilidad, debido a su
rapida implantacion. La mayoria de series reportan
tiempos que oscilan entre los 27,3-33 minutos de media,
y este tiempo disminuye segin aumenta la experiencia
del cirujan025’26. Pero el tiempo también varia segun la
técnica empleada, siendo la propuesta por Gervasi con
anestésico local la mas rapida con un tiempo medio de
10 minutos '°.

Castagna es el Unico que revisa si el balon resulta
rentable a nivel de coste/efectividad, encontrando un
resultado favorable sobre la reparacion parcial
artroscépica (24.312€) y sobre la artroplastia de hombro
(31.031€), ya que cuesta menos que ambas opciones
(17.327€), y ademas, aumenta la efectividad en 0,06 —
0,10 afios de vida ajustados por calidad (AVAC). Si
bien el tratamiento conservador es la estrategia de
gestion menos costosa (552€), el espaciador
subacromial da como resultado una ganancia de 0,05
AVAC por el costo adicional, lo que resulta en un
incremento del coste-efectividad tras un seguimiento de
24 meses 7.

A la pregunta de si volverian a someterse a la cirugia y
si estan satisfechos con la intervencién el 73% tuvo una
respuesta afirmativa. En la literatura el nivel de
satisfaccion es evaluado por diferentes autores: tanto
Gervasi como Malahias obtienen un nivel de
satisfacciéon superior al 80%16,28. Mientras que Prat y

Lorente presenta unos resultados en torno al 50%
22,25,29
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Por dltimo, como complicaciones en nuestro trabajo
tuvimos una reaccién a cuerpo extrafio, un recambio a
artroplastia inversa de hombro y 3 migraciones del
dispositivo a anterior. Estos 3 ultimos pacientes habian
sido previamente intervenidos con acromioplastias y
seccion del ligamento coraco-acromial, por lo que se
habia perdido la “estabilidad anatomica”, un requisito
para el correcto funcionamiento del espaciador. En una
revision bibliografica reciente se analizan un total de 19
estudios con nivel de evidencia Ill donde se incluyen
350 intervenciones observando cémo complicaciones: 1
caso de disestesia, 2 infecciones que se resolvieron con
ATB, un caso que mantuvo clinica de dolor encontrando
en la RM de control un desinflado del balén y por ultimo,
un total de 11 pacientes tuvieron que ser reintervenidos:
5 por migracion del baldn, 5 por sinovitis y solo un caso
se cambi6 a una PIH .

LIMITACIONES:

La principal de limitacién encontrada al revisar la
literatura es que la mayoria de los trabajos asocian
reparaciones parciales del manguito o tenotomias de la
porcion larga del biceps por lo que los resultados
aislados del balén subacromial no se conocen.

Respecto a la técnica empleada, si se realiza por
anestesia local como proponen Maman o Gervasi,
disminuye el coste, evitas una anestesia general y
reduces el tiempo, pero se pierde la posibilidad de tratar
y diagnosticar patologias asociadas como la tendinitis
del biceps o una bursitis'®>".

Al estar fabricado de un material biodegradable, puede
presentar reacciones a cuerpo extrafio en determinados
individuos 30. A los 6 meses solo se detecta en el 50%
de los pacientes si se realiza una resonancia o
ecografia. Aun asi, existe un efecto beneficioso
mantenido a los 5 afios en cuanto a funcion y dolor. El
mecanismo exacto no se conoce pero se ha visto que
con el centrado de la cabeza humeral y con la
restauracion de las fuerzas ejercidas mientras esta
intacto es suficiente para reducir la inflamacién y la
bursitis subacromial durante afios.

La mayor parte de las publicaciones encontradas
presentan un bajo nivel de evidencia, siendo estudios
retrospectivos sin grupo control con tiempos de
seguimiento variables. Por lo que es dificil establecer
unas conclusiones en comparacidon con otra técnica
quirargica. Ademas, en muchos estudios la indicacion
quirdrgica de la rotura masiva del manguito irreparable
es difusa, y pensamos que es una causa de no mejoria.

Por ultimo, recordar que algunos trabajos estan
financiados por la casa comercial, existiendo un
conflicto de intereses.

CONCLUSIONES:

El espaciador subacromial representa, a dia de hoy, una
alternativa terapéutica segura y con baja morbilidad
para pacientes con una rotura masiva irreparable del
MR. El balén subacromial ha demostrado que los
beneficios en relacién al dolor, aumento de la movilidad
y satisfaccion del paciente es aceptable a corto plazo,
sobre todo en aquellos pacientes que presenten
contraindicaciones totales o parciales para una
intervencion mas agresiva. Ademas, es una técnica
coste efectiva.

Sin embargo, es necesario seguir la evolucién a largo
plazo de los pacientes intervenidos con este
procedimiento para poder establecer la duracion media
de sus beneficios. Asi como, aclarar a los pacientes que
se someten a su implantaciéon que este manejo es no
curativo y sus beneficios estaran siempre limitados por
el tiempo.
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INTRODUCCION

En este capitulo abordaremos otra de las opciones
quirirgicas para el tratamiento de las lesiones
irreparables del manguito de rotadores, como es, el uso
de los injertos en sus diferentes montajes.

El tratamiento de las roturas masivas e irreparables del
manguito sigue siendo a dia de hoy fuente de estudio y
de revisién, como asi lo demuestran los numerosos
articulos publicados en los Ultimos afios que repasan
conceptos, técnicas y resultados para poder establecer
algunos criterios comunes de actuacion.

Pero esta gran cantidad de publicaciones, lo que nos
indica es que, por ahora, no se ha llegado a un
consenso sobre cudl de las diferentes propuestas
terapéuticas es mejor en seguin qué caso.

Y un ejemplo de esto es la debilidad en cuanto a los
grados de recomendaciéon de las diferentes opciones
terapéuticas en las roturas masivas reparables. No hay
ninguna aseveracion que obtenga el grado A y obtienen
el B las siguientes premisas1:

. La cirugia mejora el dolor y los resultados
basados en la experiencia del paciente.

. Las reparaciones cicatrizadas de las roturas
masivas presentan mejores puntuaciones funcionales,
rango de movilidad, fuerza y menos atrofia grasa en
comparacion con las no cicatrizadas

. La reparacién quirargica de las roturas masivas
en mayores de 65 afos presenta menor capacidad de
curacién independientemente del resto de los factores
relacionados con el paciente.

En el caso de la aumentacidon con injertos, que
trataremos en este capitulo, sus mejores resultados
frente a la no utilizacion de los mismos, presenta un
grado de recomendacion C, es decir, pobre. Y el uso de
los injertos sintéticos como montaje puente en las
roturas de manguito para mejorar los indices de
curacion, presenta un grado | (insuficiente).

Resumiendo, las evidencias que nos muestra la
literatura cientifica en la actualidad, en el tratamiento de
las roturas masivas e irreparables del manguito, son
quez

- El tratamiento conservador presenta peores
resultados.

- Ninguna opciéon quirargica ha demostrado
superioridad clinica. No existe una panacea para el
tratamiento y los pacientes deben ser conscientes, en
los casos de opciones paliativas o no protésicas, de una
alarmante tasa de fallos (alrededor del 50%) a corto
plazo.

- No existen publicaciones de nivel 1 0 2

- Hay una falta de estudios comparativos de alta
calidad para orientar las recomendaciones de
tratamiento.

PRINCIPIOS

Con estas premisas vamos a entrar ya en materia sobre
la utilidad de los injertos en la reparacion del manguito
rotador.

Esta idea se basa en los cambios anatomopatolégicos
que presenta el tenddn en su insercion ésea ftras
romperse y ser reparado. El tendon sano tiene una zona
de transicion tipo fibrocartilago, que difiere del tejido
fibrovascular que se observa tras su reparacion
quirargica.

La insercion tendinosa normal estd formada
predominantemente por fibras de colageno tipo |,
mientras que la reparada es principalmente colageno
tipo ll1.

Este colageno de tipo lll estd menos organizado y tiene
peores propiedades de traccion que la insercion del
tendon nativo. Ademas, suele haber una pérdida y
retraccion de tejido y una alta incidencia de formacion
de espacios cuando se intenta la reparacion primaria.
Con estos resultados estructurales subdptimos, las
tasas de re-roturas en las reparaciones de desgarros
masivos llegan a ser muy altas (20-90%).

Basandose en estos hallazgos anatomopatoldgicos, se
plante6 como opcién quirirgica complementaria o
sustitutiva, la utilizacién de los injertos a modo de
parche o refuerzo del tendén deficiente, para las roturas
cuya reparacion primaria no es posible.
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Cuando hablamos del uso de estos parches, un injerto
ideal debe cumplir varias funciones 3,

5- ESTRUCTURAL: une el defecto del manguito y
funcionaria como una “capucha biolégica”.

6- BIOLOGICA: mejora el reclutamiento celular y
la adherencia, facilitando asi el desarrollo de tejido
"similar a un manguito” y que tal vez, pueda funcionar
con el timepo como un tenddon normal. Ademas,
desarrolla una unién robusta en la “huella del manguito”.

7- BIOMECANICA: si se consigue un tejido con
las caracteristicas del tendén sano, podria aumentar el
rango de movimiento y ayudar a mejorar el par de
fuerzas biomecanicas al "centrar" la cabeza humeral y
proporcionar un vector rotacional mas favorable para el
deltoides.

Neviaser fue el primero, en la década de los 70, en
describir inicialmente el uso de material de injerto como
puente en la reparacién del manguito rotador, si se
hallaba ante una rotura irreparable.

Los primeros resultados fueron publicados en la década
del 2000 y se han ido desarrollando mejoras en las
técnicas iniciales para aumentar las posibilidades de
éxito.

Actualmente se pueden usar como:

- REFUERZO O AUMENTACION: en una rotura que
catalogamos como “reparable” porque el tenddn llega a
la huella, pero que, por las caracteristicas degenerativas
del tejido, suponemos que esa reinsercién primaria
aislada fracasara (Figura 1).

Figura 1. llustracion que muestra la construccién tipo
aumentacion.

Tomado de articulo: Hall et al. T. A case series of
recurrent myotendinous rotator cuff tears repaired and
augmented with dermal allograft: clinical outcomes at
two vyears. J Shoulder Elbow Surg. 2020 Nov;
29(11):2264-2271.

INTERPOSICION O PUENTE: en una rotura retraida en
la que el resto del tenddn no puede avanzar hasta la
tuberosidad. Aqui el injerto puede salvar el espacio
entre el tenddn y la tuberosidad (Figura 2).

il

Figura 2. llustracion que muestra la construccioén tipo
puente. Tomado de articulo: Cho ChL, Lee S-M, Lee Y-
K, Shin H-K. Mini-open suture bridge repair with porcine
dermal patch augmentation for massive rotator cuff tear:
surgical technique and preliminary results. Clinics in
Orthopedic Surgery 2014; 6:329-335.

El uso de los injertos en la "reconstruccion capsular
superior" se abordara en el capitulo dedicado a esta
técnica.

TIPOS DE INJERTOS
Podemos distinguir por su composicién entre:

- Bioldgicos: y dentro de este grupo, segun su
origen:

- Humano: donde distinguimos los aloinjertos,
generalmente de matriz extracelular humana y los
autoinjertos.

- Animal (xenoinjertos).
- Sintéticos.

En la actualidad existen en el mercado gran variedad de
productos de ambos grupos.

En cuanto a los autoinjertos, el tendén de la cabeza
larga del biceps es quizas el utilizado con mas
frecuencia. Existe en esta Monografia un capitulo
dedicado a la experiencia con los mismos.

En cuanto a los sintéticos, se ha utilizado gran variedad
de materiales para aumentar la reparacién del
manguito. En otras areas de la cirugia de reparacion de
tejidos blandos, como la reparacion de hernias o la
reparacion del tendén extensor de la rodilla, la malla
sintética ha demostrado su utilidad. En cambio, en el
manguito, su utilidad es mas limitada. Nosotros
tampoco tenemos experiencia con este tipo de injertos,
por lo que nos centraremos en los xenoinjertos y
principalmente en los aloinjertos.
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XENOINJERTOS

Brevemente trataremos el uso de los injertos de
procedencia animal. Los de origen porcino y bovino son
los mas comercializados, principalmente el primero.
Inicialmente los parches eran de submucosa de
intestino delgado. Los resultados publicados fueron
decepcionantes en general y se abandond su uso por
reacciones alogénicas.

Con los xenoinjertos dérmicos los resultados han sido
mas alentadores, pero siguen siendo algo dispares. Las
series de casos publicados coinciden en presentar
buenos resultados clinicos y de imagen. Cho et al.
presenta una serie de 5 casos con seguimiento de 20
meses con mejoria clinica (escalas VAS, UCLA, ASES)
e imagenes de resonancia a los 8 meses con injertos
incorporados, sin complicaciones y con solo una re-
rotura 'y asintomatica®.

Incluso existen estudios comparativos con grupos
control en los que se realiza reparacién directa, en los
que los pacientes tratados con xenoinjertos presentan
mejores resultados, como el de Castagna et al, con dos
grupos de 35 pacientes y 24 meses de seguimiento, con
mejores resultados en el test Constant y clinicamente
mejor cuando se producia una re-rotura en el grupo de
los injertos que en el de los pacientes del grupo control®.

Avanzi publica un ensayo controlado aleatorio,
prospectivo, a doble ciego, en el que el grupo cuyas
reparaciones fueron aumentadas con un parche
dérmico porcino dieron excelentes resultados clinicos,
con una mayor tasa de curacidon y hallazgos de
resonancia magnética casi normales, con una técnica
segura y eficaz, reproducible y con mejores resultados
en comparaciéon con los de las reparaciones estandar
medializadas de una sola fila®.

