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Prefacio

El primer numero de las monografias AAOS/SECOT, publicado en 2003, se dedicé a la patologia
del manguito rotador. En él se abordaron en profundidad los problemas del manguito, desde las cien-
cias bésicas, la semiologia y el diagnostico hasta los sistemas de tratamiento. Esta monografia, publi-
cada seis anos después, vuelve a dedicarse a cirugia reconstructiva del hombro. Mantiene la estruc-
tura clasica de estas monografias, con un reparto de temas entre autores elegidos de mutuo acuerdo
por la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) y la Sociedad Espanola de Cirugfa Ortopé-
dica y Traumatologia (SECOT). Sin embargo, en vez de tratar un tema especifico, se discuten los aspec-
tos de la cirugia reconstructiva del hombro que actualmente suscitan mds interés y polémica entre los
cirujanos ortopédicos. Tres de estos capitulos versan sobre el tratamiento de las roturas del mangui-
to rotador. Discutir nuevamente el problema de las roturas del manguito esta justificado no sélo por
su elevada prevalencia, sino porque en estos ultimos anos se han producido importantes avances en
el tratamiento de las mismas fruto de la experiencia acumulada por los cirujanos y del desarrollo de
nuevas tecnologias. Se ha desarrollado enormemente la técnica de reparacion artroscopica de estas
roturas y se ha progresado en el manejo de las masivas e irreparables. Por otra parte, se esta investi-
gando cada vez mas el papel de la biologia en la reparacién de las lesiones del manguito rotador y su
aplicacion en la reparacion de las mismas. Los tres capitulos restantes se centran en la artroplastia de
hombro, que no habia sido tratada previamente en esta serie. Dentro de la artroplastia de hombro se
tocan tres aspectos muy debatido y de sumo interés. En primer lugar, se discuten las ventajas e incon-
venientes de la hemiartroplastia de hombro frente a la artroplatia total, al hilo de los dltimos traba-
jos publicados que han arrojado luz a este respecto. Se comenta el tratamiento de la artropatia gle-
nohumeral con insuficiencia del manguito rotador mediante artroplastia inversa de hombro, tema en
el que los cirujanos espanoles cuentan con una dilatada experiencia, superior a la de nuestros cole-
gas de Estados Unidos. Finalmente, se abordan las técnicas de recubrimiento biologico de la glenoi-
des en el tratamiento de la artropatia glenohumeral en pacientes jovenes, técnica originariamente
americana y de uso menos frecuente en Europa. Esta monografia es, por tanto, reflejo del interés sus-
citado por la patologia del hombro en nuestra préctica clinica y del desarrollo experimentado en su
tratamiento. Los coordinadores de su edicién tenemos el convencimiento de que este texto ayudara
a profundizar eficazmente en el conocimiento de la cirugia reconstructiva del hombro.
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Reparacion artroscopica de roturas
completas del manguito rotador

Jeffrey S. Abrams y Benjamin Shaffer

INTRODUCCION

El conocimiento y el tratamiento de las roturas del man-
guito rotador estdn mejorando progresivamente al tiem-
po que evolucionan las técnicas de reparacion artroscépi-
ca. En las ultimas investigaciones se ha recomendado la
reparacion anatémica y el uso de anclajes con suturas en
doble hilera, cuando sea posible, para mejorar la seguri-
dad de la reparacion'-*. La artroscopia permite hacer una
valoracién intraarticular y tratar la patclogia asociada, per-
mite determinar con mas exactitud el tipo de rotura y faci-
lita la reparacién anatémica. A causa de su naturaleza mini-
mamente agresiva, la reparacion artroscopica del manguito
disminuye el riesgo para el deltoides, el riesgo de rigidez
y el dolor postoperatorio®”.

