Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2014; 28(2): 136-152

ARTICULO ORIGINAL

Rupturas parciales del espesor del manguito de los
rotadores, diagndstico y tratamiento artroscopico

Partial-thickness rotator cuff tear: diagnosis and arthroscopic
treatment

Ruptures partielles de la coiffe des rotateurs, diagnostic et
traitement sous arthroscopie

Dr. Osvaldo Garcia Martinez,' Dr. Antonio Raunel Hernandez Rodriguez,'
Dr. José Luis Candelario Alvarez,' Dr. Roy del Sol Pefia,"" Dr. Eduard Buess'"!

I Hospital Provincial General Docente "Dr. Antonio Luaces Iraola”. Ciego de Avila,
Cuba.

I"Hospital Provincial General Docente "Roberto Rodriguez". Morén, Cuba.

" Instituto Shouldercare. Berna, Suiza.

RESUMEN

Introduccion: las rupturas parciales del espesor del manguito rotador (tendones del
supraespinoso, infraespinoso) se consideran dos veces mas frecuente que las rupturas
completas del espesor. Los estudios utilizan la artroscopia como método de eleccion
para su diagnostico y la convierten en la regla de oro. Numerosos cirujanos
consideran conservar intactas la parte sana de las fibras del tendén y reparar el area
de ruptura; principio posible de cumplir con las técnicas de reparacion artroscoépicas.
Objetivo: evaluar los resultados de la aplicacién de la técnica artroscopica para el
diagndstico y la reparacion de las rupturas parciales del espesor del manguito de los
rotadores, conservando la parte sana del tendon.

Métodos: se repararon rupturas parciales del manguito rotador con técnica
artroscopica de sutura y anclaje sin completar la ruptura del tendén del supraespinoso
e infraespinoso desde enero 2008 hasta mayo de 2009. El estudio incluy6 47
hombros, 34 rupturas parciales de la superficie articular, 7 rupturas parciales de la
superficie bursal y 6 rupturas parciales intratendinosas. Se realiz6 un seguimiento
promedio de 14,5 meses (rango de 12 a 17 meses), la distribucion segun el sexo 34
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masculinos (72,3 %) y 13 femeninos (27,7 %) y un promedio de edad de 47,5 afios.
El miembro dominante estuvo afectado en 38 pacientes (80,9 %).

Resultados: se obtuvo resultados excelentes y buenos en 91,5 % de los pacientes y
95,8 % resultados excelentes, buenos y regulares evaluados segun la escala de
Constant-Murley.

Conclusiones: la reparacion artroscoépica utilizando técnica de sutura y anclaje sin
completar la ruptura ofrece ventajas. Se conserva la anatomia, preservando la parte
sana del tenddn y evitando la progresion a defectos completos del espesor.

Palabras clave: ruptura parciales, manguito de los rotadores, reparacion
artroscopica transtendinosa.

ABSTRACT

Introduction: partial-thickness rotator cuff tears (supraspinatus tendon,
infraspinatus) are considered twice as frequent as full thickness tears. Studies using
arthroscopy as a method of choice for diagnosis and they turn it in the golden rule.
Many surgeons consider fully maintain the healthy part of the tendon fibers and repair
the rupture area; which is possible to comply with arthroscopic repair techniques.
Objective: evaluate the results of the application of arthroscopic technique for the
diagnosis and repair of partial-thickness rotator cuff ruptures, preserving the healthy
part of the tendon.

Methods: partial rotator cuff tears were repaired with arthroscopic suture anchor
technique without completing the supraspinatus and infraspinatus tendon rupture
from January 2008 to May 2009. The study included 47shoulders, 34 partial tears of
the joint surface, seven partial teras of bursal surface and 6 intratendinous partial
tears. An average follow-up of 14.5 months (range 12-17 months) was conducted.
Distribution by sex 34 male (72.3 %) and 13 female (27.7 %) and an average age of
47.5 years was performed. The dominant limb was affected in 38 patients (80.9 %).
Results: excellent results were obtained in 95.8% of patients and good results in
91.5 %. Results were assessed as excellent, good, regular according to the Constant-
Murley scale results.

Conclusions: arthroscopic repair using suture anchor technique without completing
rupture offers advantages. Anatomy is conserved, while preserving the healthy part of
the tendon and preventing progression to full thickness defects.

Keywords: partial tears, rotator cuff, transtendinous arthroscopic repair.

RESUME

Introduction: les ruptures partielles de la coiffe de rotateurs (tendons du sus-
épineux, du sous-épineux) sont considérées deux fois plus fréquentes que les
ruptures complétes. Dans les études, I'arthroscopie est utilisée comme méthode de
choix pour le diagnostic des ruptures de la coiffe des rotateurs, et dévient alors un
gold standard. Plusieurs chirurgiens tendent a laisser intacte la partie saine des fibres
tendineuses et a réparer seulement la zone de la rupture, ce qui est tout a fait
possible grace aux techniques de réparation sous arthroscopie.