Su principal debilidad, que son las posibles reacciones
inflamatorias por su origen animal, siguen estando
presentes en las publicaciones actuales.

Nosotros comenzamos utilizando como injertos los
parches porcinos, pero eran muy gruesos Y dificiles de
suturar, por lo que dejamos de usarlos, aunque los
resultados clinicos fueron buenos y no tuvimos ninguna
complicacion.

ALOINJERTOS:

Centrandonos ya en los aloinjertos, que son los mas
utilizados, se ha popularizado el uso de la matriz
dérmica acelular al estar mas disponible que el
aloinjerto de manguito rotador y por lo tanto, se utiliza
con mayor frecuencia.

Como caracteristicas presenta:

- Biocompatibilidad: menor riesgo de respuesta
inmunitaria

- Composicion: soporte de colageno para el
crecimiento vascular y celular del huésped a su interior.

Retiene los factores de crecimiento, la elastina, la
queratina y las citoquinas.

En cuanto a su uso, veremos en primer lugar los
resultados publicados para su utilizacion como
AUMENTACION:

Los estudios con series de casos publicados muestran,
en general, buenos resultados a medio plazo tanto
clinicos como en pruebas de imagen y la presenta como
una técnica segura y eficaz.

- Hohn, en su revision a dos afios de 28
pacientes intervenidos con aloinjerto, presenta buenos
resultados clinicos y de imagen, concluyendo que es
una técnica segura y eficaz para los pacientes con
roturas de espesor total’.

- Por su parte, Hall en 2020, en su serie de
casos, presenta a dos afos, buenos resultados clinicos
y ecograficos, concluyendo que la aumentacién con la
matriz dérmica humana acelular puede ser una opcion
de tratamiento eficaz para los pacientes con desgarros
recurrentes del manguito en la unién miotendinosa
medial®.

En cuanto a los estudios que comparan su uso frente a
la sutura sin ellos, se destaca mejores resultados
funcionales y menor porcentaje de re-roturas en los
grupos con aloinjerto:

- En un estudio comparativo prospectivo de 35
pacientes seguidos durante una media de 2 afios, Gilot
et al. demostraron una mayor tasa de desgarro en el
grupo de control en comparacién con el grupo con
injertos (27% frente a 10%)°.

- En un ensayo clinico prospectivo aleatorizado
de 42 pacientes seguidos durante una media de 24
meses, Barber et al. demostraron también una tasa de
re-rotura mas alta en el grupo de control en
comparacion con el grupo del aloinjerto (60% frente a
15%)'°.

Sobre la utilizacion de los injertos en montaje PUENTE,
la literatura muestra en general, series de casos con
buenos resultados clinicos y de imagen a medio plazo,
cuando se indica su uso en las grandes roturas (3-5cm),
como en la publicacion de Jones'" sobre su técnica
quirargica artroscopica para la reparaciéon de grandes
gaps que se podian tomar como irreparables, utilizando
parches dérmicos humanos, con buenos resultados.

También Johnson' evalua los resultados clinicos y
radiologicos en un estudio prospectivo, con pacientes
con grandes roturas (tamafio 3-5 cm) no susceptibles de
reparacion directa, realizando una reparacion abierta
con aloinjerto. Este estudio tiene buenos resultados
funcionales y una viabilidad sostenida.

En cuanto a las revisiones publicadas
recientemente”‘”, se concluye que es una técnica con
la que se consigue el objetivo estructural, con
membranas presentes en los controles de imagen a
medio plazo, con resultados funcionales satisfactorios y
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sin complicaciones importantes asociadas a la técnica.
Aunque también los articulos determinan una evidencia
limitada al tratarse los estudios revisados de
seguimientos de menos de 2 afios e inciden en la
necesidad de valorar los resultados frente al coste
econdmico que supone la utilizacion de esos injertos.

Y la ultima revision sistematica publicada este afio en el
Journal of Clinical Orthopaedics and Trauma'®, concluye
que el montaje tipo puente con injerto puede ser
ventajosa frente a la reconstruccién capsular superior ya
que en vez de anclarse en la glena, lo hace al
remanente del manguito retraido, dando margen para
que el tejido huésped se infiltre en el injerto y se
incorpore. Esto se ha demostrado en la histologia del
tendon reparado mediante un injerto, obtenida en la
artroscopia postoperatoria. Mientras que con la
reconstruccion, el injerto se fija a dos puntos 6seos y
actia como un dosel sobre la cabeza humeral. También
defiende que mientras en la poblacion mas anciana con
roturas masivas irreparables sintomaticas, la artroplastia
inversa es la respuesta de consenso, cuando el
paciente es mas joven, el uso de injerto de matriz
dérmica extracelular humana es una opcién. Sin
embargo, los resultados clinicos de estos injertos son
variables y aun faltan datos sobre su eficacia a largo
plazo. Se carece de evidencia de alta calidad en forma
de estudios de Nivel 1 y la mayoria de los informes son
estudios de Nivel 3y 4.

La literatura existente incluye los resultados de varios
materiales de injerto, pero en su mayoria han
comparado los resultados postoperatorios con las

puntuaciones preoperatorias. No todos los injertos son
iguales ya que varian en sus propiedades mecanicas y
biolégicas, por lo que faltan estudios dedicados
exclusivamente a comparar los injertos entre ellos.
Porque los pocos articulos de revision publicados
respecto a esto defienden que, mientras los xenoinjertos
son los que peores resultados aportan, los sintéticos,
los alo y los autoinjertos muestran buenos resultados en
las diferentes escalas y mediciones de rango de
movilidad, pero inciden en la falta de estudios que los
comparen directamente'®"’.

Pero no toda la literatura cientifica se muestra a favor
de los injertos. Existen también publicados trabajos que
inciden en las complicaciones asociadas, principalmente
en el caso de los xenoinjertos y en que al realizar
estudios comparativos entre reparaciones con o sin
injerto, no hay resultados que apoyen el uso de
estos18’19'20.

NUESTRA EXPERIENCIA

Y después de esta revisiéon de lo publicado en los
Ultimos afios sobre el tema, queriamos mostrar nuestra
experiencia con el uso de la matriz dérmica acelular
humana.

En primer lugar, se muestra un algoritmo simplificado
que hemos realizado sobre las posibles indicaciones
para cada técnica (figura 3). En el caso que nos ocupa,
nos quedamos con el lado izquierdo del esquema, en el
que tenemos un paciente con una rotura compleja, sin
signos de artrosis y en el que pensamos que aun
podemos actuar sobre el manguito.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ROTURA COMPLEJA MR

¢;Podemos actuar sobre MR?

?

¢ Reparacion completa?

l

Sutura

Injerto puente
de membrana

SAtrofia grasa?

+
Aumentacién con \é
membrana

¢Artrosis?

PIH

[Transferenciasf~

RCS

Balon
subacromial

Figura 3: Algoritmo de toma de decisiones en funcién de las lesiones encontradas en el manguito rotador. H.U. Dr. Peset.

A continuacién, presentamos la revision de los
pacientes operados con aloinjerto en nuestro servicio.
En un total de 5 afios, desde 2016 a 2020, hemos
intervenido 27 hombros en 25 pacientes, con una edad
media de 60 anos.

Son pacientes diagnosticados con roturas complejas del
manguito de los rotadores, sin artrosis, con tres casos
de intervencion previa, todas ellas reparacion directa del
supraespinoso. Todas las cirugias fueron realizadas

abiertas y el aloinjerto en 4 ocasiones fue utilizados
como aumentacién y en 23 como puente.

La técnica quirirgica que utilizamos es detallada a
continuacion:

- El paciente va colocado en silla de playa.

- Realizamos un abordaje longitudinal anterosuperior
(figura 4).

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 287 Vol. 56. JULIO-SEPTIEMBRE 2021 /84



CEREZUELA JORDAN C Y COLS. Reparacién mediante aumentacién con injerto dérmico de las roturas masivas de manguito rotador.

- Apertura del deltoides en sentido de las fibras y con
una minima desinsercion de su parte mas anterior del
acromion. Creemos que este es un punto clave para
poder obtener unos tempranos buenos resultados,
comparables con los obtenidos con la artroscopia que
es menos invasiva a este nivel. De manera que
destacamos el cuidado maximo del deltoides como paso
indispensable de la cirugia.

- Realizamos bursectomia y acromioplastia anterior.
Creemos necesario este punto para poder ver bien y
recuperar el remanente del tejido y poder trabajar sobre
él las suturas al injerto.

- Identificamos y medimos la rotura (figura 5).

- En este momento también localizamos la porcion larga
del biceps (PLB) y segun la veamos en cuanto a
cambios inflamatorios o degenerativos, actuamos sobre
ella, realizando tenotomia y tenodesis. En la actualidad
la tenodesamos de manera practicamente sistematica
porque hemos visto que la PLB es una fuente de dolor
residual en muchos pacientes en los que reparamos el
manguito con éxito, pero los resultados en cuanto al
dolor no son satisfactorios.

- Recortamos la membrana hasta obtener el tamafo de
parche adecuado. La membrana la doblamos sobre si
misma para obtener un grosor doble (figura 7).

- Suturamos la membrana al remanente mediante
puntos en U (figura 8).

Figura 4. Imagen de la cicatriz mostrando la incision.

Figura 5: Exposicién de la rotura del manguito.

- Preparamos la sutura del remanente del manguito con
hilo de alta resistencia. (figura 6)

Figura 8. Sutura de la membrana al manguito.

- Procedemos a la insercion de la membrana en la
huella sobre el troquiter con 2 o 3 arpones de 5mm (8-
12 hilos) (figura 9).
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- Se comprueba que el gap se ha cubierto totalmente y
se realiza una movilizaciéon pasiva en todos los arcos
para ver la estabilidad del montaje (figura 10).

Figura 10: Montaje final

El paciente sale de quiréfano con cabestrillo, que
mantenemos 3 semanas, permitiendo pendulares desde
inicio, segun tolerancia. A las 3 semanas empezamos
con la movilizacién pasiva y a las 6 semanas con activa
asistida. Se permiten ejercicios de fuerza a partir de los
3 meses.

En cuanto a los resultados, con una media de 34 meses
de seguimiento, se obtuvieron en general, mejora de los
arcos de movilidad.

Los resultados del balance articular postoperatorios
mostrados son a los 4 meses, ya que es el Unico
momento en que tenemos datos de todos los pacientes.

Para los calculos estadisticos se utilizé el software
SPSS 25.0. Se evalud la movilidad del hombro en sus
diferentes rangos (abduccién, antepulsién, rotacion
externa e interna) antes y después de la cirugia,
medidos mediante un goniémetro.

En primer lugar se realizé un analisis mediante el test
de Shapiro-Wilks para determinar si la muestra seguia
una distribucién normal (hipétesis nula) o no (hipotesis
alternativa), siendo el resultado de este <0.05, por lo
cual se determiné que la muestra no seguia una
distribucion normal. Dado este resultado,
posteriormente, se evalu6 la diferencia de movilidad
antes y después de la cirugia mediante el test de
Wilcoxon a un intervalo de confianza del 95%.

En el estudio se han incluido a 27 pacientes con la
distribucion que se muestra a continuacion (Tabla 1):

FRECUENCIA PORCENTAIJE TOTAL
MASCULINO 20 74.1
SEXO 27
FEMENINO 7 25.9
DERECHO 23 85.2
LATERALIDAD 27
IZQUIERDO 4 14.8
SUREDERM® 24 88.9
TIPO DE
ARTROFLEX® 2 7.4 27
MEMBRANA
AMBAS 1 3.7
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PUENTE 23 85.2
TIPO DE INJERTO 27
AUMENTACION 4 14.8
1 8 32
Ne DE TENDONES
2 9 36 25
AFECTADOS
3 8 32
NO 13 48.1
TENODESIS 27
Sl 14 51.9

TABLA 1. Distribucion de la muestra

Se compara los rangos de movilidad de cada paciente
antes y después de la cirugia y se observa que la
movilidad tras la cirugia siempre es igual o mejor para
todos los rangos de movilidad.

A continuacion, se muestran los valores medios de cada
tipo de movimiento antes y después de la cirugia (Tabla
2):

Estadisticos descriptivos

N Media Desv, Desviacion Minimo Miximo
ABD 25 9920 43.867 0 180
ANTE 25 10480 43409 L] 180
RE 25 59,0 33,407 0 S0
RI 25 65.96 34 468 0 90
ABD.POSTOP 25 146.00 40.620 0 180
ANTE.POSTOP 25 147.60 37.112 0 180
RE.POSTOP 24 76.67 26320 0 20
RLPOSTOP 25 84.00 21213 ] 20

TABLA 2. Datos descriptivos de los rangos de
movimiento: se compara rango movilidad entre el
preoperatorio y el postoperatoirio (postop).

El test estadistico de Wilcoxon nos dice que las
diferencias observadas son estadisticamente
significativas (p<0.05) para todos los rangos de
movimiento.

En cuanto al grado de satisfaccién, el 60% se
mostraban muy satisfechos.

Los 7 pacientes que no lo estaban se corresponden con
2 montajes tipo aumentacion y 5 montajes tipo puente.
Hay dos pacientes que aun refiriendo no estar
satisfechos con los resultados funcionales, no han
querido realizarse pruebas complementarias para ver el
estado actual de su hombro.