Los roturas de un solo tendén son las candidatas épti-
mas para técnicas de reparacion artroscopica, pero las rotu-
ras masivas de gran tamano también pueden mejorar con
esta técnica®™ . La evaluacion artroscopica del tipo de rotu-
ra permite al cirujano apreciar mejor la morfologia de la
misma y mejora la capacidad de valorar sus componentes,
como, por ejemplo, la divisién longitudinal que acompana
a la mayoria de las roturas en forma de L o de L invertida.

Los pacientes puntuaron el alivio del dolor y la satis-
facciéon como buena o excelente después de la reparacion
del manguito usando un procedimiento artroscépico tra-
dicional abjerto o mini-abierto'?". Estos resultados son
constantes, a pesar de las conclusiones de un estudio de
variables de evaluacién que encontrd nuevas roturas post-
quirdrgicas y afectacién de la integridad del tendén des-
pués de reparaciones abiertas o artroscépicas, evaluadas
mediante ecografia 0 RM.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
PARA LA CIRUGIA

Los candidatos a reparacién artroscépica del mangui-
to deben tener una rotura del manguito completa o par-
cial significativa, y dolor o disfuncién del hombro que no
hayan mejorado con tratamientos no quirurgicos. El can-

didato ideal es un paciente joven y activo con una rotura
aguda (Tabla 1). Un leve episodic 6 una pequena agresion
pueden haber precipitado los sintomas, aunque, en muchos
pacientes, el inicio de los sintomas es insidioso. Ningun
estudio ha definido el grupo de pacientes en los que la
reparacion artroscépica es mas apropiada que la repara-
cién abierta. Sin embargo, la percepcion de que la morbi-
lidad quirtrgica disminuye con la reparacion artroscopica
probablemente ha reducido el umbral para considerar la
reparacién artroscopica, en particular, en pacientes mayo-
res de 70 afios que tienen una rotura amplia que no puede
repararse de otra manera.

No esté indicada la cirugia en pacientes con sintomas
no atribuibles a la rotura del manguito rotador, que estan

TABLA 1
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
PARA LA REPARACION ARTROSCOPICA
DEL MANGUITO ROTADOR

Indicaciones:

Rotura completa del manguito rotador en-un paciente con
hombro doloroso

Rotura aguda en un paciente joven

Aumento de tamafio de una rotura crénica con pérdida
aguda de funcién

Falta de respuesta al tratamiento no quirdrgico

Posibilidad de aceptar el programa y las restricciones post-
quirlrgicas

Contraindicaciones:

Sintomas completamente atribuibles a otra patologia, como
capsulitis adhesiva, artritis glenohumeral o radiculopatia
cervical

Imposibilidad de aceptar las restricciones postquirdrgicas

Migracién superior de la cabeza del himero, con adelga-
zamiento del acromion

Artropatia del manguito rotador

Reduccion de la reserva ésea (contraindicacion relativa)

Rotura crénica irreparable
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evolucionando satisfactoriamente con tratamientos no qui-
nirgicos o que no podran cooperar en la rehabilitacién post-
quirirgica. Especialmente en ancianos Jos sintomas del
hombro pueden no estar relacionados con los resultados
de las pruebas de imagen®*. La edad, el tamafio de la rotu-
ra, la migracién cefdlica de la cabeza del humero, el grado
de atrofia muscular y la presencia o el grado de infiltracién
grasa ya no son contraindicaciones absolutas a la repara-
cion artroscopica del manguito rotador. La edad es una con-
traindicacién relativa, aunque la reduccion clara de la vascu-
larizacién de los tendones del manguito asociada a la edad
sugiere problemas potenciales de cicatrizacion en pacien-
tes mayores 65 afios con roturas crénicas. Los resultados
satisfactorios en pacientes con atrofia muscular o con infil-
tracion grasa, demostradas en la TC o en la RM, sugieren
que estas caracteristicas de la rotura del manguito rotador
no son contraindicaciones absolutas® .