Objectif: le but de cette étude est d’évaluer les résultats de la mise en application
d’une technique de diagnostic et de réparation sous arthroscopie dans le traitement
des ruptures partielles de la coiffe des rotateurs.
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Méthodes: depuis janvier 2008 jusqu’a mai 2009, on a éprouvé une technique de
suture et d’ancrage sous arthroscopie pour la réparation des ruptures partielles de la
coiffe des rotateurs. Cette étude a compris 47 épaules (34 ruptures partielles des
capsules articulaires, 7 déchirures partielles de la bourse glénoidale, et 6 ruptures
partielles des tendons). On a réalisé un suivi de 14.5 mois en moyenne (12 a 17 mois),
avec une distribution par sexes de 34 hommes (72.3 %) et 13 femmes (27.7 %), et une
moyenne de 47.5 ans. Le membre supérieur dominant a été affecté chez 38 patients
(80.9 %).

Résultats: on a obtenu des résultats excellents et bons chez 91.5% des patients, et les
résultats ont été évalués d’excellents, de bons et de moyens chez 95.8% des patients
selon I’échelle de Constant-Murley.

Conclusions: cette technique de suture et d’ancrage sous arthroscopie, sans compléter
la rupture, montre des bénéfices; on protége I'anatomie en préservant la partie saine du
tendon et en évitant I'évolution compléte des anomalies au niveau de la coiffe.

Mots clés: ruptures partielles, coiffe des rotateurs, réparation trans-tendineuse sous
arthroscopie.

INTRODUCCION

Las rupturas parciales del espesor (RUPE) del manguito de los rotadores (MR) son
causa potencial de dolor e invalidez en los pacientes afectados. 1> Se demostré que el
uso repetitivo, la continla actividad con sobrecarga, los deportes en los que realizan
de lanzamientos y los traumatismos pueden provocar RUPE del MR.2 La ruptura se
manifiesta con dolor intenso como sintoma principal y produce significativa
disminucién del rendimiento laboral y deportivo en los pacientes.® La prevalencia de
rupturas del MR en la poblacién general es de 34 %, con un promedio de edad de 53
afos (15 % rupturas completas, 20 % rupturas parciales). En los proximos afios se
espera un aumento en la incidencia a medida que la poblacién envejece, es cada vez
mas activa y acepta menos las limitaciones funcionales.*

Las RUPE son descritas por Codman en su clasica publicaciéon “El Hombro”.5 En el
articulo hace referencia a las rupturas de la superficie articular del MR, las llamé “rim
rents” (Margen-desgarrado). Hoy se conoce que las rupturas del MR se pueden
localizar en la superficie articular, superficie bursal o intratendinosas. Estudios
vasculares realizados por Rathbun y Mc Nab demostraron que la superficie articular
del MR es hipovascular comparada con la superficie bursal.® Hallazgos que sugieren la
existencia de factores y contribuyen a la apariciéon de RUPE del MR en la superficie
articular con mayor frecuencia. Las RUPE de la superficie bursal son asociadas con
pinzamiento subacromial. Uchiyama” reporta historia de trauma previo a los sintomas
en el 84 % de su serie de rupturas intratendinosas, aunque lo frecuente es la
combinacién de factores.® La etiologia se considera multifactorial, asociada a
inestabilidad y micro-inestabilidad glenohumeral, degeneracion intrinseca del tendén,
ejercicios repetitivos sobre el brazo y lanzamiento.

Los procedimientos quirdrgicos para la solucién definitiva del cuadro clinico son
necesarios, por la demanda de los pacientes para reincorporase a sus actividades
laborales y en ocasiones deportivas, cando han fracasado los tratamientos
conservadores. La principal dificultad que enfrentaron los cirujanos fue el diagndstico.
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A través de exploracion quirdrgica abierta, en manos expertas se puede diagnosticar
las RUPE de la superficie bursal, accediendo al espacio subacromial, pero el
diagndstico de las rupturas de la superficie articular e intratendinosa permanecieron
como una problematica®. Intuitivamente valoramos el dafio que se provoca si
realizamos una incision desde la superficie superior o bursal, cortando el tendon para
explorar en profundidad la superficie articular y tratarla.