De los 5 pacientes restantes, los dos que se
reintervinieron son:

- El primero es uno de los dos hombros
pseudoparaliticos diagnosticados inicialmente. Tras la
primera cirugia, presenté un cuadro inflamatorio local en
el postoperatorio inmediato, compatible con rechazo

versus infeccion, por lo que se realizd limpieza
quirargica con extraccion de la membrana. Los cultivos
bacteriolégicos intraoperatorios y posteriores (mediante
artrocentesis) fueron negativos por lo que al afo se le
realizd una nueva cirugia con reconstruccién con
membrana con el mismo nefasto resultado (reaccion
inflamatoria con cirugia de limpieza posterior).
Actualmente continda con el hombro pseudoparalitico.
Sefialar que después ha presentado una rotura del
cuadriceps, que, tras la cirugia de reinsercion, fracaso,
se realizd reconstruccién con una plastia y continua con
problemas de cicatrizacién, por lo que consideramos
que el paciente podria tener alguna patologia del tejido
conectivo no diagnosticada.

- El otro caso, que presentaba una importante retracciéon
vista al realizar el montaje, evolucioné sin buenos
resultados en cuanto a funcionalidad y dolor y se
reintervino, colocandose un balén subacromial con el
que se encuentra satisfecho.

Respecto a los otros tres pacientes insatisfechos, en
dos de ellos, las pruebas de imagen han informado de
ausencia de membrana y evolucion de los cambios
degenerativos y en otro si que se ve la membrana, pero
se ha producido avance de los signos degenerativos.
En este ultimo caso, si que tenemos bastante claro
donde esta el fallo y es que ya en la RMN precirugia,
hablaban de un ascenso de la cabeza humeral, con lo
que posiblemente ya era un estado demasiado
evolucionado para esta técnica.

DISCUSION:

Volviendo a la literatura cientifica, comprobamos que en
los ultimos afios se estan analizando los trabajos
publicados sobre el uso de injertos en la reparacién del
manguito.

Sobre su utilizacién en nuestra practica habitual, su uso
es frecuente como indica un articulo-encuesta en Reino
Unido, donde casi el 60% de los cirujanos de hombro y
codo refieren haberlos utilizados, la mayoria con técnica
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mixta y que sus dudas principales son qué tipo de
injertos y en que indicaciones se han de utilizar?'.

En cuanto a los tipos de injertos, Bayleyzz, en su
metaanalisis, publica que los resultados mas pobres son
los obtenidos con los xenoinjertos, pero que dada la
heterogeneidad de los articulos analizados, es dificil
posicionarse a favor o en contra de un solo tipo de
injerto. Los xenoinjertos, en general, mostraron los
resultados menos favorables inicialmente. Si bien es
cierto que los resultados de los mas nuevos son
prometedoresza.

Tras revisar los mas actuales metaanalisis y revisiones
parece que se confirma que los injertos disminuyen el
porcentaje de re-roturas y obtienen buenos resultados
funcionales®. Pero se necesitan ensayos controlados
aleatorios prospectivos de centros independientes antes
de poder recomendar su uso generalizado.

CONCLUSIONES:

El objetivo de esta revision es mostrar los puntos a
favor de la utilizacion de injertos en la reparacién de la
rotura masiva del manguito mediante los montajes tipo
aumentacion y tipo puente. La literatura nos demuestra
que el aloinjerto dérmico celular es el mas utilizado y
estudiado.

En su uso como aumentacién, vemos como ventajas
que proporciona una fuerza adicional a la reparacion,
por lo que puede ayudar a disminuir el porcentaje de re-
roturas.

Como indicaciones, creemos que debemos plantearlo
en reparaciones primarias de pequefas roturas con
tejido de mala calidad y en re-roturas donde veamos
que la nueva reparacion puede ser anatémica, pero
siempre sin tension.

En el caso del injerto utilizado como puente, podemos
concluir que:

- Cumple la funcion estructural al interponerse entre la
cabeza humeral y el acromion.

- Restablece el equilibrio de par de fuerzas con el
Deltoides.

- Conectar los musculos del Supra y del Infraespinoso al
humero puede prevenir el desarrollo de la atrofia.

- Presenta buenos resultados funcionales “sin la
morbilidad” de otras técnicas y lo mas importante: no
cierra puertas a futuras intervenciones.

Creemos que puede ser una técnica adecuada para
grandes roturas sin cambios degenerativos presentes
en el resto de los componentes del hombro,
exceptuando tal vez la atrofia grasa grado 1 o 2, segun
nuestra experiencia.

Volviendo a lo indicado al principio de este capitulo,
necesitamos estudios de mejor calidad, prospectivos y
comparativos con grandes poblaciones de cohortes y un
seguimiento a largo plazo para:

- Valorar el coste-beneficio del injerto

- Definir claramente las indicaciones en cuanto a tipo de
rotura y edades de pacientes mas adecuadas.

- Comparar los diferentes tipos de injertos.

- Comparar con otras técnicas como la reconstruccion
capsular superior o la transferencia tendinosa®.

Continua la busqueda del injerto ideal. Las estrategias
basadas en la biologia, incluida la terapia de genes y de
células madre, pueden resolver este complejo problema
en el futuro®. Las areas de investigacion especificas
estarian encaminadas a desarrollar un andamio
degradable que proporcione resistencia mecanica y que
pueda combinarse con células madre, factores de
crecimiento y proteinas de la matriz para la integraciéon
del injerto en el tejido del huésped.
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INTRODUCCION

El hombro es la articulacion mas movil del cuerpo,
gracias al equilibrio que le confieren los estabilizadores
estaticos y dinamicos. Dentro de los estabilizadores
dindmicos, el manguito rotador (MR), junto con la
articulacion escapulotoracica, estabilizan la articulaciéon
glenohumeral mediante compresion articular. Por si
mismos son incapaces de producir la elevacion del
brazo, su funcién es que el vector de fuerza originado
por el deltoides se dirija hacia el centro de la glenoides,
evitando la migracién superior de la cabeza humeral’.

Las diferentes fuerzas que se producen durante la
elevacion del hombro estan equilibradas mediante el par
de fuerzas en el plano frontal, donde la fuerza del
deltoides hacia arriba se contrarresta con la fuerza
hacia abajo del manguito rotador; y el par de fuerzas en
el plano transversal, donde la fuerza de los rotadores
internos  (subescapular) se contrarresta por los
rotadores externos (infraespinoso y redondo menor).
Cuando se produce un desequilibrio en los pares de
fuerza se produce una degeneracién del MR, que
comienza con la compresion de este, progresando hacia
una rotura parcial, completa y/o masiva que puede
desencadenar en la artropatia del MR'"2,

Definicion de rotura masiva del MR

Una rotura masiva del MR viene definida como aquella
rotura que afecta a dos o mas tendones con una
importante retraccion medial®*, llegando los bordes
retraidos a nivel de la cavidad glenoidea o de la
articulacion  acromioclavicular, aunque hay otros
autores4'5, que la definen en funcién del tamafio de la
rotura, la cual debe ser igual o superior a los 5
centimetros, donde las tasas de fracaso del tratamiento
quirurgico son superiores al 40%4-5. Algo fundamental
en las roturas del MR es el concepto de reparabilidad,
entendiéndola como la posibilidad de cubrir la cabeza
humeral con el tendon reparado sin tension. Los
factores a tener en cuenta para determinar la
reparabilidad de una rotura son la retraccion tendinosa,
es decir, si ese tenddn roto y retraido puede ser
desplazado lateralmente sin tension; la calidad de los
tejidos, clasificada por Goutallier segun la presencia o
ausencia de degeneracion grasa y atrofia muscular 6, Y,
por ultimo, se valora que exista un espacio
acromiohumeral superior a los 7 milimetros sin cambios

degenerativos en la articulacion glenohumeral 8,

Ademas, existen factores intrinsecos del propio paciente
que pueden influir en la capacidad de reparacién, como
son las comorbilidades, el ser o no fumador, la edad, la
historia laboral o las cirugias previas en el hombro °,

Disponemos de multiples opciones de tratamiento 9 para
las roturas masivas irreparables del MR, pero seguimos
sin un consenso sobre cual es el tratamiento 6ptimo. En
funcion de las caracteristicas y la demanda funcional del
paciente tenemos diferentes opciones terapéuticas,
desde cirugias paliativas, transferencias tendinosas,
reconstruccion capsular superior, hasta la artroplastia
inversa de hombro.

Reconstruccién Capsular Superior

La Reconstruccion Capsular Superior (RCS) consiste en
un refuerzo de la céapsula superior que permite
mantener la cabeza humeral reducida en la glenoides,
uniendo el tejido desde la cavidad glenoidea hasta la
tuberosidad mayor del humero.

Fue descrita por primera vez por Hanada y col."" como
alternativa de tratamiento en pacientes parapléjicos con
roturas irreparables del MR. Mas tarde, en el afio 2012,
Mihata y col."® popularizaron esta técnica, aportando
excelentes resultados clinicos y biomecanicos usando
autoinjerto de fascia lata. Posteriormente, Hirahara y
Adams'"? propusieron usar injertos de matriz
extracelular, al igual que hizo mas recientemente
Burkhart ', popularizando aun mas esta técnica "

Es importante definir de forma adecuada las
indicaciones de la RCS como el novedoso
procedimiento que representa, ya que en caso de
utilizarse en pacientes inadecuados podrian obtenerse
malos resultados. Las primeras indicaciones de la RCS
descritas por Mihata y col." fueron la presencia de una
rotura irreparable del MR sin deformidad 6sea severa,
en la cual no hubiera una migracion superior de la
cabeza humeral que no se corrigiese con la traccién del
brazo; ademas, deberia presentar una funcién intacta
del deltoides y sin signos de infeccion. Posteriormente,
la mayoria de los autores coinciden en que este
procedimiento presenta sus mejores resultados en
pacientes con una rotura irreparable del MR
sintomatica, sin una avanzada artropatia glenohumeral
y con un deltoides con la funcién intacta. En la que
ademas se deberia tener un subescapular integro o con
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una rotura reparable 121518 por el contrario, aquellos

pacientes con rigidez de hombro, defectos Oseos,
artrosis glenohumeral avanzada y rotura del
subescapular no reparable no seran candidatos de una
RCS, teniendo que barajar en estos casos otras
opciones terapéuticas 7,

Anatomia y biomecanica de la capsula superior

La funcién de la articulacion glenohumeral depende del
equilibrio entre movilidad y estabilidad proporcionado
por los estabilizadores estaticos y dinamicos ' Se ha
observado en diversos estudios biomecanicos, que la
capsula superior ejerce un papel de estabilizador
estatico impidiendo la traslacion superior de la cabeza
humeral10. La capsula superior del hombro esta
formada por una fina lamina compuesta por fibras de
colageno que abarca desde el labrum glenoideo
medialmente hasta la tuberosidad mayor del himero
lateralmente, en estrecho contacto con los musculos
supra e infraespinoso. Su grosor va de 4,4 a 9,1 mm en
su zona de insercion en la tuberosidad mayor 319 se
cree que la capsula superior del hombro juega un papel
fundamental en la estabilidad pasiva del hombro 2 En
un estudio biomecanico llevado a cabo por Ishihara y
col 20 demostraron que, en roturas parciales capsulares
superiores creadas en cadaveres, aumenta la traslacién
superior e inferior de la cabeza del humero, mientras
que en defectos totales como los que encontramos en
las roturas masivas, existe un aumento de la traslacion
humeral en todas las direcciones, asi como un
incremento de la presion de contacto subacromial sobre
la cabeza del humero. Estos y otros hallazgos similares
sugieren que la capsula superior funciona no sélo como
un espaciador, sino que también presenta una funcion
como estabilizador dinamico, es decir, funciona como
una hamaca que recubre la articulacion y que evita que
la cabeza humeral entre en contacto con el acromion 2.

La evidencia ha demostrado que cuando se produce un
desgarro del manguito superior, a menudo la capsula
superior también se ve afectada, debido a su intima
relacion con el tejido del MR, por lo que esta pérdida de
estabilidad superior que da como resultado una mala
posicion de la cabeza humeral a la hora de realizar
algunos movimientos puede ser la causante de los
resultados no favorables que muchas veces
observamos en pacientes tratados como roturas
“simples” del manguito rotador 122,

CASO CLINICO

Paciente varén, diestro, de 56 afios, trabajador manual,
intervenido por rotura de MR mediante técnica abierta
hace siete afios en otro centro he intervenido hace dos
afios en nuestro centro por re-rotura del MR mediante
artroscopia. No presentaba otros antecedentes médico-
quirargicos de interés.

A la exploracién fisica presentaba, dolor e impotencia
funcional en extremidad superior derecha, con movilidad
pasiva completa en todos los rangos y con una
movilidad activa de 35° de flexién, abduccién de 30°,
rotacion externa (ROE) a nuca con compensacion y
rotacion interna (ROI) a nalga. Constatamos pérdida de
fuerza en la ROE contra resistencia; Drop arm sign
positivo y Hornblower positivo.

En la radiografia anteroposterior de hombro presentaba
una reduccion del espacio acromiohumeral (AH) con un
indice menor de 7 milimetros (Fig. 1) sin signos
degenerativos. En la resonancia magnética (RM) se
informaba de rotura de los tendones de supraespinoso e
infraespinoso, con rotura parcial del subescapular,
moderado ascenso de la cabeza humeral e infiltracion
grasa en estadio Il de la clasificacion de Goutallier (Fig.
2).

Figura 1. Radiografia anteroposterior de hombro
derecho.
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Figura 2. Resonancia magnética (RM) de hombro
derecho.

Dentro de las posibilidades terapéuticas existentes,
optamos por una RCS, técnica que se describe a
continuacion.

refuerzo del capsula superior del hombro con autoinjerto
de fascia lata, y posteriormente modificada por Adams'?
y Burkhart™ utilizando aloinjerto de matriz extracelular,
que fue el empleado en nuestro caso.