Muchos autores han investigado la influencia de otras
patologias coexistentes sobre el resultado de la repara-
cién. En 125 pacientes sometidos a reparaciéon del man-
guito rotador, los que tenian mds enfermedades coexis-
tentes tuvieron mejorias maximas en las puntuaciones del
dolor, funcién y calidad de vida relacionada con el hom-
bro. Los autores concluyeron que las demas patologias no
eran un factor negativo para determinar si un paciente
deberfa someterse a reparacion del manguito rotador?.
La migracion cefélica de la cabeza del humero es otra con-
traindicacidn relativa a la reparacién quirtirgica, porque
sugiere que el manguito rotador no puede ser reparado.
Varios estudios encontraron que la translacién superior
de la cabeza se invertia después de la reparacion artros-
copica, especialmente si también se reparaba el tendén
subescapular. Algunos datos recientes revelaron que deter-
minados factores, como el tabaquismo o el consumo de
antiinflamatorios no esteroideos, pueden dificultar la cura-
cién del manguito rotador®-?. La disminucién de la cali-
dad del hueso puede impedir la fijacién de los anclajes y
requerir injerto de hueso en una tubercsidad deficiente
para permitir la reparacién del manguito rotador®. La
reparacién no es adecuada en pacientes con artropatia del
manguito rotador.

PLANIFICACION PREQUIRURGICA

La evaluacién médica prequirtrgica deberia centrarse
en la exploracién fisica del hombro e incluir una valora-
cién de la atrofia muscular, de la amplitud de movimiento
y del estado del manguito rotador. Debe realizarse una
exploracion del aparato locomotor exhaustiva para iden-
tificar cualquier patologia de la columna cervical, de la
articulacién acromioclavicular o de la glenohumeral.

Deben hacerse radiografias simples para valorar las
articulaciones glenohumeral y acromioclavicular, asi como
el estrechamiento de espacio subacromial y la morfologia
del tinel de salida. La migracién cefalica de la cabeza del
hiumero y el estrechamiento de la distancia acromiohume-
ral a menos de 6 mm tienen un prondstico desfavorable
con cualquier técnica de reparacién del manguito rotador.
La RM y la ecografia afiaden datos adicionales e imagenes
exactas sobre roturas completas del manguito rotador® .

La RM puede ayudar a determinar el tamano y la posicién
de la rotura, la cantidad de retraccidn y el grado, si hay
alguno, de atrofia muscular e infiltracién grasa. En un estu-
dio, la RM fue significativamente predictiva de los hallaz-
gos artroscdpicos*. La RM con inyeccién intraarticular de
contraste puede ser Util en pacientes intervenidos previa-
mente del hombro. La ecografia es una técnica tan preci-
sa como la RM y tiene la ventaja de que permite la explo-
racién dindmica de un determinado componente del
hombro y su comparacién con el hombro sano. Parece ser
que la sensibilidad de la ecografia realizada en consulta es
similar a la de la RM. En un estudio usando esta técnica se
consigui6 el diagnédstico exacto en 37 de 42 hombros con
roturas completas (88%) y en 26 de 37 hombros con rotu-
ras parciales (70%), y su sensibilidad para reconocer ten-
dones del manguito rotador sanos fue del 80%%. Sin
embargo, la utilizacién de la ecografia esta limitada por-
que requiere mucha experiencia del ecografista.

La reparacion artroscopica del manguito rotador exige
el uso de instrumentacién especial e implantes. Hay dis-
positivos para el paso de suturas a través de los tendones
en un solo paso o en dos pasos; el didmetro de las canu-
las artroscopicas debe ser suficientemente grande para
introducir los instrumentos para pasar las suturas. Como
los anclajes varfan bastante, el cirujano debe familizarse
con los pasos especificos necesarios para la insercion y el
manejo de éstos. Para completar la cirugia son necesarios
un empujador de nudos y un dispositivo para cortar los
nudos con capacidad para cortar las nuevas suturas de alta
resistencia.

