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RESUMEN

Introduccion: la ruptura del manguito rotador (tendones del subescapular,
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor) es una enfermedad que afecta el
hombro con alta incidencia. La padecen con mayor frecuencia las personas que
practican ejercicios repetitivos y existe el antecedente de trauma. El diagnéstico
artroscopico con sus ventajas es definitivo y exacto, su correcta interpretacion
garantiza el éxito de la reparacion.

Objetivo: evaluar los resultados de las reparaciones artroscépicas con el método de
sutura y anclaje, en las rupturas completas del manguito rotador aplicado en el
servicio de ortopedia, desde octubre de 2007 hasta abril de 2009.

Métodos: se analizaron los resultados en 42 pacientes con rupturas completas del
manguito rotador, evaluados con la escala de Constant-Murley. Se realizé un
seguimiento promedio de 15,5 meses, con predominio del sexo masculino (69 %) y
un promedio de edad de 56 afios en el momento de la cirugia.

Resultados: de los pacientes incluidos, la cirugia se realizé en el miembro dominante
en 66,6 %. La primera evaluacion general de los resultados a los 6 meses del
posoperatorio mostré 83,3 % de resultados excelentes, buenos y regulares. Los
resultados mejoraron con el tiempo, a los 12 meses se obtuvo 97,6 % de resultados
excelentes, buenos y regulares en la serie.
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Conclusiones: los resultados de las reparaciones artroscopicas de esta serie de casos
son comparables a los reportes que existen en la literatura

Palabras clave: ruptura completa del manguito rotador, reparacién artroscépica del
manguito rotador, sutura y anclaje.

ABSTRACT

Introduction: the rupture of rotator cuff (tendons of the subscapularis,
supraspinatus, infraspinatus and teres minor muscles) is a disease affecting the
shoulder with a high incidence. It is more frequent present in persons practicing
repetitive exercises and there is a background of trauma. Arthroscopic diagnosis with
its advantages is definite and exact and the appropriate interpretation of it guarantees
the success of repair.

Objective: to assess the results of the arthroscopic repairs with the method of suture
and anchorage in the total ruptures of rotator cuff applied in the Orthopedics service
from October, 2007 to April, 2009.

Methods: authors analyzed the results from 42 patients with total ruptures of rotator
cuff, assessed using the Constant-Muley scale. A mean follow-up of 15.5 months was
carried out with predominance of male sex (69 %) and an average age of 56 years at
surgery.

Results: in the patients included surgery was carried out in the dominant limb in the
66.6 %. The first general assessment of results at 6 postoperative months showed an
83.3 % of excellent, goods and fair results. With time the results improved, at 12
months it was obtained the 97.6 % of excellent, good and fair results in the series.
Conclusions: the results of arthroscopic repairs of present series of cases are
comparable with reports available in literature.

Key words: rotator cuff total repair, arthroscopic repair of the rotator cuff, suture
and anchorage.

RESUME

Introduction: la rupture de la coiffe des rotateurs (tendons du muscle sous-
scapulaire, sus-épineux, sous-épineux, et petit rond) est une affection de haute
incidence touchant I'épaule. Les personnes pratiquant des exercices répétitifs ou
ayant un antécédent traumatique sont les plus fréquemment affectées. Le diagnostic
arthroscopique est définitif et exact, sa correcte interprétation garantit le succes de la
réparation.

But: cette étude a pour objectif d'évaluer les résultats des reconstructions
arthroscopiques par la méthode de suture et ancrage dans les ruptures completes de
la coiffe des rotateurs, appliquées dans le service d'orthopédie depuis octobre 2007
jusqu'a avril 2009.

Méthodes: les résultats de 42 patients souffrant une rupture compléte de la coiffe
des rotateurs ont été évalués par I'échelle de Constant-Murley. On a effectué un suivi
de 15.5 mois en moyenne, ou le sexe masculin a été prédominant (69 %), et I'adge
moyen au moment de la chirurgie a été 56 ans.

Résultats: la chirurgie a été réalisée au niveau du membre dominant (66.6 %). La
premiére évaluation générale des résultats a 6 mois de I'opération a montré 83.3 %
des résultats excellents, bons, et passables. Les résultats ont amélioré au cours du
temps, et on a finalement obtenu des résultats excellents, bons et passables (97.6 %)
a 12 mois.
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Conclusions: les résultats des reconstructions arthroscopiques de cette série sont
bien comparables aux rapports existant dans la littérature.

Mots clés: rupture complete de la coiffe des rotateurs, reconstruction arthroscopique
de la coiffe des rotateurs, suture et ancrage.