Numerosos estudios han utilizado la artroscopia como método de elecciéon para el
diagnodstico de las RUPE. La posibilidad de observar la cavidad glenohumeral, la
totalidad de la superficie articular y bursal del MR después de la bursectomia
parcial; visualizando pequefas lesiones, la han considerado como regla de oro para
el diagnostico por muchos autores.1%-1¢ Con el mayor uso de la artroscopia para el
tratamiento de las lesiones del hombro, las RUPE del MR han sido bien
descritas.0:17-19

Los procedimientos quirdrgicos utilizados inicialmente para el tratamiento de estas
rupturas consistieron en desbridamiento y acromioplastia artroscopica. Fueron
aceptados al disminuir la morbilidad peri-operatoria, pero sus resultados en rupturas
extensas no fueron estables y se deterioraron a largo plazo. Se documentaron indice
de progresiéon a defectos completos del espesor del MR, entre 6,5 % hasta 34,6 % y
altos indices de reintervenciones.®'5:22-24 | as investigaciones advirtieron la necesidad
de una reparacion directa en rupturas extensas para el alivio de los sintomas y
mejorar la funcion.

Se obtuvieron mejores resultados completando la ruptura y realizando reparacion del
tendon por cirugia abierta. Posteriormente se realizaron reparaciones por técnicas
artroscopicas con la validaciéon de la reparacion de sutura y anclaje con estabilidad
biomecanica. Otros cirujanos consideran conservar la parte sana de las fibras intactas
del tenddn y reparar el area de ruptura, principio posible de cumplir con las técnicas
artroscopicas con excelentes y buenos resultados.?®

Con el desarrollo alcanzado en la técnica artroscopica, hemos logrado obtener un
diagndstico preciso de las RUPE. Se ha tratado una serie RUPE del MR con técnica de
desbridamiento y acromioplastia artroscoépica, y reparacion artroscopica con sutura y
anclaje sin completar la ruptura. El objetivo del presente trabajo es evaluar los
resultados de la aplicacion de la técnica artroscopica para el diagndstico y la
reparacion de las RUPE del MR, conservando la parte sana del tendén. Exponemos en
este estudio las experiencias y resultados.

METODOS

Realizamos el diagnéstico artroscépico a 54 pacientes con rupturas parciales del
tendon del supraespinoso (Se) e infraespinoso (le) desde enero 2008 hasta mayo de
2009. La evaluacion clinica del hombro incluy6 la anamnesis y examen fisico. Se
utilizé la maniobra de Jobe para el tendén del Se, la maniobra Patte y rotacion
externa contra resistencia para el tendon del le. Utilizamos otras maniobras
complementarias para el diagndstico de patologias concomitantes. Se realizaron
radiografias simples del hombro en proyeccion, antero-posterior, tinel del Se y un
estudio ecografico con transductor de 14 Hz a todos los pacientes. La cirugia
artroscopica estuvo indicada en pacientes con dolor cronico de méas de 3 meses de
evolucion, con fracaso del tratamiento conservador, estilo de vida deteriorado y
minimo de 3 infiltraciones de esteroides previo a la cirugia. Se utilizé para definir la
topografia de la RUPE del MR, el sistema de clasificacion de Ellman.?
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Rupturas tipo A: Se localizan en la superficie articular de los tendones del Se y le.
Descrita en la literatura en inglés como lesiones PASTA (Partial Articular Surface
Tendon Avulsions),?® las definimos en espafiol como RUPSA (rupturas parciales de la
superficie articular) (Fig. 1A).

Rupturas tipo B: Localizadas en la superficie bursal de los tendones del Se y le, en
direccion al espacio subacromial. Descritas en la literatura en inglés como PTBRCTs
(Partial-thickness bursal-sided rotator cuff tears),?’ las conocemos como RUPSB
(rupturas parciales de la superficie bursal) (Fig. 1B).

Rupturas tipo C: Descritas también como intrasustancia o insterticiales, localizadas
entre las fibras tendinosas bursales y articulares. Conocidas en la literatura en inglés
como lesiones PITA (Partial Interstitial Tendon Avulsion),?® las definimos como RUPI
(rupturas parciales intratendinosas) (Fig. 1C).

B E

Fig. 1. &) Rupturas parciales de la supetficiearticul ar (RUPSAY. B)
Rupturas parciales de |la superficiebursal (RUPSB), C) Rupturas
parciales intratendinosas (RLUPI,

Se utiliza para evaluar la dimensién antero-posterior de la ruptura la clasificacion de
Snyder y otros, adaptada; grado | ( < 1 cm), grado Il (< 2 cm), grado Il (<3 cm) y
grado IV ruptura mas extensa.'® Evaluamos la afectacion del espesor utilizando la
clasificacion de Ellman?® grado I ruptura con profundidad menor a 3 mm (< 25 %),
grado Il entre 3y 6 mm (25 a 50 %), y grado |1l profundidad mayor de 6 mm

(= 50 %) que incluye con frecuencia mas de la mitad del ancho del tendén.