La colocacion del paciente puede ser en posicion de
sila de playa o en decubito lateral, segun las
preferencias del cirujano. En nuestro caso optamos por
el decubito lateral, dado que estamos mas
familiarizados con esta posicion. Previa a la cirugia
marcamos los relieves 6seos y los portales a realizar,
que fueron; un portal posterior de vision estandar; un
portal lateral; dos anteriores; y el portal de Neviaser,
desde los cuales se trabaja indistintamente segun los
requerimientos quirdrgicos (Figura 3).

Figura 3. Colocacién del paciente den decubito lateral y
marcado de relieves 6seos.

Iniciamos con una artroscopia diagnoéstica realizando
una limpieza y desbridamiento exhaustivo con
vaporizador y/o sinoviotomo del tejido degenerado e
inestable, en nuestro caso también de los restos de las
dos cirugias previas, tanto en la cavidad glenoidea
como en la cabeza humeral, realizando ademas un
cruentando de las superficies 6seas a nivel glenoideo y
tuberosidad mayor del humero para favorecer una
adecuada cicatrizacion del injerto.

Posteriormente, realizamos la medicién del tamafno del
injerto mediante una regla artroscopica estéril (Figura
4), desde el cuello de la glenoides hasta la tuberosidad
mayor del humero en sentido Ilateromedial y
anteroposterior.

Figura 4. Imagen artroscopica de la medicion
intraarticular de medidas de la plastia con regla
artroscopica.

Segun las medidas que se toman intraarticularmente
realizamos el recorte de la malla, dejando referenciados
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los bordes medial, lateral, anterior y posterior. (Figs. 5y
6).

Figura 6. lzquierda: Dibujo en el injerto de matriz
acelular de las medidas tomadas intraoperatoriamente.
Derecha: Injerto ya recortado.

Con el injerto ya preparado, iniciamos la colocaciéon de
los anclajes. En primer lugar, dos anclajes mediales de
5.5 mm de tamano, biorreabsorbibles a nivel de la
glena, uno anterior y otro posterior (que llevan
precargados dos hilos) desde el portal de Neviaser. Se
recuperan los hilos desde el portal lateral y colocaremos
dos puntos de transporte en la plastia para introducirla
por el portal lateral (Figs. 7, 8 y 9).

Figura 7. Disposicién de los hilos tras

la colocacion de los anclajes mediales.

Figuras 8 y 9. Colocacion de suturas de transporte y de

las suturas de los anclajes mediales en la malla ya
recortada.

A la hora de pasar la plastia nos ayudaremos de unas
pinzas artroscépicas para evitar que esta se enrolle
sobre si misma. Posteriormente, con los otros dos hilos
realizaremos dos puntos en U, uno anterior y otro
posterior (Fig. 10), y ya tendremos la parte medial de la
plastia anclada al cuello de la glenoides. Una vez
suturada la parte medial, la reparacién restante sera
similar a una reparacién en doble hilera. Primero
colocaremos los dos anclajes mediales cerca del
cartilago articular humeral y anudaremos los hilos con
varios puntos en U, segun la técnica habitual.
Posteriormente, colocaremos dos anclajes mas
laterales, uno anterior y otro posterior, realizando una
reparacion en doble hilera (Fig. 11). Una vez colocado,
se comprueba la estabilidad de la plastia desde la visidn
lateral, y si nos queda algun punto de la plastia
levantado podemos dar algun punto de convergencia
con los restos del infraespinoso si es en la zona
posterior, o con el subescapular si es anterior (Fig. 12).
Se cierran los portales con premylene 3/0 y se coloca el
brazo en un cabestrillo.
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Figura 10. Imagen artroscopica de la realizacion del punto anterior y medial de la malla.

Figura 11. Imagen artroscoépica de la colocacién del anclaje mas lateral de la doble hilera.

Figura 12. Imagen artroscopica del resultado final tras la colocacion de la malla.

Los cuidados postoperatorios fueron similares a
los utilizados en las roturas masivas del MR,
manteniendo el brazo en sling durante 6 semanas
y posteriormente empezando movimientos
pasivos; los ejercicios de fortalecimiento se
retrasan hasta la semana 12. En el control a los 6
meses postcirugia presentaba una abduccion vy
flexion mayor de 1602 y una ROI hasta L4-L5 (Fig.
13).

Figura 13. Movilidad del paciente a los 6 meses de la
cirugia.

Al afio, el paciente presenta una movilidad activa
practicamente completa en todos los rangos de
movimiento; en la radiografia de control el espacio AH
ha aumentado a 9 milimetros y en la RM de control al
afio se apreciaba una integracion adecuada del injerto
(Fig. 14).

Figura14. Resonancia magnética a los 12 meses de la
cirugia en la que se observa integracion del injerto.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en nuestro paciente fueron
similares a las series del resto de estudio
revisados'®'?"*?* En cuanto al rango de movilidad,
nuestro paciente pasé de una abduccion prequirirgica
de 30° a una de 170° y la ROE pas6 de 15° a 45°. La
AHD ascendié de 7 a 9 milimetros; y, por ultimo, la
escala American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES)
paso de 35 a 89 puntos.
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DISCUSION

En los Uultimos afios ha habido un incremento
exponencial en el numero de Reconstrucciones
Capsulares Superiores realizadas 14. Esta parece ser
una opcion atractiva en aquellos pacientes con roturas
masivas del manguito rotador irreparables, con mejoras
significativas en las escalas funcionales del hombro y en
el rango de movimiento'® ' ® % _gjn embargo, dichos
resultados son a corto plazo, por lo que se necesitarian
estudios a medio y largo plazo. También se necesitarian
ensayos clinicos controlados aleatorizados que
compararan la RCS con el resto de las técnicas
disponibles en este tipo de patologia, como son la
rehabilitacion, la reparacion parcial, las transferencias
tendinosas, el baléon subacromial o la artroplastia
inversa de hombro.

Mihata y cols % fueron los primeros en publicar los
resultados de la RCS en 2013, recogiendo una serie de
un total de 24 hombros a los cuales les realizé una RCS

con autoinjerto de fascia lata y con un seguimiento
medio de 34.1 meses. Se produjo una mejoria de media
de 64° en la flexion y de 14° en la ROE. La puntuacién
ASES mejor6 de 23,5 a 92,9 puntos de media; la AHD
medida en radiografia anteroposterior mejoré 4,1
milimetros de media. Ademas, en el 83,3% de los
pacientes se produjo una supervivencia del injerto y en
ninguno se observé progresion de la atrofia muscular.
En el afio 2017, Mihata y col 10 ampliaron el numero de
casos a 100, observandose un aumento de la escala
ASES hasta 93,3 puntos; un 93% de casos en los que el
injerto y el tendon estaban intactos; y en un 94% de los
casos se produjo la reincorporacion laboral.

En una revision sistematica del afio 2019 realizada por
Dimock y cols 23, se compararon los resultados clinicos
de diferentes estudios mediante varias escalas y los
resultados radioldgicos de la RCS, midiendo la AHD
como describieron Ellman vy coIsZ4, utilizando
radiografias simples anteroposteriores de hombro (tabla

1).

Tabla 1. Resultados clinicos de los diferentes estudios de RCS?’ y de nuestra serie.

Mean
Number | Min. | Mean | ASES | e Mean | Atean | Mea | Mea |y
Study of FU/Mo | FUMont | Pre- ‘Po 73 Elevatio = FR ER scor
patients nths hs sur;ger surgery n Pre Post Pre | Post | © Pre
Mihata et al!? 23 24 34.1 23.5 029 84 148 26 40 -
Hioat 8 24 23 | 45 $6.5 : : g - | 63
Denard et al** 59 12 17.7 43.6 77.5 130 158 36 45 5.8
Pennington et 86 1 16-28 - " 103 : i
alls 2 -2 52 82 (abductio | (abduct - - 4.0
n) 10n)
Sanchez 4 . . o - .
Alepuz 1 - 16.5 40.65 84.72 80 155 15 40 -

ASES: American Shoulder and Elbow and Surgeons; ER: External Rotation; VAS: Visual Analogue Scale;

Como hemos comentado anteriormente, Mihata y col.™®
fueron los primeros en publicar sus resultados clinicos
en la RCS. En su serie se registr6 una mejoria
significativa en la abduccién activa, la ROE, las
puntuaciones de la ASES vy la distancia AHD. Por su
parte, Hirahara y col.12 publicaron los resultados en su
serie de 9 pacientes sometidos a una RCS mediante
aloinjerto, con un seguimiento minimo de 2 afos, y
donde se registraron mejores significativas en la ASES
y la escala de dolor VAS; en cuanto a la AHD,
mostraron un aumento de 45 a 8,48 mm
inmediatamente después de la cirugia y 7,60 mm a los 2
afos. En la serie de Denard y col.25, con un total de 59
pacientes que se sometieron a RCS con aloinjerto, con
un seguimiento minimo de 1 afio, hubo mejoras
significativas en la flexion, ROE, EVA y ASES; sin
embargo, 11 pacientes se sometieron a un

procedimiento de revision, incluidas 7 artroplastias
inversas de hombro; la AHD aumenté de 6,6 mm a 7,6
mm a las 2 semanas después de la cirugia, pero
disminuyé a 6,7 mm en el seguimiento final. Mas
recientemente, Pennington y cols.™ publicaron sus
resultados en 86 pacientes en los que también se
realizé la RCS con aloinjerto; con un seguimiento
minimo de un afo, informaron de mejores significativas
en las puntuaciones ASES y VAS; y registraron un
aumento de la AHD de 7,1 mm 9,7 mm al afio. (Tablas 1

y 2).

En nuestro centro hemos realizado un total de 14 RCS
en 14 pacientes entre los afios 2015-2019 (tablas 1y 2)
con unos resultados muy similares al resto de estudios
revisados'*'?"*%_En todas ellas utilizamos aloinjerto de
matriz acelular de un grosor de3 mm y el seguimiento
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medio fue de 16.5 meses. La escala American Shoulder
and Elbow Surgeons (ASES) ascendi6 de 40,65 a
84,72; la abduccién paso de 80° a 159°; la ROE pasé de

15° a 40° y, por ultimo, la Distancia Acromio-Humeral
(AHD) paso de 5,8 milimetros a 7,9.

Tabla 2. Resultados radiologicos de los diferentes estudios de RCS?} y de nuestra serie.

Seads "“';’tb” Min. Mean Type of Graft Pre- Post-
8 patients FU/Months | FU/Months Graft thickness’'mm | AHD/mm AHD/mm
Mihata et al!? 23 24 341 Fl;‘:f;“ 6-8 46 8.7
8§48
_ o — (inmediate
H‘”;‘;?:“‘ o 8 24 323 dermal - 45 Mpg"’:;,)
aioget 7.6 (2yrs
post)
Human | 1 I3 cases 7.6 (2wks)
Denard et al** 59 12 17.7 dermal S SRS 6.6 6.7 (final
3 in all other ;
allograft follow up)
cases
i Human
Pmﬁ?sm = $6 12 Range=10- | dermal 275-325 7.1 9.7 (1 year)
- allograft
?lncizez 14 - - I:eru?::ﬁ 3 5.8 7.9
P allograft

AHD: Acromio-Humeral distance

La RCS se puede realizar con autoinjerto de fascia lata
como describié Mihata y col.10 en la técnica original o
con aloinjerto de matriz dérmica acelular como
posteriormente popularizaron Adams y cols.” y Burkhart
y cols.®. Ambos injertos se pueden utilizar como
refuerzos, pero siempre con un grosor mayor o igual a 3
milimetros, para evitar el riesgo de fracaso radiologico

ylo clinico. Cada injerto tiene unas ventajas y unas
desventajas%‘27 (tabla 3); ademas, en estudios
biomecanicos26 se ha observado que la fascia lata es
mas resistente y menos flexible que la matriz dérmica
acelular y que consigue restaurar mejor la estabilidad
superior y es mas econoémica, pero también es mas
agresiva.

Fascia lata

Aloinjerto dérmico acellular

Ventajas

Facil preparacion de la plastia
Mayor grosor (6.1 mm Mihata y col*°)
Menor elongacion y adelgazamiento

Menor coste econémico
No morbilidad zona donante
Menor tiempo quirurgico

Desventajas

Morbilidad zona donante
Mayor tiempo quirurgico

Grosor de 1-3 mm
Mayor coste econémico

Tabla 3. Ventajas y desventajas de las dos posibilidades de injerto disponibles: autoinjerto de fascia lata y aloinjerto

dérmico acelular.

POSTERIOR

Figura 15. Distancias desde los bordes posteroanterior
y mediolateral al paso de las suturas®®.

La gran mayoria de estudios Z ysan el injerto de matriz
dérmica acelular de 3 mm de espesor, en la que se
realizan agujeros para el pase de las suturas de los
anclajes (Fig. 15) dejando 5 mm desde los agujeros al
borde libre del injerto a nivel medial anterior y posterior,
y 10-15 mm a nivel Iateralze, con el fin de garantizar un
contacto apropiado entre el injerto y su huella de
insercién Osea.
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También se registran mejores resultados®® cuando la
plastia se fija con anclajes en el borde superior
glenoideo y a nivel de la tuberosidad mayor, mediante
técnica trans6sea equivalente o doble fila en puente.

Las transferencias tendinosas son también una opcion
vélida para el tratamiento de las roturas masivas e
irreparables del manguito rotador. Las indicaciones son
similares a las de la RCS?. La transferencia del tendén
del trapecio inferior esta indicada en pacientes jévenes
y activos con roturas del MR posterosuperior y minima
artrosis glenohumeral ?_ Elhassan y col %0 registraron
un total de 33 pacientes a los que realiz6 una
transferencia de trapecio inferior con un seguimiento
medio de 47 meses. La SSV (Subjective Shoulder
Value), la puntuacién DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand), el rango de movimiento
postoperatorio 'y la distancia acromiohumeral
postquirdrgica aumentaron significativamente. Por otro
lado, también disponemos de la transferencia del
latissimus dorsi ¥, que tiene unas indicaciones muy
parecidas a las de la transferencia del trapecio inferior
3234 Hay numerosos estudios sobre los resultados
clinicos y funcionales tras la transferencia del latissimus
dorsi que han mostrado resultados prometedores,
aunque con tasas moderadas de fracaso 338 La tasa
de fracaso mas alta registrada fue del 38% 38. Sin
embargo, otros estudios 336 han registrado tasas de
fracaso mucho mas bajas, e incluso de tasas de
satisfaccion del 86% 35 a los 10 afios de seguimiento.