TECNICA QUIRURGICA
EXPLORACION BAJO ANESTESIA

Para evaluar cualquier limitacién pasiva en la movilidad
del hombro se realiza una exploracién bajo anestesia regio-
nal o general (Fig. 1). Por lo general la rigidez se libera
mediante manipulacidn y, si fuera necesario, por liberacion
artroscopica®. Si la rigidez no va acompanada de hipere-
mia y sinovitis significativa, la liberacién capsular y la repa-
racién artroscépica, por lo general, pueden realizarse en e]
mismo tiempo quirtrgico. En caso contrario, puede reali-
zarse la reparacién del manguito en un segundo tiempo
tras la resolucion y la recuperacién clinica del primer tiem-
po de manipulacion y liberacién capsular.

POSICION DEL PACIENTE

La reparacién artroscdpica del manguito rotador puede
realizarse con el paciente en la posicién de «silla de playa»
o en dectibito lateral. Los factores que afectan a la eleccién
de la posicién son: el uso de anestesia general o de blo-
queo interescalénico; la posibilidad de colocar el equipo,
es decir, estabilizador de cabeza y de cuello y dispositivos
de traccién y de sujecién del brazo; la disponibilidad de
ayudantes y la preferencia del cirujano. El cirujano debe
prever que puede se necesaria la conversion a reparacion
abierta. Independientemente de la posicién, el paciente
debe cubrirse con pafios cuidadosamente y debe quedar
suficientemente expuesta la cintura escapular.
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Figura 1. Exploracién bajo anestesia del hombro derecho, que
indica una limitacién inesperada de la antepulsién.

SITUACION DE LOS PORTALES

Para la reparacion artroscépica del manguito se usan
el portal de artroscopia glenohumeral posterior estandar
y el portal de trabajo subacromial lateral. También se usan
varios portales accesorios distales a los margenes ante-
rior, lateral, y posterior del acromion (Fig. 2). Los orificios
de entrada accesorios normalmente se establecen después de
localizar la rotura del manguito, usando agujas espinales
para marcar el objetivo. No son necesarias canulas forma-
les para cada portal; la mayor parte de los portales permiten
la instrumentacion percutanea y el paso de las suturas.

El artroscopio se situa en la bolsa subacromial introdu-
ciéndolo por el portal posterior y se crea un portal 2 a 3 cm
lateral al acromion anterolateral. Esta portal permite un
acceso excelente a la superficie acromial inferior, a la articu-
lacion acromioclavicular y a los tendones supra e infraes-
pinoso. El portal para la colocacion de los anclajes se sittia
adyacente al borde lateral del acromion para facilitar un

Figura 2. Artroscopio situado en el portal posterior del hom-
bro derecho. Se han marcado el margen acromial y los posibles
portales artroscépicos. A: portal anterior; AC: articulacién acro-
mioclavicular; L: portal lateral; P: portal posterior; PL: portal pos-
terolateral.

acceso mas directo a la tuberosidad mayor y conseguir una
insercién y angulacién adecuadas. Un portal superome-
dial, posterior a la articulaciéon acromioclavicular, puede
ayudar a pasar las suturas a través del supraespinoso. Se
establecen otros portales periacromiales cuando sea nece-
sario para visualizacion y reparacion.

EXPLORACION ARTROSCOPICA

La cirugia comienza con la exploracién artroscépica de
la articulacion glenohumeral, del manguito rotador, del ten-
dén del biceps, del labrum, del cartilago articular y del borde
superior del subescapular. En este momento se valora cual-
quier otra patologia coexistente. Cada vez se estan encon-
trando mas roturas del tendén subescapular en pacientes
que se someten a reparacién de manguito rotador. Enton-
ces, se vuelve a situar el artroscopio en el espacio subacro-
mial, donde se realiza una bursectomia para definir la posi-
cién y las dimensiones de la rotura del manguito rotador.
El cirujano decide cuél es el mejor método para reparar la
rotura.