Realizamos en los pacientes desbridamiento y acromioplastia artroscopica en rupturas
con profundidad (= 50 %). Al igual que reparaciéon artroscopica con sutura y anclaje
sin completar la ruptura, en las rupturas parciales con profundidad (= 50 %) de
espesor del tenddn, grado 11l Ellman, sin tener en cuenta la dimension
anteroposterior. Se excluyeron del estudio, 7 pacientes con rupturas parciales
extensas que cumplieron los criterios Burkhart para completarlas.?® La decision de
completar la ruptura es tomada por discernimiento. Se palpa el tejido lateral o medial
del manguito, si es sugestivo de pobre calidad y solamente cuenta de 1 a 2 mm de
espesor de tejido sano, se recomiendan completar la ruptura. En los casos que
existen una pobre calidad del tejido del manguito en la porcién lateral o medial se
completa también la ruptura.

El estudio incluyé 47 hombros con RUPE en 47 pacientes, 34 RUPSA, 7 RUPSB y 6
RUPI. Se realiz6 un seguimiento promedio de 14,5 meses (rango de 12 a 17 meses),
la distribucién seguin el sexo 34 masculinos (72,3 %) y 13 femeninos (27,7 %) y un
promedio de edad de 47,5 afios (rango de 19 a 66 afios) cuando se realizé la cirugia.
El miembro dominante estuvo afectado en 38 pacientes (80,9 %). Se encontraron
lesiones asociadas a las RUPE del MR que requirieron de procedimientos artroscopicas
adicionales en 29 pacientes (61,7 %) (tabla 1).
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Tabla 1. Lesiones asociadas a RUPE del MR y tratamiento artroscopico

Lesiones asociadas Nimero %o Procedimientos
Signos de pinzamiento subacromial 14 30,7 | Acromioplastia
Lesiones de SLAP 11 23,4 | Reparacion de SLAP
(Labro superior anterior posterior)
Rupturas del tenddn del 7 14,9 | Reparacion del subescapular
subescapular
Patologias de la PLB 4 8,5 | Tenodesis
(Porcién larga del biceps)
Bankart anterior 2 4,3 | Reparacion del Bankart
Micro-inestabilidad con lesién del labro posterior 2 4,3 | Plicatura capsular posterior
Degeneracion acromio - clavicular 1 2,1 | Reseccién del tercio externo de la clavicula

TECNICA ARTROSCOPICA

Se desarrollaron procedimientos estandarizados para la técnica artroscopica, se situd
el paciente en posicion de “silla de playa” y se implantd un sistema de traccion de
partes blandas en el miembro afectado. Se utilizé anestesia general hipotensora y
bloqueo interescalénico preoperatorio. Marcamos con lapiz demografico los contornos
6seos del hombro como clavicula distal, acromion, espina de escéapula, coracoides y
los portales a utilizar. Estas marcas tienen importancia en la técnica de reparacion
transtendinosa de las RUPSA. Para el fluido de agua colocamos los frascos a una
altura de 2 m sobre el nivel del piso obteniendo un gradiente de presién suficiente.
Realizamos desinfecciéon de la piel en el area quirdrgica y se colocan los campos
estériles. El cirujano se sitda detras del hombro afectado con visién directa a la
imagen del monitor.?°

Comenzamos el diagnéstico artroscépico por un portal posterior estandar, se explord
la cavidad gleno-humeral. Practicamos el recorrido artroscopico para el diagndstico
segln protocolo de Snyder.3° A través, de un portal anterior-superior, confirmamos el
diagndstico palpando con un explorador la superficie articular del Se y le.
Continuamos con el diagnodstico del espacio subacromial con el artroscopio implantado
en un portal postero-lateral. Es necesario conocer si estamos por encima, por debajo,
o dentro de la bursa. Si nos encontramos debajo de la bursa podemos visualizar
directamente la superficie bursal del MR con mas facilidad, aunque consideramos
necesario practicar bursectomia parcial para tener una amplia vision y realizar una
correcta evaluacion. La evaluacion artroscopica de las RUPE tiene particularidades en
el diagndstico y la reparacidon segln su localizacion. Ofrecemos detalles de la técnica
para cada tipo de ruptura.

Técnica artroscopica para desbridar y reparar rupturas parciales de la
superficie articular

Después del diagnéstico de la ruptura desbridamos las fibras libres del borde roto del
tendon para delimitar el area afectada, las fibras tendinosas laterales sanas y la cama
Osea, sin completar la ruptura (Fig. 2A). Esta accion permite definir con precision el
tamano de la ruptura. El rasurado de la ruptura para el tendén del Se lo realizamos
por un portal antero-superior con vision artroscopica a través del portal posterior
estandar.