INTRODUCCION

Las rupturas del manguito rotador (MR) son un problema de salud que tiene una alta
incidencia en la poblacién cubana. El conjunto de musculos y tendones que forma el
MR garantiza la funcion del hombro, pero su uso irracional lo puede dafiar.

Las enfermedades del hombro afectan entre 7 y 30 % de los adultos en la
comunidad.*® Producen discapacidad, ausentismo laboral y regularmente se utilizan
cuantiosos recursos asistenciales. El dolor del hombro es la tercera causa musculo-
esquelética por la cual se requiere atencion médica, después del dolor de espalda y
cuello, representa 1,2 % de todas las consultas de medicina general.** La
enfermedad del manguito rotador es la causa mas comun de dolor en el hombro y la
primera causa de consultas médicas por disturbios en esta articulacion. Se espera un
aumento en su incidencia en la medida en que la poblacién envejece, que es cada vez
mas activa y acepta menos las limitaciones funcionales.® La prevalencia de las
rupturas del MR en la poblaciéon es de 34 %, con un promedio de edad de 53 afos, 15
% rupturas completas, 20 % rupturas parciales, y la frecuencia de la ruptura se
incrementa significativamente con la edad.’

Es Codman en 1931, el primero en sefialar que muchos pacientes con dolor e
incapacidad para abducir el brazo, presentaban rupturas incompletas y completas del
tendoén del supraespinoso. También este autor en 1934 define el concepto de zona
critica. Otros autores consideran que la degeneracion intrinseca de los tendones del
MR, se origina por hipoperfusién en areas cercanas a la insercién y afiaden factores
como microtraumatismo repetitivo, traumas triviales o intensos que contribuyen al
origen de la ruptura.®

Estudios de resonancia magnética nuclear han revelado que las rupturas parciales y
completas del espesor del MR son asintomaticas en 4 %, en personas menores 40
afios y méas de 50 % en mayores de 60 afios.” Yamaguchi confirma que una gran
parte de los pacientes pueden mantenerse asintomaticos, pero los estudios
demuestran que 50 % de las personas con rupturas del MR asintomatico, contraen
dolor en el transcurso de los préximos 5 afios.? Autores como Hard y Croft plantean
que el dolor persiste o reaparece de 40 a 50 % 1 afio después de la presentaciéon
inicial 21911

El primer tratamiento es por métodos conservadores, pero basado en los anteriores
conceptos, con frecuencia los pacientes requieren tratamiento quirdrgico para la
resolucion definitiva del cuadro. Los procedimientos indirectos como la bursectomia,
el desbridamiento y la acromioplastia, que en su momento tuvieron aceptacion y
popularidad, en la descripcion a largo plazo de sus resultados han demostrado ser
insuficientes.'? Se requiere como técnica de primera linea la reparacién directa de la
ruptura del tendon.*?
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La reparacion artroscopica de las rupturas del MR es técnicamente demandante y
puede tener una fase extensa de aprendizaje, pero si se cuenta con el asesoramiento,
el equipamiento y la constancia necesaria, es posible desarrollarla. La reparaciéon de
las rupturas del MR por técnicas artroscdpicas es una cirugia utilizada universalmente
con indiscutibles ventajas diagndsticas y excelentes resultados funcionales.**2° En el
centro se aplicaron estos procedimientos a los pacientes, después de la introduccién
de la cirugia artroscépica de hombro a nuestro servicio en octubre de 2004, mediante
un proyecto para el desarrollo de estas técnicas y se exponen los resultados de una
serie de casos.

METODOS

Desde octubre de 2007 hasta abril de 2009 se practicaron reparaciones artroscopicas
primarias de rupturas completas del MR en 46 hombros consecutivos de 46 pacientes,
todas las cirugias efectuadas por el mismo cirujano. La valoracioén clinica del hombro
incluyd anamnesis y examen fisico; prueba de Jobe para la ruptura del tendén del
supraespinoso, pruebas de Patte y rotacién externa para el tendén del infraespinoso y
redondo menor, las pruebas de abrazo del oso, gerber y presién del estbmago para el
tenddn subescapular. Se practicaron radiografias simples en 2 posiciones,
anterolateral y tunel del supraespinoso. Se realizé estudio ecografico con transductor
de 14 Hz a todos los pacientes.