BURSECTOMIA Y DESCOMPRESION SUBACROMIAL

Con el artroscopio situado en el portal posterior, se usa
el portal lateral para realizar la bursectomia subacromial y,
si estd indicada, la descompresion. Generalmente, el sino-
viotomo, el vaporizador de radiofrecuencia y la broca se
introducen y manejan por el portal lateral, y se ven por el
portal posterior. Puede estar indicada la seccion del liga-
mento coracoacromial si estéd desgastado o engrosado, pero
la liberacion o escision completa pueden estar contraindi-
cadas en roturas grandes o irreparables debido a que la sec-
cién del ligamento coracoacromial puede desestabilizar el
arco coracoacromial y producir un escape anterosuperior.

Tanto en la cirugia abierta como en la cirugia artrosco-
pica, la necesidad de acromioplastia depende de las carac-
teristicas de cada caso**. Puede realizarse una radiogra-
fia lateral prequirtrgica para clasificar la forma del perfil
acromial, una proyeccién AP para ver la pendiente lateral
del acromion y una proyeccién axilar para diagnosticar
cualquier epifisis acromial no fusionada (os acromiale). Aun-
que la reparacion artroscopica sin acromioplastia es satis-
factoria, la mayor parte de los cirujanos artroscopicos creen
que un acromion ganchoso (tipo III de Bigliani) deberia
alisarse si hay estenosis subacromial o signos de atrapa-
miento subacromial (ligamento coracoacromial desgasta-
do). Los cirujanos que realizan habitualmente acromio-
plastias creen que la descompresién puede mejorar la vision
y aumentar el espacio para el instrumental. Ademas, puede
introducir factores biolégicos que mejoren la cicatrizacion.

La bursectomia es una parte importante de la repara-
cién artroscopica del manguito rotador. Aumenta la capa-
cidad de ver la rotura, de identificar el tipo de rotura y de
distinguir la bolsa subacromial del verdadero tendén. La
bolsa puede desempenar algin papel en la cicatrizacion
de roturas crénicas en ancianos y, por lo tanto, hay dudas
sobre la cantidad exacta que debe resecarse®*!. En un estu-
dio controlado de laboratorio sobre el ARN mensajero de
tejido de la bolsa subacromial y del manguito rotador se
encontrd un proceso activo de remodelado, lo que sugie-
re que ambos tejidos podrian contribuir a la cicatrizacién
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del manguito rotador. Sin embargo, la visualizacién y la
movilizacion de los margenes de la rotura del manguito
rotador son fundamentales para conseguir que la repara-
cion sea satisfactoria.

IDENTIFICACION DEL TIPO DE ROTURA

La identificacion del tipo de rotura es un paso impor-
tante en la reparacion artroscépica del manguito rotador.
La mayor parte de las roturas pueden clasificarse en algu-
na de las siguientes formas: forma de media luna, forma de
L, forma de L inversa o rotura grande en forma de U. Una
rotura en forma de media luna comienza con avulsién del
manguito rotador y se extiende anteriormente o posterior-
mente. Una rotura con extensién longitudinal puede tener
una configuracién en forma de L o de L inversa. Una rotu-
ra grande en forma de U representa una hendidura longi-
tudinal de un tendén avulsionado con retraccién medial.

El tipo de rotura se evalua mediante bursectomia cui-
dadosa, y con visualizacion y sujecion de los tejidos desde
portales diferentes. Con una pinza de traccion de tejidos
blandos se puede intentar la reduccién de la rotura desde
maultiples direcciones para distinguir el tipo de rotura
(Fig. 3). La identificacién del tipo de rotura es primordial
para asegurar la reparacion anatémica y reducir al minimo
la tensidn en la unién a la tuberosidad. La lateralizacion no
anatémica de los tendones del manguito rotador, con ten-
sion excesiva y tasas altas de fracaso, en buena medida ha
caido en desuso debido al uso de técnicas artroscopicas y
al mejor reconocimiento del tipo de rotura.