Cuando la ruptura se extiende al tendén del le, se localiza muy posterior y es
necesario intercambiar los instrumentos. Se obtiene visién anterior y el rasurado se
realiza a través del portal posterior para tener mejor acceso al tendén del le. La
mensuracion de la profundidad de la ruptura la realizamos con la punta de un
explorador que mide 3 mm.
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Cuando reparamos la ruptura utilizamos la técnica publicada por el profesor Eduard
Buess quien nos ha asesorado.3! Implantamos una canula en el portal posterior que
realizamos para el diagndstico inicial y tener acceso directo a la superficie articular a
través de la articulacion glenohumeral (Fig. 2B).

B
Fig. 2. Diagndstico artroscopico de RUPSA del MR,
&) Deshridamiento artroscopico de la ruptura,
B} Portales artroscdpicos utilizados.

Se coloc6 una canula en el portal postero-lateral para visualizar la superficie bursal a
través del espacio subacromial. Muchos cirujanos experimentados no utilizan canula,
logrando acceso facil al espacio subacromial; recomendamos su uso en las primeras
reparaciones por lo demandante de la técnica. En este tipo de rupturas utilizamos la
técnica artroscopica de sutura transtendinosa con sutura y anclaje. Esta técnica de
sutura transtendinosa necesita una vision directa y rapida durante la reparaciéon de
ambas superficies articular y bursal, para hacer mas simple su ejecucion. A diferencia
de las rupturas completas del espesor (RUCE), que se tiene acceso del espacio
subacromial a la cavidad glenohumeral y viceversa con facilidad a través de la
ruptura.

En rupturas extensas un solo anclaje no es suficiente para establecer contacto del
area desinsertada del tenddn con la huella 6sea expuesta. Definimos para rupturas
mayores a 1,5 cm dos anclas una en cada extremo de la ruptura y practicamos la
técnica transtendinosa de doble polea segiin Burkhart.?® En rupturas menores de 1,5
cm utilizamos un ancla en el centro de la ruptura cerca borde cartilaginoso de la
cabeza humeral y realizamos una técnica triangular segin Buess.3! Describimos esta
técnica en un hombro derecho. Recomendamos con una aguja transtendinosa,
identificar la posicion correcta de implantacion del anclaje con vision articular (Fig.
3A). Después con vision subacromial limpiar con el rasurador la bursa para observar
la aguja y recuperar los hilos después de implantado el anclaje. Se implanta el anclaje
trantendinosos a través de un portal lateral segun la posicion obtenida con la aguja
(Fig. 3B). Posteriormente colocamos otra canula en un portal lateral intermedio para
el manejo de los hilos (Fig. 2B). Los hilos quedan situados en la porcion tendinosa
desinsertada con la implantacion del ancla (Fig. 3C).
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[} [
Fig. 3. Primera etapa de |la reparacidn artroscdpica de las RUPSA, &) Aguja transtendinosa
lateral. B) Implantacidn del ancla. C) Posicidn transitoria de los hilos.,

Posteriormente con un instrumento especializado conocido como penetrador,
recuperamos los hilos en la posicion deseada (Fig. 4).

Fig. 4. Instrumento penetrador artroscdpico pico de ave (BirdBeark).

Identificamos el borde medial desinsertado y la parte sana del tend6n con una aguja
para definir con exactitud la posicion correcta de los hilos que vamos a recuperar (Fig.
5A). Cada hilo tiene un color diferente para ser identificado. Recuperamos una porcion
del hilo azul del anclaje introduciendo el penetrador en el area sana del tendén
previamente marcada con la aguja en posicion medial y posterior (Fig. 5B). Se
comprueba que el hilo no salga del ojo del anclaje (Fig. 5C).
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B B C

Fig. 5. Segunda etapa de la reparacidn artroscdpica de las ELUPSA, &) Aguja transtendi-
nosa medial, B Instrumento penetrador recuperando el hilo azul, C) Posicidn definitiva
del hilo azul.