Son necesarios mas estudios que comprueben la tasa
de curacion del injerto con resonancia magnética (RM),
ya que la tasa de curacién en el estudio de Mihata y
cols." fue muy buena, presentandose en 22 de los 24
pacientes; sin embargo, en el estudio de Denard y col
25 solo se evidencié en 9 de los 20 pacientes.
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CONCLUSIONES

La RCS es una opcién terapéutica a tener en cuenta en
las roturas masivas irreparables del MR, sin embargo,
los resultados clinicos publicados son a corto plazo,
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pongan de manifiesto su posible mayor eficacia.

1-Halder AM, Itoi E, An KN. Anatomy and biomechanics of the shoulder. Orthop Clin North Am. 2000; 31(2):159-76.

2-Giai Via, A., De Cupis, M., Spoliti, M., & Oliva, F. (2013). Clinical and biological aspects of rotator cuff tears. Muscles, Ligaments and

Tendons Journal, 3(2), 70-9.

3-Greenspoon JA, Petri M, Warth RJ, Millett PJ. Massive rotator cuff tears: pathomechanics, current treatment options, and clinical

outcomes. J Shoulder Elbow Surg, 2015, 24: 1493-505.

4- Sanchez-Alepuz E, Diaz-Martinez JV, Barel6-Banuls JM, Lucas-Garcia FJ, Carratala-Baixauli V. Tratamiento artroscépico de

las roturas masivas del manguito rotador. Rev Esp Cir Osteoarticular. 2015.

5- DeOrio JK, Cofield RH. Results of a second attempt at surgical repair of a failed initial rotator-cuff repair. J Bone Joint Surg Am.

1984 Apr; 66(4):563-7.

6- Somerson JS, Hsu JE, Gorbaty JD, Gee AO. Classifications in brief: goutallier classification of fatty infiltration of the rotator cuff

musculature. Clin Orthop Relat Res. 2016; 474:1328-32.

7- Meyer DC, Farshad M, Amacker NA, Gerber C, Wieser K. Quantitative analysis of muscle and tendon retraction in chronic rotator
cuff tears. Am J Sports Med. 2012 Mar; 40(3):606-10. Epub 2011 Dec 14.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 287 Vol. 56. JULIO-SEPTIEMBRE 2021 /98



SANCHEZ ALEPUZ E Y COLS. Reconstruccién capsular superior. Presentacion de técnica y resultados.

8- Meyer DC, Wieser K, Farshad M, Gerber C. Retraction of supraspinatus muscle and tendon as predictors of success of rotator
cuff repair. Am J Sports Med. 2012 Oct; 40(10):2242-7. Epub 2012 Aug 27.

9- Galvin J.W., Kenney R., Curry E.J. Superior capsular reconstruction for massive rotator cuff tears: A critical analysis review. JBJS
Rev. 2019;7:e1.

10- Mihata T, Lee TQ, Watanabe C, Fukunishi K, Ohue M, Tsujimura T, Kinoshita M. Clinical results of arthroscopic superior
capsule reconstruction for irreparable rotator cuff tears. Arthroscopy. 2013 Mar; 29(3):459-70. Epub 2013 Jan 28.

11- Hanada K, Fukuda H, Hamada K, Naka- jima T. Rotator cuff tears in the patient with paraplegia. J Shoulder Elbow Surg. 1993;
2(2):64-69.

12- Hirahara AM, Adams CR. Arthroscopic superior capsular reconstruction for treatment of massive irreparable rotator cuff tears.
Arthrosc Tech. 2015 Nov 2; 4(6):e637-41.

13- Burkhart SS, Denard PJ, Adams CR, Brady PC, Hartzler RU. Arthroscopic superior capsular reconstruction for massive
irreparable rotator cuff repair. Arthrosc Tech. 2016 Dec 12; 5(6): e1407-18.

14- Ekhtiari S, Adili AF, Memon M et al. Sources, quality, and reported outcomes of superior capsular reconstruction: a systematic
review. Curr Rev Musculoskelet Med. 2019; 12:173-80.

15- Pennington WT, Bartz BA, Pauli JM, Walker CE, Schmidt W. Arthroscopic superior capsular reconstruction with acellular dermal
allograft for the treatment of massive irreparable rotator cuff tears: short-term clinical outcomes and the radiographic parameter of superior
capsular distance. Arthroscopy. 2018; 34(6):1764-73.

16- Noyes MP, Denard PJ. Arthroscopic superior capsular reconstruction: indications and outcomes. Oper Techn Sport Med. 2018;
26(1):29-34.

17- Hartzler RU, Burkhart SS. Superior capsular reconstruction. Orthopaedics. 2017; 40(5):271-80.

18- Clark JM, Harryman DT 2nd. Tendons, ligaments, and capsule of the rotator cuff. Gross and microscopic anatomy. J Bone Joint

Am. 1992; 74(5):713-25.

19- Nimura A, Kato A, Yamaguchi K, et al. The superior capsule of the shoulder joint complements the insertion of the rotator cuff. J
Shoulder Elbow Surg. 2012; 21(7):867-72.

20- Ishihara Y, Mihata T, Tamboli M, et al. Role of the superior shoulder capsule in passive stability of the glenohumeral joint. J
Shoulder Elbow Surg. 2014; 23(5):642-8.

21- Adam CR, De Martino AM, Rego G, Denard PJ, Burkhart SS. The rotator cuff and the superior capsule: why we need both.
Arthroscopy. 2016; 32(12):2628-37.

22- Ciampi P, Scotti C, Nonis A, et al: The benefit of synthetic versus biological patch augmentation in the repair of posterosuperior
massive rotator cuff tears: A 3-year follow-up study. Am J Sports Med 2014; 42:1169-75.

23- Dimock R.A.C., Malik S., Consigliere P., Imam M.A., Narvani A.A. Superior capsule reconstruction: What do we know? Arch
Bone Jt Surg. 2019; 7:3—11.

24- Ellman H, Hanker G, Bayer M. Repair of the rotator cuff. End-result study of factors influencing reconstruction. J Bone Joint Surg
Am. 1986; 68(8):1136-44.

25- Denard PJ, Brady PC, Adams CR, Tokish JM, Burkhart SS. Preliminary results of arthroscopic superior capsule reconstruction
with dermal allograft. Arthroscopy. 2018; 34(1):93-9.

26- Mihata T, Bui CNH, Akeda M, et al. A biomechanical cadaveric study comparing superior capsule reconstruction using fascia lata
allograft with human dermal allograft for irreparable rotator cuff tear. J Shoulder Elbow Surg, 2017, 26: 2158—66.

27- Abd Elrahman AA, Sobhy MH, Abdelazim H, Omar Haroun HK. Superior capsular reconstruction: fascia Lata versus acellular
dermal allograft: a systematic review. Arthrosc Sports Med Rehabil, 2020, 2: e389-e397.

28- Mihata T., McGarry M.H., Pirolo J.M., Kinoshita M., Lee T.Q. Superior capsule reconstruction to restore superior stability in
irreparable rotator cuff tears: A biomechanical cadaveric study. Am J Sports Med. 2012; 40:2248-55.

29- Elhassan BT, Alentorn-Geli E, Assenmacher AT, Wagner ER. Arthroscopic-assisted lower trapezius tendon transfer for massive
irreparable posterior-superior rotator cuff tears: surgical technique. Arthrosc Tech. 2016; 5(5):e981-e988.

30- Elhassan BT, Wagner ER, Werthel JD. Outcome of lower trapezius transfer to reconstruct massive irreparable posterior-superior
rotator cuff tear. J Shoulder Elbow Surg. 2016; 25(8):1346-53.

31- Gerber C, Vinh TS, Hertel R, Hess CW. Latissimus dorsi transfer for the treatment of massive tears of the rotator cuff: a
preliminary report. Clin Orthop Relat Res. 1988; (232):51-61.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 287 Vol. 56. JULIO-SEPTIEMBRE 2021 /99



CEREZUELA JORDAN C Y COLS. Reparacién mediante aumentacién con injerto dérmico de las roturas masivas de manguito rotador.

32- Anastasopoulos PP, Alexiadis G, Spyridonos S, Fandridis E. Latissimus dorsi transfer in posterior irreparable rotator cuff tears.
Open Orthop J. 2017; 11:77-94.

33- KanatliU, OzerM, AtaogluMB, et al. Arthroscopic-assistedlatissimus dorsi tendon transfer for massive, irreparable rotator cuff
tears: tech- nique and short-term follow-up of patients with pseudoparalysis. Arthroscopy. 2017; 33(5):929-37.

34- Namdari S, Voleti P, Baldwin K, Glaser D, Huffman GR. Latissimus dorsi tendon transfer for irreparable rotator cuff tears: a
systematic review. J Bone Joint Surg Am. 2012; 94(10):891-8.

35- El-Azab HM, Rott O, Irlenbusch U. Long-term follow-up after latissi- mus dorsi transfer for irreparable posterosuperior rotator cuff
tears. J Bone Joint Surg Am. 2015; 97(6):462-9.

36- Gerber C, Rahm SA, Cantanzaro S, Farshad M, Moor BK. Latissimus dorsi tendon transfer for treatment of irreparable
posterosuperior rotator cuff tears: long-term results at a minimum follow-up of ten years. J Bone Joint Surg Am. 2013; 95(21):1920-6.

37- Grimberg J, Kany J, Valenti P, Amaravathi R, Ramalingam AT. Arthroscopic-assisted latissimus dorsi tendon transfer for
irreparable posterosuperior cuff tears. Arthroscopy. 2015; 31(4):599-607.

38- Kany J, Grimberg J, Amaravathi RS, Sekaran P, Scorpie D, Werthel JD. Arthroscopically-assisted latissimus dorsi transfer for
irreparable rotator cuff insufficiency: modes of failure and clinical correlation. Arthroscopy. 2018; 34(4):1139-50.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 287 Vol. 56. JULIO-SEPTIEMBRE 2021 /100



Posibilidades terapéuticas de las lesiones
irreparables del manguito rotador en adulto:
reconstruccion capsular superior. Caso clinico.

DOI: http//dx.doi.ORG/10.37315/SOTOCAV202128756101

AUTORES: TEROL-ALCAYDE, PABLO; FERRANDO-MESEGUER, EMILIO.

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO. VALENCIA.

INTRODUCION

Las roturas masivas del manguito rotador suelen causar
dolor y pérdida del rango de movilidad, afectando a la
calidad de vida de los pacientes por el deterioro de la
funcion articular.

Existen multiples opciones terapéuticas entre las que
destacan un plan de fisioterapia y rehabilitacion,
reparacion parcial o completa del manguito,
transferencias tendinosas, acromioplastia y la
artroplastia inversa de hombro. La reparacion ofrece
malos resultados con tasas de rerotura cercanas al
80%. La dificultad en la reparacion se debe en gran
parte a la cronicidad del proceso y a la mala calidad del
tejido. Con el tiempo el tendon se retrae y pierde
elasticidad. Ademas, el musculo se atrofia y sufre
infiltracién grasa. La artroplastia tiene buenos resultados
en pacientes de edad avanzada (>70 afios), pero
empeoran cuando se indican en pacientes joévenes y
con mayor demanda funcional.

La capsula superior es un transcendental estabilizador
estatico de la cabeza humeral, evitando la traslacion
superior de la cabeza o inestabilidad vertical. Cuando se
deteriora produce un ascenso de la cabeza humeral y
un fulcro inadecuado, generando dolor en el paciente.

En 2012 Mihata describié la reconstruccién capsular
superior con autoinjerto de fascia lata. Desde entonces
se han realizado multiples trabajos utilizando distintos
tipos de injerto para la reconstruccion. En 2017 Hirahara
et al. publicaron su trabajo utilizando aloinjerto dérmico
para la reconstruccion presentando buenos resultados a
los dos afios restaurando la posicion de la cabeza
humeral, disminuyendo el dolor y aumento la movilidad.

El aloinjerto dérmico en comparacion con el autoinjerto
reduce la morbilidad de la zona donante, disminuye el
tiempo quirdrgico, facilita la preparacion y es mas
resistente.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo descriptivo que analiza los
resultados de la reconstruccién capsular superior con

matriz de colageno acelular de origen humano
(Epiflex®) en un hospital de tercer nivel. Han sido
incluidos los pacientes con rotura de manguito masiva,
irreparable y sin artrosis o artrosis en estadios iniciales
grado I/l de Hamada. La irreparabilidad del manguito se
confirmaba de forma intraoperatoria.

‘e prEnam b glena y e ieche de s nutermidades.
deaercian de 2us waclajes Soturs Tak inothen de Ime en |8 mgdn suzenion de b credad gesoldey,

Figura 1.