Criterios de inclusion utilizados: dolor cronico de 6 meses de evolucion, fracaso del
tratamiento conservador, deterioro del estilo de vida, minimo de 3 infiltraciones de
esteroides previo a la cirugia y diagndstico clinico confirmado por la ecografia. Se
excluyd 1 paciente con evidencias de cirugias abiertas anteriores, 1 paciente con
asociacién a otra enfermedad clinica y 2 pacientes con rupturas irreparables. El
estudio incluy6é 42 hombros en 42 pacientes a los que se les hizo un seguimiento
promedio de 15,5 meses (rango de 13 a 18 meses), la distribucion segun el sexo
resulté de 29 masculinos (69 %) y 13 femeninos (31 %), y un promedio de edad de
56 afios (rango de 47 a 65 afios) en el momento de la cirugia. De los pacientes
incluidos, la cirugia se realizé en el miembro dominante en 28 (66,6 %).

Técnica quirurgica

Al paciente en posicion de "silla de playa" (Fig. 1), se le colocé un sistema de tracciéon
de partes blandas al miembro afectado. Se utilizé un stokinet que se fij6 con vendaje
elastico estéril, se implantd en el extremo distal libre una cuerda que hacia funcionar
el sistema con traccidon suave de 3 a 5 kg para abrir el espacio articular. Se utiliza
anestesia general hipotensora y un bloqueo interescalénico preoperatorio, que
garantiza la analgesia posoperatoria y mejor procedimiento anestésico
transoperatorio.
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Fig. 1. Posicion en silla de playa.

Se delimitd con lapiz dermografico los contornos 6seos del extremo distal de la
clavicula, el acromion, la espina de escépula, la coracoides y los portales a utilizar
(Fig. 2). En nuestro centro no se utiliza bomba de infusién para el fluido de agua, se
colocan los frascos a una altura de 2 m sobre el nivel del piso que crea un gradiente
de presion suficiente. Se realizé desinfecciéon de la piel en la zona quirdrgica y se
colocaron los campos estériles. El cirujano se situ6 detras del hombro afectado, la
torre con el monitor se colocaron directamente a la vision del cirujano para la
adecuada observacion. Se comenzé6 con un portal posterior estandar para explorar la
cavidad gleno-humeral, que permite obtener otros portales. Se realiz6 el recorrido
artroscopico para el diagnéstico, segun el protocolo de Snyder, inspeccionando las
estructuras a través de 15 puntos estandarizados, en particular los puntos 5 y 6 para
superficie articular del MR.?* Utilizando un portal antero-superior, se introdujo un
explorador y se confirmo el diagndstico palpando con el instrumento. Se continud con
el diagndstico artroscoépico inspeccionando el espacio subacromial, se implanté el
artroscopio en un portal posterolateral y se explor6 a través de un portal lateral; se
llevé a cabo bursectomia parcial para visualizar el techo del espacio subacromial, la
superficie bursal del MR y la ruptura. Se defini6 si la huella 6sea estaba expuesta en
la tuberosidad mayor y se hacen otros portales artroscopicos si son necesarios.

Fig. 2. Portales artroscopicos.

Se utilizé el sistema de clasificacién artroscépica para las rupturas del MR desarrollado
por Snyder en el Instituto de Ortopedia del Sur de California (SOI), basado en la
localizacion de la ruptura: A. Superficie articular, B. Superficie bursal, C. Rupturas
completas.*
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Se definid el patron de la ruptura completa en forma de medialuna C, forma de U,
forma de L, forma de L inversa y forma triangular V, segun la clasificacion de Ellman y
Gartsman,?? y se us6 el método de sutura y anclaje para las reparaciones (Fig. 3).

Fig. 3. Sistema de suturar y anclaje.

En los pacientes que presentaron rupturas en forma de medialuna se efectud
reparacion directa del tenddn al hueso. En los demas patrones ademas se realiz6
sutura de convergencia de margenes segin el tamafio de la ruptura.?® La huella 6sea
se extendia desde el borde cartilaginoso de la cabeza humeral medialmente hasta el
borde lateral de las tuberosidades (Fig. 4A), quedando expuesta cuando se desinserta
el MR (Fig. 4B).

Fig. 4. A. Huella 6sea expuesta. B. Manguito rotador desinsertado.

Con la reduccioén del MR se logré la reinsercion de los tendones a la huella 6sea
inmediatamente lateral al cartilago articular de la cabeza humeral (Fig. 5A). Se
situaron los hilos de suturas a través del tenddn con instrumentos especiales y se
realizaron los nudos para la fijacion estable del MR sobre la huella en la cara bursal de
los tendones; se obtuvo una sutura estable y una sdlida cicatrizacion posterior (Fig.
5B). La posicion correcta de los anclajes se comprobd con radiografias posoperatorias
(Fig. 6A y B).
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Fig. 5. A. Manguito rotador insertado, superficie articular. B. Sutura artroscopica,
superficie bursal.