Después se penetra el tendon medial y anterior para recuperar el hilo blanco (Fig.
6A). Esta posicion de los hilos garantiza un perfecto contacto del area desinsertada
del tendodn, con la cama 6sea de la huella expuesta (Fig. 6B). Recuperamos los hilos a
través de la canula lateral que accede al espacio subacromial para anudarlos con
firmeza y cortarlos (Fig. 6C). Obteniendo una completa reinsercion de la ruptura a la
huella en la tuberosidad mayor de la cabeza del humero y una cicatrizacion biolégica
del tendon

&, B C

Fig. 6. Tercera etapa de la reparacion artroscdpica de las RUPSA, &) Posicion
definitiva del hilo blanco, BY Reinsercidn anatdmica del tenddn del Se. C) Sutu-
ras anudadas en la superficie bursal,

Técnica artroscopica para desbridar y reparar RUPSB

Se realiza bursectomia parcial para visualizacion de las fibras dafiadas de la superficie
bursal del tenddn, desinsertada de la huella 6sea lateral (Fig.7A). Se realiza el
desbridamiento inicial, también es necesario medir la profundidad de la huella
expuesta y comprobar que la superficie articular del tendén este sana. Cuando se
decide la reparacion, esta es de menor complejidad que la anterior. Se implanta un
ancla de sutura en el area lateral de la huella 6sea expuesta en la tuberosidad mayor.
Se practica sutura lateral de las fibras bursales del MR, desinsertado directamente a
través del espacio subacromial, como en la simple linea de sutura en la RUCE del MR

(Fig. 7B).
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Fig. 7. Reparacidn artroscopica de las RUPSE. &) Fibras tendino-
sas bursales desinsertadas. B) Sutura lateral,

Técnica artroscopica para el diagnostico y reparacion de las RUPI

Esta RUPE es de dificil diagndstico porque no se visualiza en las superficies
tendinosas. El cirujano debe intuirla ante la indicacion quirdrgica. El diagnéstico
artroscopico se establece introduciendo una aguja espinal niUmero 18 en el centro del
espesor del tenddn donde se sospecha la ruptura, insuflando de 0,5 a 1,0 ml de
solucion salina o aire con una jeringuilla (Fig. 8A). Cuando existe una ruptura
intratendinosa el defecto del tenddn se llena con el contenido inyectado y el tendén se
dilata en su superficie bursal como una ampolla o burbuja visible a la observacion
artroscopica. Esto se conoce como (Bulble Sing) signo de la burbuja3? (Fig. 8B).
Confirmado el diagndéstico, se abre la superficie bursal, se desbrida la ruptura y se
repara igual que las rupturas de esta superficie. Al finalizar, suturamos los portales
artroscopicos creados durante la cirugia con Nylon 3.0

Fig. 8. Diagndstico artroscdpico de las RUPIL A) Aguja implantada
en el defecto intratendinoso, B) Signo de la burbuja.

MANEJO POSOPERATORIO

Después de la cirugia los pacientes permanecieron hospitalizados durante las
primeras 24 horas y el seguimiento fue similar que los pacientes operados con
diagnéstico de RUCE del MR.2° Se utilizé inmovilizador de tela para el hombro, la
inmovilizacion no sobrepaso las 6 semanas. Se permitieron ejercicios para movilizar el
codo y la mufieca después del postoperatorio inmediato. Se continué después de
retirado el inmovilizador con un programa de rehabilitaciéon institucional.
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Evaluacion clinica de los resultados

Los pacientes fueron evaluados utilizando la escala de Constant-Murley33
preoperatoriamente, a los 6 meses y 12 meses después de la cirugia. Los datos se
obtuvieron a través la historia clinica confeccionada para el seguimiento y evaluacion
periddica de los pacientes, se introdujeron en una base de datos y procesados
posteriormente por el sistema analitico SPSS version 11.5. 14.0.

RESULTADOS

En los resultados de 47 RUPE del MR obtuvimos una distribucién, segin el sistema de
clasificacion de Ellman de 34 RUPSA para el 72,3 %; se observaron 7 RUPSB para el
(14,9 %) y 6 RUPI que represento el 12,8 % de la serie. Segun la profundidad de la
ruptura, 32 pacientes presentaron RUPE grado |1l para el 68,1 % y 15 pacientes RUPE
grado Il para el 31,9 % de la serie. Segun la clasificacion de Snyder para la
dimension antero posterior de la ruptura se distribuy6, grado | en 12 rupturas para el
25,5 %, grado Il en 16 rupturas para un 34,0 %, grado Ill en 13 rupturas 27,7 %y
grado IV (Lesidon Severa) en 6 pacientes para el 12,8 %.

Evaluamos los resultados preoperatorios a través de la escala de Constant-Murley,
esta mostré 66,0 % de resultados malos en nuestros pacientes. Cuando unimos los
resultados malos y adecuados en la etapa preoperatoria, obtuvimos un 80,9 %. Los
resultados preoperatorios en la poblacidon son superiores a los pacientes con rupturas
completas. El elemento que diferencia estos resultados preoperatorios, es la mayor
fuerza que presentan durante la medicion las pacientes con rupturas parciales, las
fibras insertadas del MR ejercen una funcién parcial y logran mejores resultados en
esta etapa (tabla 2).