El procedimiento fue realizado por un Unico cirujano
especialista en cirugia de hombro con 20 afos de
experiencia, mediante técnica artroscoépica. En todos los
pacientes se utilizé anestesia general y bloqueo axilar.
El paciente se posiciona en decubito lateral. Por los
portales artroscopicos habituales se realiza bursectomia
y desbridamiento de los tejidos degenerados y se
prepara la glena y el lecho de las tuberosidades. (Los
primeros casos se hizo la fijacion glenoidea mediante 2
anclajes “BiosutureTak”, con técnica de “doble polea”
segun técnica descrita por S. Burhart) (Figura 1).
Posteriormente se han realizado mediante insercion de
dos anclajes “SutureTak Knotless” de 3mm en la region
superior de la cavidad glenoidea, interconectandolos.
(Figura 2).
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FIJACION
GLENOIDEA
Knotless SutureTak

gt/

Anclaje de sutura, Sutore Tak® Knotless de PEEK, sin mudos, @ 3 mm = 12.7 mm

Figura 2.

La fijaciéon al humero se realizara mediante técnica de
“SpeedBridge.” Para ello se insertan dos anclajes
SwivelLock de 4.75mm con sutura FiberTape en el
margen articular humeral.

Madicin madiants pnza sspecifica de las dmensionss del injarto

Figura 3.

En este momento se calcula las dimensiones que
debera tener el injerto:  (Figura 3):

- X1: Distancia anteroposterior entre los anclajes
de la cavidad glenoidea.

- X2: Distancia anteroposterior entre los anclajes
de la tuberosidad.

- Y1: Distancia lateromedial entre los anclajes
posteriores.

- Y2: Distancia lateromedial entre los anclajes

anteriores.

Una vez tomadas las medidas, en la mesa de

quiréfano se prepara el injerto. (Figura 4).

Praparacian del injerto

Figura 4.

Se procede a la introduccién y posicionamiento del
mismo. Se realiza el anclaje en la regién superior de la
glena interconectando las suturas del SutureTak
Knotless de ambos anclajes. Para la fijacién en el
himero se tensa el FiberTape mientras se empuja hacia
abajo el injerto. Se completa el “SpeedBridge “con dos
Swivelock laterales de 5’5mm sin suturas. (Figura 5).

FIJACION HUMERAL

Dos anclajes Swivelock
de 4.75mm con
FiberTape

Figura 5.

Adicionalmente si el tejido lo permite se puede suturar el
injerto al musculo infraespinoso mediante 2-3 puntos
simples, con el objetivo de aumentar la estabilidad.
(figura 6).
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Figura 6

Se ha realizado un seguimiento minimo de 1 afio, con
controles clinicos periodicos a las 6 semanas, 3 meses,
6 meses y 1 afo.

Fueron recogidos datos epidemiolégicos de los
pacientes, asi como antecedente de cirugia previa del
manguito rotador.

La evaluacion de los resultados clinicos y funcionales se
ha llevado a cabo con la escala CONSTANT. El
cuestionario CONSTANT se divide en cuatro apartados:
dolor, rango articular, potencia y actividades de la vida
diaria. La medicion de la potencia se realiza con un
dinamometro de 10N.

Cada uno de los pacientes ha sido valorado con este
cuestionario antes de la intervencién y transcurrido un
afio tras la cirugia.

RESULTADOS

La muestra final estaba compuesta por 40 pacientes (22
mujeres y 18 hombres), con una edad media de 64’84
anos. En 10 casos ya habian sido intervenidos mediante
alguna técnica artroscopica para reparacion del
manguito rotador mediante reinsercién del manguito y/o
acromioplastia. En los 30 casos restantes era su
primera intervencion.

La dnica complicacion intraoperatoria fue la
desinsercion del anclaje en la cavidad glenoidea que
requirio la retirada y colocacion de nuevo anclaje en dos

casos. Durante el seguimiento 3 pacientes presentaron
complicaciones. Un caso por infeccion de herida
quirargica que requirié reintervencion para limpieza
quirargica y tratamiento antibiético. Otro caso, presentd
un seroma, siendo los cultivos negativos y la clinica no
sugestiva de proceso infeccioso. Evolucioné de forma
satisfactoria con resolucion espontanea sin necesidad
de tratamiento antibiético. Por ultimo, un paciente tuvo
una luxaciéon traumatica causada por una caida
afectando el hombro intervenido. Acudié al servicio de
urgencias donde se procedid a realizar reduccion
cerrada tras administracion intraarticular de anestésico.
Tras la reduccion y el periodo de convalecencia el
paciente tuvo una buena recuperacion. Se realiz6 RM
que demostré integridad de aloinjerto.

El CONSTANT prequirdrgico tuvo un valor medio de
3826 puntos, alcanzando los 70’87 al afio de la
intervencion. (Figura 7).

CONSTANT SCORE

Figura 7

Dividiendo por apartados se observd una mejoria del
dolor siendo en las encuestas iniciales de 4’42 y en el
control anual de 13’18, siendo la puntuacion maxima 15.

El balance articular prequirirgica de nuestra muestra
era de 24’73, mejorando al afo de la cirugia hasta
35’85, sobre un total de 40.

Las actividades de la vida diaria presentaron una
mejoria similar. Partiendo de 6’88 puntos, alcanzaron al
afio postquirurgico los 17’41 puntos de 20 posibles.

Por ultimo, el apartado que presenté una menor mejoria
de la puntuacién fue la fuerza o potencia. Previo a la
intervencion los pacientes tenian de media 1°63 puntos,
aumentando discretamente hasta los 4’35 en la
segunda medicion transcurrido un afio. (figura 8).
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Figura 8.

CONCLUSIONES

La reconstruccion capsular superior ha demostrado ser
una alternativa eficaz para el tratamiento de roturas de
manguito masivas evolucionadas.

Los pacientes presentan una gran mejoria clinica, en
relacion a la intensidad del dolor y al aumento del rango
articular.

La tasa de reintervencion y complicaciones ha sido muy
baja (25% y 7'5% respectivamente), y en todos los
casos evolucionaron de forma favorable.

CASO CLINICO:

Varén de 57 afios. Trabajador manual.

Antecedente: Caida bicicleta previa (antigua).

Sintomas: Dolor severo e impotencia funcional hombro
derecho.

Examen fisico: Impingement +. Jobe+. Empty can++
Movilidad activa. (ABD 90°).

Movilidad pasiva OK.

Estudio RX HAMADA 2

Constant preoperatorio: 58

Estudio RM: Rotura masiva Supraespinoso

Figuras 9y 10

Figura 8 y 9.

INTERVENCION QUIRURGICA:

Se decidi6 por la edad del paciente, su actividad fisica y
trabajo realizar una RECONSTRUCCION CAPSULAR

SUPERIOR (SCR) en Abril 2018 -Usando injerto
“Epiflex” en doble capa y 2 anclajes “BiosutureTak” en
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glena con “doble polea” para la fijacién glenoidea.

-A los 3 meses de evolucién presentaba:
Movilidad completa
No dolor

-1 afio evolucién presentaba:
Movilidad completa.

No dolor. No fuerza (4kg). Se solicita RM.

-A los 2 afos tras la intervencion quirdrgica presenta un
CONSTANT: 88

Figura 12.

El estudio RM a los 16 meses tras la intervencion L
-Se comprueba una mejoria evidente en el CONSTANT

objetiva la correcta situacion del injerto Figuras 11 al afio.
y 12

-El paciente ha vuelto a su trabajo habitual.

Figura 11.
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Introduccién

La patologia del manguito rotador es una lesion
degenerativa de los tendones rotadores del hombro,
que progresa en diferentes estadios. Inicia con la
compresion tendinosa en el espacio subacromial,
continua con las roturas parciales y las roturas totales y
concluye en roturas masivas que pueden ser o0 no
irreparables. En ultima instancia, si se deja evolucionar,
se produciria una artropatia en la articulacion. Las
roturas masivas del manguito se consideran aquellas
que afectan a dos o mas tendones o aquellas roturas de
cinco o mas centimetros de diametro. Hace décadas se
consideraban casi todas irreparables, pero con las
mejoras en las técnicas quirdrgicas, la mayoria pueden
ser reparadas mediante sutura, consiguiendo buena
cobertura de la cabeza humeral y buenos resultados
funcionales. Sin embargo, todavia quedan casos en los
que, debido a la gran retraccién vy fibrosis del manguito
o por la mala calidad de los tendones, no se pueden
reparar con las técnicas habituales'. Se definen como
irreparables aquellas roturas retraidas en las que no se
puede conseguir una cobertura de la cabeza humeral
adecuada mediante los procedimientos habituales tras
haber liberado los tendones de sus adherencias.
También se consideran irreparables aquellas roturas
con poco potencial curativo. Estas son las que tienen
menos de 6mm de distancia acromiohumeral en una
radiografia anteroposterior, roturas con un tendén
retraido hasta la glenoides (tipo 3 de la clasificacion de
Patte) e infiltracién grasa de mas del 50% del musculo
(tipo 4 de la clasificacién de Goutallier)z.

Actualmente han sido descritas muchas técnicas para el
tratamiento de las roturas irreparables, no siendo
ninguna claramente superior a las demas. Solamente si
existe ademas degeneracion artrésica del hombro, el
mejor tratamiento ha demostrado ser la prétesis inversa
de hombro®. Para el tratamiento de las roturas
irreparables sin artrosis los procedimientos descritos
son numerosos; el desbridamiento artroscépico, la
tuberoplastia, la tenotomia de la porcion larga del
biceps (PLB), la reconstruccion capsular superior (RCS)
o la insercion de espaciadores biodegradables1. Es
dificil elegir el mejor tratamiento para cada paciente, ya

que se deben tener en cuenta multiples factores; como
sus demandas funcionales o la gravedad de la rotura.
Para nuestro estudio hemos incluido pacientes en los
que se realizé una RCS con autoinjerto de PLB. La
técnica de la RCS fue descrita por Mihata en 2012, en
dicho estudio el autor utilizé autoinjerto de fascia lata4.
Posteriormente en 2018 Chillemi describié la RCS con
autoinjerto de PLB®. La reconstruccién también se
puede realizar con aloinjertos como los parches
dérmicos biolégicos. En su estudio, Mihata defiende que
la RCS recupera la estabilidad superior, aumentando el
espacio acromiohumeral y disminuyendo las roturas del
injerto. Esto produce una mejoria clinica y funcional,
incluso en degeneracién grasa avanzada del tendén. El
uso de autoinjerto de PLB en lugar de autoinjerto de
fascia lata, disminuye tiempo quirdrgico y ahorra costes
y rechazo al ser un injerto del propio paciente.

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados
clinicos y funcionales al cabo de 12 meses tras la
reparacion capsular superior con autoinjerto de PLB en
pacientes con roturas irreparables de manguito rotador.
En nuestra experiencia es un tratamiento prometedor
con buenos resultados a largo plazo y deberia ser
considerado entre las opciones quirargicas de las
roturas irreparables.

Materiales y métodos

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo de 36
casos, con un seguimiento minimo de 12 meses y
medio de 27 meses. Los pacientes recogidos fueron
intervenidos entre 2017 y 2020, utilizando siempre la
misma técnica realizada por dos cirujanos. La edad
media de los pacientes incluidos fue de 65 (53-84 afos),
de ellos veintiuno eran mujeres y quince eran varones.
En el 58% el brazo afectado fue el derecho. De los 36
pacientes la cirugia se realiz6é de forma primaria en 29,
mientras que en 7 fue una reintervencion tras un fracaso
de una cirugia de reparacion del manguito previa. Como
gesto asociado se realizd acromioplastia en 22
pacientes.
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TECNICA QUIRURGICA POSICIONAMIENTO DEL
PACIENTE, PORTALES Y EXPLORACION INICIAL:

Para el procedimiento utilizamos anestesia general y
bloqueo interescalénico. El paciente es colocado en
posicion lateral con traccién axial de 5 kilogramos del
brazo a 30° de abduccidon. Se realizan portales
estandar; posterior, lateral, y anterior. El portal posterior
se emplea como portal de visién y los portales anterior y
lateral como portales de trabajo. Realizamos primero el
portal posterior, a continuacién, bajo control
artroscépico, realizamos los portales lateral y anterior
con ayuda de una aguja Abbocath. Realizamos siempre
una artroscopia diagndstica en la articulacion y en el
espacio subacromial, para confirmar el tipo de rotura
presente e identificar posibles lesiones asociadas
(Fig.1).

Figura 1. Se observa la cabeza humeral totalmente
descubierta por rotura masiva del manguito rotador. En
el centro se observa la PLB intacta.

Es importante comprobar el estado de la PLB, ya que si
presenta roturas totales, parciales o tendinitis no se
puede utilizar como injerto. Como gesto asociado
efectuamos acromioplastia con motor en los casos en
los que el acromion era tipo 2 o 3 de la clasificacién de
Bigliani6.

Preparacion del autoinjerto de PLB:

Preparamos el lecho éseo mediante fresado hasta
obtener hueso sangrante, importante para la posterior
fijacidn bioldgica del autoinjerto. Se realiza el fresado en
la huella del supraespinoso (troquiter), lugar donde
anclaremos el cabo distal de la PLB. Posteriormente
realizamos una limpieza artroscépica con sinoviotomo
de las partes blandas adheridas a la PLB y de la
sinovial.

Fijacién del autoinjerto de PLB:

A continuacién, colocamos una cénula en el portal
lateral de trabajo para facilitar la insercion de los
anclajes y las suturas. El siguiente paso es realizar una
tenotomia distal de la PLB, que se puede realizar antes
del pase de suturas por el injerto o después del mismo.
Nuestra tendencia actual es realizar el pase de las
suturas por el injerto antes de efectuar la tenotomia. Si
no hemos realizado el pase de suturas, colocamos un

anclaje de doble sutura Draw-tight de Parcus® (5,5mm
en hueso de buena calidad o 6,5mm en hueso
osteoporotico) en el lecho que hemos preparado
previamente en la cabeza humeral. Si hemos realizado
el pase de suturas por el injerto, colocamos un anclaje
Knotless de Parcus® de 5,5 o 6,5. Suturamos el injerto
mediante una configuracion lasso-loop usando la pistola
pasadora de suturas FirstPass de Smith & Nephew®
(en caso de que aun no hayamos realizado el pase de
suturas por el injerto).