Fig. 6. A. Radiografia anteroposterior, posicién de los anclajes. B. Radiografia del
tunel supraespinoso, posicion de los anclajes.

Evaluacion clinica de los resultados

Los pacientes se evaluaron con la escala de Constant-Murley®* en el preoperatorio, a
los 6 y 12 meses después de la cirugia, con esta escala se evallUa la intensidad del
dolor con 15 puntos, la actividad de la vida diaria con 20 puntos, el rango de
movimiento con 40 puntos y la fuerza con 25 puntos, para un total de 100 puntos. Se
califican los resultados segun la puntuacion obtenida por el paciente en cada
momento (tabla 1).
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Tabla 1. Escala de evaluacion de Constant-Murley para la cirugia del hombro

Resultados Puntuacién
Excelentes 91-100
Buenos 81-90
Regular 71-80
Aceptables 61-70
Malos < 60

Los datos se obtuvieron a través de una historia clinica confeccionada para el
seguimiento y la evaluacion periédica de los pacientes, se introdujeron en una base
de datos y posteriormente fueron procesados para la obtencién de los resultados
finales por el sistema analitico SPSS version 11.5.

Procedimiento posoperatorio

Los pacientes permanecieron hospitalizados durante 24 h, en 10 d se retiraron las
suturas de la piel. Se colocé un cabestrillo de tela que se utilizé por un periodo de 6 a
8 semanas. Se permitieron ejercicios para movilizar el codo y la mufieca después del
posoperatorio inmediato. Se continud con el programa de rehabilitacion institucional
de ejercicios pasivos y activos asistidos, para conseguir rangos de movilidad normal
en las primeras 3 a 4 semanas. Durante este periodo se permiten actividades ligeras
en el hogar sin soporte de peso. Después, continuar con ejercicios fortalecedores de
la musculatura intrinseca y extrinseca del hombro, hasta su completa rehabilitacion.

RESULTADOS

El estudio de los 42 pacientes segun la distribucion del sistema de clasificacion
artroscopica para las rupturas completas del MR del Instituto de Ortopedia del Sur de
California mostré 2 rupturas grado (C I, < 1cm), 18 rupturas (42,8 %) grado (C. II, <
2 cm), 12 rupturas (28,6 %) grado (C Ill, de 3 a 4 cm) y 10 rupturas (23,8 %) (C IV,
ruptura masiva).

Se realiz6 sutura directa del tendén al hueso en 25 pacientes, (59.5 %) que
presentaron un patron de configuracion de la ruptura en C medialuna. Se observaron
6 pacientes (14,2 %) con patron de ruptura en forma de L inversa, 4 pacientes (9,5
%) en forma de L, 5 pacientes (11,9 %) con rupturas en forma de U y solo 2
pacientes (4,7 %) con patrén de rupturas en forma V triangular. Se practico
convergencia de margenes en 12 rupturas completas (28,5 %).

La evaluaciéon general preoperatoria a través de la escala de Constant-Murley fue de
83.3 % de resultados malos en los pacientes. Cuando se unieron los resultados malos
y adecuados en la etapa preoperatoria, se obtuvo 92,8 % que representa una
incapacidad significativa (tabla 2).

La primera evaluacion general de los resultados se hizo a los 6 meses del
posoperatorio, con 66,6 % de resultados excelentes y buenos, y 83,3 % de resultados
excelentes, buenos y regulares (tabla 2).
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Tabla 2. Evaluacién preoperatoria y resultados a los 6 meses del posoperatorio

Escala tgta|. Yaloracion total 6 meses Total (%)
preoperatoria Malos Adecuados Regulares Buenos Excelentes

Malo 2 g 7 17 4 35 (83,3
Adecuado a ] 0 2 2 4 (9,5}
Feqgular u} 0 0 1 1 2 (4,8
Bueno a ] 0 ] 1 1{2,4)
Total (5% 2 (4,8 (11,9 7 (16,7 20 (47,69 g (19} 42 (100}

La evolucion continué mejorando con el tiempo y cuando se evaluaron los resultados
generales de los 42 pacientes después de 12 meses fueron alentadores. En esta serie
se obtuvo 92,8 % de resultados excelentes y buenos a los doce meses de evolucién
de los pacientes, y 97,6 % resultados excelentes, buenos y regulares (tabla 3).