Tabla 2. Evaluacién preoperatoria y resultados poscperatorias a los 6 meses

Escala total preoperatoria Valoracion total 6 meses Total
Malos Adecuados Regulares Buenos Excelentes

Malo 2 5 6 15 2 31 (66,0 %)

Adecuado 1 2 2 1 1 7 (14,9 %)

Regular 0 1 1 2 2 5 (10,6 %)

Bueno 0 0 2 1 1 4 (8,5 %)

Total 3(6,4%) |8(17,0%) |11 (23,4 %) | 19 (40,4 %) | 6 (12,8 %) | 47 (100 %)

En la evaluacion general de los resultados realizada a los seis meses del
postoperatorio, obtuvimos 53,2 % de resultados excelentes y buenos y 76,6 % de
resultados excelentes, buenos y regulares. Se asocia la evoluciéon mas lenta de los
resultados y una rehabilitacion mas lenta a las lesiones asociadas que se presentan en
las RUPE.

La evolucion mejord cuando evaluamos los resultados generales de los 47 pacientes
después de doce meses. En la serie 43 pacientes obtuvieron 91,5 % de resultados
excelentes y buenos a los doce meses de evolucion y 45 pacientes para el 95,8 %
resultados excelentes, buenos y regulares (tabla 3).
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Tabla. 3. Evaluacidon preoperatoria y resultados posoperatorias a los doce meses

Escala total preoperatoria Valoracion total 12 meses Total
Malos Adecuados | Regulares Buenos Excelentes

Malo 1 1 2 14 13 31 (66,0 %)

Adecuado 0 0 0 3 4 7 (14,9 %)

Regular 0 0 0 2 3 5 (10,6 %)

Bueno 0 0 0 2 2 4 (8,5 %)

Total 1(2,1%) | 1(2,1%) |2 (4,3%) |21(44,7 %) | 22 (46,8 %) | 47 (100 %)

Existieron diferencias significativas con la Prueba de Wilcoxon al comparar los
resultados preoperatorios y postoperatorios a los seis y doce meses de evolucion. Se
presentaron complicaciones que no afectaron los resultados funcionales, 2 pacientes
con neuropr axia por estiramiento del plexo braquial. Se recuperaron con rapidez y no
tenian sintomas cuando comenzd en periodo de rehabilitacion.

DISCUSION

Las opciones del tratamiento artroscopico en las RUPE se han enfocado en el simple
desbridamiento y la acromioplastia, la reparacion completando la ruptura y la
reparacion transtendinosa, con diferentes resultados expresados en la literatura.
Tempranos reportes documentaron excelentes y buenos resultados con
desbridamiento y acromioplastia artroscopica, variaron entre 76 % y 89 %0,%3:34-38 Sin
embargo, excelentes cirujanos como Oglivie y Harris®® en sus tempranos trabajos
reportaron solo un 50 % de mejoria. Ellman?! en su revisién reporté un 25 % de
reintervenciones.

Weber“° realizé un estudio retrospectivo de dos grupos de pacientes con diagnéstico
artroscopico de RUPE del MR que incluia ambas caras, articular y bursal. Describi6
mejores resultados completando la ruptura cuando la profundidad fue = 50 % del
espesor y se realizé reparacion abierta del tendén, comparado con el desbridamiento
y la acromioplastia. Planteé la necesidad de la reparacion directa del tendén para este
tipo de rupturas. Por otro lado no existe evidencia para sugerir que el desbridamiento
solo garantice la cicatrizacion de la ruptura.*! A partir de este momento los cirujanos
comienzan a considerar la reparacion por técnicas abiertas universalmente definidas o
reparaciones artroscépicas con sutura y anclajes.?>

La literatura reciente sustenta que rupturas con profundidad < 50 % del espesor del
tendon, pueden ser tratadas con procedimientos indirectos, desbridamiento y
acromioplastia artroscopica con buenos resultados. Cuando la ruptura es > 50 % del
espesor, entonces se plantea tener un enfoque directo hacia la reparacion.*?