Figura 2. Imagen intraoperatoria tras fijar la PLB a la
cabeza humeral, se comprueba su estabilidad y su
correcta fijacién mediante palpador.

Reparacion del manguito rotador:

Tras fijar el injerto se realiza la sutura del manguito
rotador, en funcién del grado de retraccion de los
tendones, la sutura es completa o parcial. Continuamos
con la visién en el portal posterior y trabajando desde
los portales anterolateral y anterior. Primero se efectua
la sutura lado a lado del borde anterior de infraespinoso
con el borde posterior del supraespinoso. Si la
retraccion del manguito rotador no permite la sutura del
mismo, se sutura al autoinjerto de PLB. Si tras esto la
cobertura de la cabeza humeral es insuficiente, se
puede colocar un anclaje de doble sutura, que se coloca
posterior al anclaje utilizado para la fijacién de la PLB.
Antes de finalizar la técnica, comprobamos la correcta
cobertura de la cabeza humeral y la estabilidad de las
suturas mediante suaves rotaciones del brazo
intraoperatorias (Fig. 3).
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Figura 3. Imagen intraoperatoria. Correcta cobertura
humeral tras fijar el manguito rotador con suturas lado a
lado.

Escalas de evaluacion

Para elegir las escalas con las que analizar los
resultados, realizamos una busqueda de las mas
aceptadas y utilizadas en los estudios sobre cirugia en
la articulacion del hombro’. Utilizamos las escalas
Simple Shoulder Test (SST), UCLA shoulder score y
ASES shoulder score para evaluar los resultados
clinicos y funcionales de nuestros pacientes. Se
encuest6 a todos los pacientes pre vy
postoperatoriamente. La escala SST consiste en 12
preguntas que evaluan el dolor y la funcionalidad del
hombro mediante la realizaciéon de sencillas tareas. El
score UCLA consiste en 5 items que evaluan el dolor, la
fuerza, la funcionalidad y los grados de movimiento del
hombro. El score ASES es similar a la SST, evaluando
el dolor y la capacidad de realizar tareas de la vida
diaria. Ademas, medimos los grados de movilidad del
hombro en cada paciente tanto pre como
postoperatoriamente. En cada caso se mididé la
abduccién, antepulsion, rotacién externa y rotaciéon
interna.

Analisis estadistico

Utilice el estadistico prueba t para muestras
relacionadas para evaluar la diferencia preoperatoria y
postoperatoria de grados de movilidad y de puntuacion
en las escalas.

Resultados

Se compararon los resultados preoperatorios con los
ultimos resultados postoperatorios de cada paciente. La
media de seguimiento postoperatorio fue de 27 meses
(rango 12-41 meses).

Rango de Movimiento (ROM):

La media de abduccion antes de la cirugia fue de 83
(50-170), aumentando a 139 (60-180) postoperatoria. La
antepulsion media aument6 de 93 (50-170) a 141 (70-
180). La media de rotaciéon externa mejoré de 24,9 (10-
80) a 70,3 (10-80). La rotacion interna preoperatoria era

de 20 (10-40) la postoperatoria era 44 (10-70).
Obtuvimos una mejoria estadisticamente significativa en
la abduccién y en la antepulsiéon. Y una mejoria no
estadisticamente significativa en la rotacién interna y
rotacion externa (Tabla 1).

Movilidad Preoperatoria | Postoperatoria | P (<0,05)
Abduccién 83° 139° 0.048
Antepulsion 93° 141° 0.043
Rotacion Interna 20° 44° 0.332
Rotacion Externa 19° 46° 0.379

Tabla 1. Comparacién movilidad pre y postoperatoria
medida en grados.

Escalas funcionales

La media de la escala EVA preoperatoria fue de 8 (6-
10), bajando la EVA postoperatoria a 1,94 (0-8). La
media del test UCLA varié de 12,9 (8-32) a 26,94 (11-
35). La media del test ASES aumenté de 34,2 (23-36,6)
a 77,2 (25-100). El resultado medio del test SST varié
de 3,5 (1-6) a 8,8 (2-12). La escala de dolor EVA y
funcional SST mejoraron de forma no significativa. En
las escalas funcionales UCLA y ASES obtuvimos una
mejoria significativa (Tabla 2).

Escalas Preoperatoria Postoperatoria P (<0,05)
Dolor (EVA) 7.9 217 0,69
UCLA 14 29 0,016
ASES 342 77 0,039
SST 29 10 0.14

Tabla 2. Comparacion pre y postoperatoria de la
puntuacion en las Escalas.

Acromioplastia

Evaluamos el posible sesgo provocado por Ila
realizacién de acromioplastia solo en ciertos pacientes.
No encontramos diferencias en ninguna de las medidas
tanto en pruebas paramétricas como no paramétricas,
por lo que concluimos que en nuestro estudio la
realizacién de acromioplastia no ha influido en los
resultados.(Tabla3)

Movilidad / Escalas Post sin Post con Significacion
acromioplasti acromioplasti bilateral

Abduccién 145,71 150,68 0,682
Antepulsion 146,43 153,18 0,556
Rotacion Interna 44,29 43,64 0,927
Rotacion Externa 70,00 70,45 0,940
Dolor (EVA) 1,77 221 0.558
UCLA 26,29 2748 0.559
ASES 75,7500 77,7318 0,741
SST 8,57 89 0.672

Tabla 3: Datos obtenidos en los rangos de movilidad en
pacientes a los que no se realizd acromioplastia en
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comparacion con aquellos a los que no se les realizo,
obteniendo datos no significativos.

Complicaciones

La principal complicacion presentada por nuestros
pacientes fue la rotura del injerto, que se produjo en 2
casos, en ambos fue posterior a un traumatismo y
ninguno se reintervino. Solo un paciente se sometié a
un nuevo proceso quirdrgico, a los 19 meses en otro
centro sanitario por dolor persistente y falta de balance
articular.

Conclusiones

La reparacidn capsular superior con autoinjerto de PLB
es una alternativa terapéutica valida y con buenos
resultados clinicos y funcionales en el tratamiento de
roturas masivas del manguito rotador. Dos ventajas
importantes son el bajo coste de esta técnica y la
ausencia de rechazo, ya que el injerto proviene del
propio paciente, evitando el uso de implantes o
aloinjertos. Es una técnica que asocia un bajo namero
de complicaciones. El principal inconveniente es que
precisa una PLB integra y sin signos de tendinitis.

Ademas faltan estudios que demuestren su superioridad
respecto a otras RCS en cuanto a resultados clinicos y
funcionales.
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INTRODUCCION

Se han propuesto varias clasificaciones de las roturas
masivas de manguito rotador. Actualmente muchos
autores definen una rotura masiva si existe una
desinsercién completa de al menos dos tendones. Otros
autores consideran que la rotura es masiva si es mayor
de 5 cm, y en cambio otros la definen en la exploraciéon
quirargica cuando sus margenes no son moviles.

Mientras que las roturas pequefias pueden existir
asintomaticamente, las roturas masivas siempre se
acompanian al menos de pérdida de fuerza y, a menudo,
cursan con dolor relacionado con la actividad,
especialmente en pacientes jovenes. Las roturas
masivas raramente ocurren tras una lesién aguda y casi
siempre son crénicas y asociadas a una retraccion mio-
tendinosa, pérdida de la elasticidad musculotendinosa,
infiltracion grasa de los musculos, escape superior de la
cabeza numeral y en el Ultimo estadio, artrosis.
Debemos definir si una rotura masiva es o no reparable.
Si la infiltracién grasa de Goutalier es mayor del estadio
dos o si hay una migracioén craneal del hiumero proximal
con una disminucién de la distancia acromio-humeral
menor de 7 mm en la radiografia simple, la probabilidad
de éxito de la reparacién tendinosa es tan baja que esta
rotura se considera irreparable.

Las roturas pequefias con poca retraccion o sin ella
frecuentemente se mantienen pequefas. Sin embargo,
las roturas grandes pero reparables habitualmente
aumentan de tamafio y pueden convertirse rapidamente
en irreparables sin que aumente el dolor o la
sintomatologia. Por ello es importante definir el
tratamiento definitivo de una rotura masiva reparable en
el momento de su diagndstico. Los parametros
decisivos claves para el tratamiento son: los sintomas
del paciente, la reparabilidad de la lesion y las
demandas funcionales del paciente a corto y a medio
plazo.

Evaluacién de los parametros clave en la toma de
decisiones

Debemos definir qué pardmetros son
determinantes para la seleccion del tratamiento.
Desafortunadamente, incluso con la informacion clinica
y de imagen, la literatura cientifica no aporta datos
suficientes para establecer un algoritmo de tratamiento
basado en la evidencia universalmente aceptado. Por lo
tanto, cualquier algoritmo de evaluacién y tratamiento
propuesto incluye la experiencia personal y los datos
cientificos. Los siguientes criterios han demostrado su
utilidad en la evaluacion de los parametros clave en el
proceso de toma de decisiones para las roturas masivas
del manguito rotador:

EVALUACION DE LOS SINTOMAS:
. Dolor

La evaluacion del dolor debe determinar si éste es
debido a la rotura, si se trata de un dolor referido o es el
resultado de una capsulitis asociada. La rigidez causada
por la capsulitis adhesiva a menudo acompafia a las
roturas traumaticas. La limitacion de la rotacion externa
pasiva con el brazo en adduccién o la limitacion de la
abduccién glenohumeral pasiva no es debida a un
desgarro del manguito, sino que son signos de una
capsulitis  adhesiva  asociada. El  tratamiento
conservador de la rigidez mediante fisioterapia vy
estiramientos capsulares casi siempre tiene éxito v,
sorprendentemente, a menudo provoca un alivio del
dolor suficiente y una restauracién de la funcion tal que
el tratamiento quirurgico puede resultar innecesario. El
dolor de la articulacion acromioclavicular, aunque
diferente del dolor habitual del manguito rotador, es la
segunda causa mas comun de dolor de hombro y es
frecuentemente confundido con el primero. Por el
contrario, los problemas de la columna cervical, aunque
existen, son una causa poco frecuente de dolor
simultaneo con la rotura del manguito rotador.

Si el cirujano piensa que el dolor esta relacionado con la
rotura del manguito y si se excluye la rigidez
glenohumeral y el dolor acromioclavicular, el paciente
debe determinar si esta dispuesto y es capaz de hacer
frente a ese dolor. Si el paciente cree que el dolor va
mas alla de su tolerancia, nos inclinaremos por un
tratamiento quirurgico, y el tipo de tratamiento vendra
determinado por el resto de los parametros.
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. Discapacidad

La principal discapacidad causada por desgarros del
manguito rotador es la debilidad o pérdida de fuerza
para movilizar el brazo. Sin embargo, esta debilidad no
es igual en todos los ejes del espacio, siendo mucho
mas frecuente para la elevacion y la abduccion. A pesar
de que la debilidad de la rotacién interna esta presente
en las roturas anterosuperiores, rara vez es tan
incapacitante de forma aislada para justificar el
tratamiento. Las roturas anterosuperiores por lo general
requieren tratamiento debido al dolor y a la debilidad
para la elevacion. Las roturas posterosuperiores y las
roturas globales causan debilidad para la elevacién y la
rotacion externa. Esta debilidad puede ser cuantificada
de varias formas y puede tratarse en su forma mas
extrema de una pseudopardlisis de elevacion y / o de
rotacion externa. La pseudoparalisis de elevacion
anterior se describe como la incapacidad para elevar el
brazo a 90° en presencia de una movilidad
glenohumeral pasiva sin restricciones y en ausencia de
cualquier afectacion neurolégica. Una pseudoparalisis
de rotacion externa se describe como una pérdida
completa de la potencia activa para la rotacion externa
en presencia de la rotacion externa pasiva sin
restricciones y en ausencia de afectacién neuroldgica.
Es sinénimo del signo “drop-arm” de Neer, con una
incapacidad de girar externamente el brazo forma activa
en aduccién mas alla de 0° a pesar de la ausencia de
rigidez y afectacién neuroldgica, o un “lag sign” de
rotacion externa severo. El paciente trata de compensar
este déficit de rotacion externa realizando la separacion
del codo del cuerpo cuando se realiza elevacion del
brazo, y es lo que se conoce como el “signo del
trompetero”.

La discapacidad debe ser evaluada después de tratar
con éxito la rigidez y después del alivio del dolor
acromioclavicular mediante la inyeccion de un
anestésico local en dicha articulacién. A pesar de que la
pérdida de fuerza puede ser medida objetivamente y se
correlaciona estrechamente con las puntuaciones de
discapacidad, en ultima instancia es el paciente quien
determina si esta discapacidad es aceptable para él, o
si desea mejorar. Solo si el paciente no acepta su
discapacidad o si sospechamos que probablemente se
producira una progresion de la discapacidad
actualmente aceptable se debe considerar el
tratamiento quirurgico.

Evaluacion de la posibilidad de reparacién de la rotura

Si una rotura es lo suficientemente incapacitante como
para justificar el tratamiento quirdrgico, la reparacion es
el método preferido de tratamiento, ya que proporciona
alivio duradero del dolor y mejora la fuerza
preoperatoria.

Una rotura se considera irreparable si el defecto no
puede ser cerrado durante la operaciéon o, aunque

fisicamente se logre el cierre se observe por la
experiencia que esa reparacidon es casi seguro se
asociara a un fallo estructural precoz de dicha
reparacion.