Tabla 3. Evaluacion preoperatoria ¥ resultados a los 12 meses del posoperatorio

Escala total Yaloracian total 12 meses

. Total (9)
preoperatoria Malos Regulares Buenas Excelentes
Malo 1 2 15 17 35 (83,3
Adecuada 0 ] a 4 4 (9,5}
Regular 0 0 a 2 2(4,8)
Buena o 0 o 1 1(2,4)
Total (5% 1(2,4) 2 {4,8) 15 (35,7} 24 (57,1} 42 (100}

Existieron estadisticamente altas diferencias significativas con la prueba de Wilcoxon
al comparar los resultados preoperatorios y posoperatorios a los 6 y 12 meses de
evolucion. Se presentaron complicaciones que no afectaron los resultados funcionales,
3 pacientes con neuropraxia por estiramiento del plexo braquial, 1 paciente presenté
rechazo al material de sutura en periodo avanzado de la rehabilitacion y en 1 paciente
se presenté un hematoma extenso que se reabsorbié espontaneamente.

DISCUSION

En un estudio sobre la evaluacion de los resultados en 2 tiempos de la técnica
miniabierta, Posada y Uribe?® plantean que la reparacion abierta del MR debia ser el
estandar de oro para las rupturas completas del espesor que no responden al
tratamiento conservador. La técnica muestra ventajas como minimo trauma de los
tejidos blandos, no desinserta el deltoides, permite ejercicios activos tempranos y una
corta rehabilitacién. Sin embargo a largo plazo los resultados se deterioraron con el
tiempo. Ellos atribuyen el fracaso a una incorrecta interpretacion de la configuracion
de la ruptura a través de la cirugia abierta.

Burkhart?® plantea que la evaluacién artroscépica permite una exacta valoracion de la
configuracion de la ruptura del MR. La inspeccion abierta limita al cirujano a observar
la ruptura Unicamente por el angulo de visidon que le ofrece la incisidn quirdrgica,
insuficiente para la interpretacion antero-lateral de la ruptura. Con la exploracién
artroscopica la ruptura puede ser vista a través de varios portales y ofrecer una
interpretacion tridimensional de la configuracién. Burkhart®® también ha tenido la
perspicacia de interpretar las rupturas del MR y explicar porque no todas son ddciles
ni faciles de reparar. Sostiene la hipdtesis de que después del desbridamiento de la
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ruptura, tiene que haber un balance entre el remanente anterior y posterior del MR, lo
cual él compara con la suspension de puentes. Estas nuevas perspectivas permiten
reconocer los 4 tipos de configuraciones de rupturas del MR y realizar una correcta
planificacion de la reparacion en dependencia de esta configuracion.

1. Rupturas en forma de C (medialuna o semiluna).

2. Rupturas en forma de U.

3. Rupturas en forma de L y L inversa.

4. Rupturas masivas retraidas o contraidas e inmaviles.

La regla esencial de la cirugia del MR es optimizar la unién entre la huella 6sea y el
tejido tendinoso del MR, principio que cumple la sutura transésea con una alta fuerza
de fijacion.?” El rapido desarrollo de la cirugia artroscépica con el fin de lograr estos
propoésitos, ha estado acomparfiado igualmente de un rapido desarrollo tecnolégico de
las suturas y los anclajes. En pocos afios multiples estudios biomecanicos han
investigado la fijacion del MR con sutura y anclajes, con sus diferentes
configuraciones. Aunque no se define de manera clara la fuerza mecéanica que
requiere la reparacion para la curacion bioldgica, si cumplen los objetivos de la
reparacion del MR.?”?® Segun los estudios consultados, se alcanza una alta fuerza de
fijacion inicial, minimizando la formacién de aberturas en el tendén. Mantiene una
estabilidad mecanica en la zona de curacidn y se obtiene una cicatrizacion bioldgica
del tendén al hueso, que valida el método de sutura y anclaje como efectivo.?’*® Con
la curaciéon del MR se elimina el dolor, mejora la fuerza y el rango de movimiento a
través de un método minimamente invasivo.?*

Se concluye que la cirugia artroscoépica del MR ha ganado popularidad, diversos
autores han demostrado la superioridad de la cirugia artroscépica en el diagnéstico y
la reparacion de las rupturas. La sitian como la opcion definitiva sobre otras técnicas
de cirugia abierta si se cuenta con los medios para practicarla.?°32 En este trabajo se
exponen los resultados de las reparaciones artroscépicas de la serie, los cuales son
comparables a los reportes que existen en la literatura.®?*® Los cirujanos
regularmente se sienten mas confortables con la reparaciéon por técnicas
artroscoépicas, pero existen indicaciones para los cambios de técnicas, como
procedimientos combinados en los inicios hasta alcanzar el punto maximo de la curva
de aprendizaje en la técnica de reparacion. El principio esta basado en no tener
complicaciones, fallos en la reparacion, ni altos reportes de re-rupturas.
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