Es controversial cual técnica quirdrgica es mas efectiva para reparar RUPE. No existen
evidencias que indiquen que completar una RUPE, sugiera resultados superiores a las
técnicas de reparacion sin completar la ruptura.*3-4% Aunque existen reportes con
buenos resultados clinicos completando la RUPE en ambas superficies, articular y
bursal.44-46
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El cirujano debe tomar la decisién durante el desbridamiento. Si palpamos el tejido
lateral o medial del tenddn y sugiere pobre calidad, con solo 2 0 3 mm de espesor es
decir > 80 % del ancho del tendén afectado, se recomienda completar la ruptura.?®

En RUPSA muchos autores justifican la reparacion transtendinosa, Lehman y Perry?®
son los primeros en considerar que el tejido tendinoso insertado lateralmente en la
tuberosidad mayor, si es saludable debe ser conservado. Waibl y Buess3! reparan
RUPSA con sutura transtendinosa y profundidad > 30 %, obtuvieron 91 % de
satisfaccion de los pacientes, 86 % de resultados excelentes y buenos con técnica
transtendinosa. Otros autores también prefieren preservar el remanente intacto de las
fibras bursales en las RUPSA. 3247 Lo y Burkhart, 47 plantean que si es cortado el tejido
sano de la insercion lateral se requiere un potencial adicional para la cicatrizacion.
Obtuvieron 100 % de satisfaccion en los pacientes y 91 % de excelentes y buenos
resultados con su técnica de reparacion transtendinosa. Basados en estos
conocimientos nosotros practicamos sutura transtendinosa a 34 RUPSA (72,3 % de
las rupturas parciales) de nuestra serie. Conservamos el remanente intacto de las
fibras laterales y obtuvimos favorables resultados en los pacientes. Observamos en
atletas de lanzamiento rupturas extensas en la superficie articular.

Cardoso y otros*® obtienen RUPSB, grados Il de Ellmam en pacientes tratados con
desbridamiento y acromioplatia artroscopica. En un seguimiento promedio de 4,5
afnos, reportaron un significativo rango de fracasos de 38 %. Los hallazgos sugieren
gue el tratamiento con esta técnica no es siempre suficiente. Wolff y otros® repararon
15 RUPSB con grado 11 y 11l de Ellman, con técnica de sutura y anclaje. Completaron
la ruptura cuando la profundidad fue > 75 % del espesor. Obtuvieron 94 % de
excelentes resultados con un seguimiento mayor a 2 afos. Yoo y otros®! consideran
que se produce mayor dafio completando la ruptura al cortar las fibras del tejido
insertadas en la superficie articular. Ellos también preservan las fibras articulares y
reparan las fibras bursales desinsertadas. Nosotros realizamos la reparacion de
rupturas parciales estadio Il de Ellman en el estudio, reinsertando las fibras bursales
a la tuberosidad mayor a través de un anclaje y sutura lateral. Se lograron excelentes
resultados en los 7 pacientes que presentaron RUPSB el 14,9 % de la poblacion.

Las RUPI del MR se caracterizan por ruptura de fibras tendinosas entre las superficies
bursal y articular intactas, se hace imposible su visualizacion. A pesar de las ventajas
ofrecidas por la artroscopia para el diagndstico de las rupturas de la superficie bursal
y articular, el diagndstico artroscopico de las rupturas intratendinosas se concibe
dificil. Se encuentran encubiertas por la anatomia normal y su diagndstico se
considera un desafio para el cirujano. Ademas, tienen una incidencia de 7,2 %, que
representa casi la mitad de las RUPE en cadaveres.5? El Prof. William Stetson,
impulsor de la cirugia artroscopica de hombro en Cuba documenta las ventajas de la
resonancia magnética nuclear para evaluar las RUPE del MR en multiples planos, util
para el diagndstico de rupturas intratendinosas.>® También con ultrasonografia en
manos expertas se puede hacer el diagnéstico. Lo, Gonzéalez y Burkhart 32 describen
en un reporte de caso el “signo de la burbuja”, una expansion o abultamiento del
tendon del MR seguido de una inyeccion de solucidn salina o aire en el defecto
intratendinoso. El signo es un atil indicador para rupturas intratendinosas durante la
cirugia artroscopica. Los autores reparan la RUPI después de abrir la superficie bursal
y desbridar la ruptura, con método de sutura y anclaje con excelentes resultados.
Uchiyama y otros’ obtienen 95 % de resultados satisfactorios con la reparacion de
RUPI. Nosotros diagnosticamos y reparamos 6 RUPI que represento el 12,8 % de la
poblacion y se obtuvieron también excelentes y buenos resultados en todas las
reparaciones.

Concluimos obteniendo excelentes y buenos resultados con el tratamiento
artroscopico de las RUPE del MR en 91,5 % de la poblacién. La reparacion
artroscopica utilizando técnica de sutura y anclaje sin completar la ruptura ofrece
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ventajas. Se conserva la anatomia, preservando la parte sana del tendén y evitando
la progresion a defectos completos del espesor. Consideramos, al igual que otros
autores, que es cada vez mas frecuente una interpretacion por separado de cada una
de las RUPE del MR.5° Tienen caracteristicas en comun pero también se delinean
caracteristicas diferentes en su causa, interpretacion diagnostica y tipos de
reparacion.
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