Los siguientes criterios clinicos y de imagen han sido
identificados como factores predictivos de que la rotura
tendinosa es irreparable:

. Hallazgos clinicos que indican la irreparabilidad
del manguito rotador:

Las roturas anterosuperiores, con subluxacion estéatica
anterosuperior (con la cabeza debajo de la piel frente al
acromion anterior) y pseudoparalisis asociada de
elevacion anterior no pueden ser reparadas. Ademas,
las roturas asociadas con subluxacion anterosuperior
dinamica del humero (en abduccién resistida) tienen
una probabilidad muy baja de curacion después de una
reparacion. Para las roturas posterosuperiores globales,
una pseudoparalisis de elevacién anterior es sugestiva
de irreparabilidad si es cronica, si no se asocia con
dolor, y si el brazo lo elevamos pasivamente a 90° y el
paciente no puede estabilizarlo activamente. Un
verdadero signo de “drop-arm” indica que el musculo
infraespinoso tiene una infiltraciéon grasa del estadio 2 o
mayor, y no curara después del intento de reparacion
directa. Si, ademas, hay un signo de trompetero, el
redondo menor posiblemente ha sufrido también una
infiltracion grasa sustancial y no sera susceptible de
reparacion exitosa. Por lo tanto, subluxaciones estaticas
y dinamicas de la articulacion glenohumeral, signos de
“lag” en rotacidon externa son los predictores clinicos
muy importantes del caracter irreparable de un desgarro
del manguito rotador.

. Hallazgos  de imagen que  sugieren
irreparabilidad del manguito rotador:

Una subluxacion superior estatica de la articulacion
glenohumeral con un intervalo acromiohumeral de 7 mm
o0 menor en una radiografia anteroposterior con el brazo
en rotacion neutra se asocia con un muy elevado
porcentaje de fracaso de la reparacion y se considera
indicativo del caracter irreparable de una rotura. Una
subluxacién estatica anterior, detectada en la
tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética
(RM), aunque menos estudiado, parece ser indicativo
también del caracter irreparable de un desgarro
anterosuperior.

Estadios 3 ¢ 4 de infiltracién grasa de los musculos del
manguito rotador (determinada por TC o RM) se han
asociado con el caracter irreparable de las roturas del
manguito rotador. Por lo tanto, un intervalo acromio-
humeral de menos de 7 mm y la infiltracion grasa del
musculo del estadio 3 o mayor indica que el desgarro es
irreparable.

A diferencia de los resultados de la reparacion
directa, los resultados de otro tipo de cirugia como la
tenotomia del biceps, el desbridamiento subacromial,

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 287 Vol. 56. JULIO-SEPTIEMBRE 2021 /111



las reparaciones parciales, las transferencias
tendinosas, y la artroplastia inversa de hombro no se ha
demostrado que dependan del retardo entre la rotura y
el tratamiento. Por lo tanto, si diagnosticamos una rotura
irreparable, el paciente y el cirujano cuentan con el
tiempo necesario para la observacion de la historia
natural, asi como los intentos de tratamiento
conservador incluyendo terapia fisica, porque las
posibles opciones de tratamiento quirtrgico también se
pueden demorar con un prondstico muy similar en una
fecha posterior.

EVALUACION DE LAS
FUNCIONALES

NECESIDADES

La rotura del manguito rotador no causa discapacidad
con el brazo pegado al cuerpo. Asi, las demandas
funcionales se consideran altas si el paciente desea
usar el brazo en el espacio (es decir, con el codo lejos
del cuerpo). Por el contrario, si el paciente acepta la
posibilidad de utilizar sélo la mano con el brazo pegado
al cuerpo, las exigencias funcionales se consideran
bajas. Por lo tanto, la relevancia de la disfuncion la
determina sélo el paciente, asi como el nivel de
tolerancia al dolor. Debemos informar a los pacientes
acerca de la historia natural de las roturas grandes y los
resultados de las diversas formas de tratamiento, pero
es responsabilidad del paciente el decidir sobre las
posibles opciones de tratamiento y se debe respetar
dicha decisidn a menos que aparezca claro que las
expectativas de tratamiento del paciente sean poco
realistas a pesar de un buen asesoramiento médico.

ETIOLOGIA
. Roturas masivas traumaticas agudas:

Es muy raro que una rotura masiva sea exclusivamente
traumatica y constituyen a menudo casos clinicos
aislados. Una rotura traumatica masiva,
excepcionalmente arrancara la totalidad de un manguito
sano, y ocurrird habitualmente en un paciente con
factores de riesgo tales como una osteopenia severa
debido a, por ejemplo, la administracion de corticoides
sistémicos durante largo plazo. Los pacientes con un
verdadero desgarro masivo traumatico vendran al
servicio de urgencias con un hombro completamente
pseudoparalitico. Las imagenes radiograficas excluiran
una fractura, pero pueden documentar un aumento del
espacio de la articulacion debido a la interposicion del
manguito avulsionado. Utilizaremos la resonancia
magnética o la tomografia computerizada para excluir
una degeneracion previa asintomatica del manguito
rotador con atrofia e infiltracién grasa. Si la rotura
masiva del tendon se asocia a una ausencia de
infiltracidon muscular grasa mayor del estadio 1, se debe
realizar la reparacion lo mas temprano posible.

. Desgarros masivos crénicos:

Las roturas masivas crénicas se definen como aquellas
con rotura de al menos dos tendones y cambios
degenerativos cronicos del tendén y el musculo. Un
evento traumatico puede haber agrandado una rotura
mas pequefia pre-existente, y las denominadas roturas
aguda sobre cronica se consideran cronicas, ya que por
lo general presentan cambios sustanciales
degenerativos musculotendinosos, como lo demuestran
los estudios de imagen. Excepcionalmente, una
pequefia rotura no retraida puede agrandarse por un
traumatismo importante.

OPCIONES DE TRATAMIENTO. TRANSFERENCIA DE
TRAPECIO INFERIOR

Las opciones de manejo para la rotura masiva e
irreparable del manguito de los rotadores incluyen el
tratamiento no quirdrgico (incluyendo fisioterapia e
infiltraciones), desbridamiento artroscépico (con o sin
liberacién del nervio supraescapular), tenotomia de la
porcion larga del biceps, la reparacion parcial del
manguito de los rotadores (con o sin liberacion del
nervio supraescapular), el balén subacromial, la
reconstruccion capsular superior, las transferencias
tendinosas y la prétesis invertida de hombro.

Cuando se compara el desbridamiento con Ia
reparacion parcial, se ha demostrado que el grupo de
reparacion  parcial tiene resultados funcionales
superiores. Sin embargo, aunque muchos pacientes
experimentan mejoria en el dolor y la funcion del
hombro después del desbridamiento o la reparacion
parcial, los pacientes con roturas masivas irreparables
del manguito rotador pueden desarrollar con el tiempo
una artrosis progresiva del hombro. Esto es en parte
secundario a la pérdida de la fuerza de centrado
aplicada por el manguito rotador, lo que lleva a cargas
aplicadas excéntricamente a los patrones de desgaste
anormal de la glenoides.

Las transferencias tendinosas son una opcion adicional
para reconstruir la funcion en las roturas irreparables del
manguito rotador y es particularmente atractiva en
pacientes mas jovenes o pacientes activos sin signos de
cambios artrésicos. Se han desarrollado varios avances
en los ultimos afios en el disefio de diferentes tipos de
transferencias de tendones para reconstruir todos los
tipos de desgarros del manguito rotador. Al disefiar las
transferencias para el manguito de los rotadores, el
cumplimiento de los principios importantes de las
transferencias de tendones es fundamental:

1. Los musculos transferidos y receptores deben tener
una excursion y tensién similares.

2. El musculo transferido debe ser prescindible.

3. Los tendones transferidos y receptores deben tener
una linea de traccion similar.

4. ElI mduasculo transferido debe disefiarse para
reemplazar solo una funcién del musculo receptor.
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Se han disefiado transferencias de multiples tendones
como opciones para restaurar la funcion de rotaciéon
interna del subescapular (pectoral mayor o dorsal
ancho) y la funciéon de rotacién externa del manguito
rotador posterosuperior (dorsal ancho, redondo mayor o
trapecio inferior). La transferencia tendinosa mas
utilizada para el tratamiento de desgarros masivos e
irreparables del manguito rotador posterosuperior es la
transferencia dorsal ancho, con o sin el redondo mayor.
Los estudios de seguimiento a medio y largo plazo han
demostrado que los pacientes experimentan un buen
alivio del dolor y mejoria en el movimiento del hombro.
Se observan peores resultados cuando hay infiltracion
grasa grado lll o superior del redondo menor, artrosis,
insuficiencia subescapular o elevacién anterior
preoperatoria menor de 90°.

Particularmente en casos con insuficiencia
subescapular, la transferencia del dorsal ancho puede
causar subluxacion de la cabeza humeral inferior.
Alternativamente, con un tendén subescapular intacto y
una buena funcion deltoidea, la fuerza dirigida hacia
abajo del latissimus es contrarrestada, permitiendo que
el latissimus reemplace  apropiadamente al
infraespinoso. como un rotador externo y depresor de la
cabeza humeral.

El trapecio inferior ha surgido recientemente como una
transferencia alternativa para restaurar la rotacion
externa del hombro. Desde su descripcion original por
Elhassan, numerosos estudios clinicos posteriores han
confirmado la efectividad de esta transferencia para
restaurar la rotacion externa del hombro.

En un estudio biomecanico, utilizando un nuevo modelo
de hombro, Hartzler et al. compararon el momento de
fuerza de rotacion externa del dorsal ancho, redondo
mayor y trapecio inferior cuando eran transferidos al
humero proximal para restaurar la rotacion externa del
hombro. Mostraron que el trapecio inferior, seguido del
redondo mayor, tenia el mayor momento de fuerza de
rotacion externa y que la transferencia del dorsal ancho
tenia el menor momento de fuerza de rotacion externa
con el hombro en adduccién. En el mismo estudio, los
autores demostraron que, en ausencia de funcion
subescapular o deltoidea, o ambas, la transferencia del
latissimus al humero proximal condujo a una
subluxacion inferior de la cabeza humeral y que la
transferencia del trapecio inferior condujo a la
estabilizacion de la cabeza humeral.

Elhassan publica un estudio de 33 pacientes que se
sometieron a una transferencia del trapecio inferior con
aloinjerto de tenddn de Aquiles para reconstruir un
desgarro masivo e irreparable del manguito rotador
posterior-superior con un seguimiento promedio de 47
meses. Los pacientes experimentaron una mejora
significativa y prolongada del dolor y la rotacion externa.
La mayoria de los pacientes también mostraron una
mejoria significativa de la flexion y abduccion del
hombro, aunque los mejores resultados se obtuvieron
en pacientes con una flexion preoperatoria de mas de
60°.

Las ventajas de esta técnica son varias:
- La primera es la sencillez de la transferencia.

- La segunda es la mejor restauracion de la
biomecanica del hombro con la transferencia porque el
origen del trapecio inferior es craneal al origen del
latissimus, justo medial a la fosa del infraespinoso,
haciendo que la linea de traccion del trapecio inferior
imite mas de cerca al tendén infraespinoso.

- Finalmente, por esta razon y a diferencia de la
transferencia del latissimus, el desgarro parcial del
subescapular no es una contraindicacion para la
transferencia, y ademas es mas facil entrenar al
musculo transferido, ya que se ha demostrado que el
trapecio se contrae durante la rotacién externa del
hombro.

Conclusién

En este momento hay varias opciones de
tratamiento para las roturas masivas del manguito
rotador. A menudo, la eleccidén de la mejor opcion de
tratamiento es mas dificil que la ejecucién del
procedimiento.

La transferencia del trapecio inferior
prolongada con aloinjerto de tendén de Aquiles para
reconstruir un desgarro masivo e irreparable del
manguito rotador posterosuperior conduce a un buen
resultado en la mayoria de los pacientes,
especificamente aquellos que tienen una flexién
preoperatoria de mas de 60 °.

Caso clinico
Varon 55 afos
Sin antecedentes de interés
Dolor en hombro derecho de 2 afios de evolucion
Pérdida subjetiva de fuerza
Exploracion clinica:
No cicatrices
No atrofia deltoidea
Atrofia fosa supra e infraespinosa
Movilidad: 150-150-L5-0-30
Maniobras impingement +

No dolor AAC. Biceps indoloro
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AROCA JE Y COLS. Roturas masivas del manguito rotador: indicaciones y limitaciones de la transferencia del trapecio inferior.

Radiograficamente se observa una disminucion del

espacio subacromial, pero con una cabeza centrada y

sin ascenso importante y no existe artrosis

glenohumeral (estadio 1-2 de Hamada). En las imagenes de Resonancia magnética se aprecia
una rotura masiva de manguito con afectacién del
supraespinoso y del infraespinoso, con un subescapular
y un redondo menor indemnes. El mufién tendinoso de
la rotura esta retraido hasta el margen glenoideo, y
existe una atrofia grasa muy importante de los musculos
supra e infraespinoso.
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Corresponderia a un tipo D de la clasificacion de Collin

Opciones de tratamiento:

supraspinatus En este caso se realizd una transferencia de trapecio
inferior segun la técnica de Elhassan: transferencia del

infraspinatus . . . . .
trapecio inferior con aloinjerto de tendon de Aquiles:
superior
suhsg:pularis
inferior
teres minor subscapularis

) 4

Tratamiento no quirurgico
Desbridamiento y tenotomia del biceps
Reparacion parcial

Reparacion + aumentacion
Reconstruccién capsular superior
Transferencia tendinosa

Balon subacromial

Latissimus dorsi

Trapecio inferior

Prétesis invertida

Visién artroscopica de la rotura masiva e irreparable

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 287 Vol. 56. JULIO-SEPTIEMBRE 2021 /115
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Resultado clinico al afio de la cirugia:

——
&
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