LIBERACIONES ARTROSCOPICAS

En roturas crénicas con retraccion tendinosa puede ser
necesaria la movilizacién de los tendones para aproximar-
los, especialmente si las roturas son relativamente grandes
o parecen irreparables**. Puede realizarse una liberacién
del intervalo rotador anterior, una liberacién posterior entre
los tendones supra e infraespinoso o una liberacion de la
capsula superior entre la cara inferior del manguito rotador
(supraespinoso e infraespinoso) y la capsula superior de la
articulacién glenohumeral en funcién de la zona de inmo-
vilidad del tendén. Las liberaciones anteriores, laterales y
posteriores de las adherencias de la bolsa subacromial con-
siguen una movilidad adecuada en la mayor parte de las
roturas. La utilizacién de un dispositivo de traccién de teji-
dos o el uso de suturas de traccion ayuda a identificar la
necesidad de hacer liberaciones adicionales.

Es habitual realizar una liberacién del intervalo ante-
rior que incluya los ligamentos coracohumeral y glenohu-
meral superior. Este procedimiento es eficaz para la movi-
lizacién del tendon supraespinoso y, en algunos casos, del
tenddn subescapular*!. En una modificacion de esta técni-
ca conocida como deslizamiento del intervalo, se libera el
intervalo, pero el tejido del intervalo més lateral se con-
serva para servir como referencia durante el intento de
reparacion anatémica del manguito rotador*?*>. Cuando
sea necesario, el tendén subescapular debe repararse antes
de la liberacién. La conservacion de referencias anatémi-
cas normales, como el borde superior del subescapular, la
polea medial del biceps y las estructuras capsulares, faci-
lita la reparacion anatémica del manguito. Si se usa una

Figura 3. Imagen artroscépica de un portal posterior en el hom-
bro derecho. A. La pinza de traccién insertada desde el portal
lateral no puede reducir la gran rotura en U del manguito rota-
dor, a pesar del intento de traslacién anterior del manguito pos-
terior. B. Con la traccién en sentido anterior del manguito rofador
se consigue una reduccién anatémica de una rotura en forma de
L (lineas discontinuas) por traslacién lateral y posterior. CH: cabe-
za del hémero; PT: pinza de traccién.

liberacion tradicional o un deslizamiento del intervalo, el
cirujano debe liberar las uniones de los tejidos blandos
entre el manguito rotador y la coracoides.

En la técnica de deslizamiento del intervalo posterior
se usa un dispositivo bipolar para separar la bolsa del mar-
gen posterior de la rotura, con el artroscopio en el portal
posterior, en el portal lateral o en ambos. Se identifica la
espina de la escdpula y se identifica y libera el intervalo
entre el supra y el infraespinoso. La capsula posterosupe-
rior puede ser liberada. Con un elevador romo o con una
pinza de traccién se movilizan el supra e infraespinoso para
mejorar la excursion lateral. Sin embargo, debe tenerse cui-
dado para evitar la lesién del nervio supraescapular, que
esta, aproximadamente, 1,5 cm medial al margen glenoi-
deo. Las suturas de traccién en el margen del manguito
protegen al nervio mientras se realizan las liberaciones. La
movilizacién del tenddn se revaltia después de cada libe-
racién hasta que se recupera la longitud méxima del ten-
dén o la mayor cantidad posible.

CONVERGENCIA DE MARGENES

Una rotura en forma de L puede hacerse méas grande por
retraccién del tejido al separarse de las tuberosidades,
por extension medial de la rotura, por atrofia de musculos
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y tendones o por contracturas. Una rotura grande y apa-
rentemente irreparable, a veces, puede aproximarse facil-
mente reconociendo el tipo en L de rotura e identificando
el margen de convergencia** (Fig. 4). La reparacion del
componente longitudinal de la rotura debe realizarse antes
de la reinsercidn del tenddn al hueso porque el compo-
nente longitudinal no sélo permite identificar el tipo de
rotura con mas precision, sino que ademads reduce la ten-
sidn de la reconstruccién de la unién del tendén al hueso.
La convergencia de mdrgenes también puede reducir la
angulacién del nervio supraescapular cuando éste pasa por
la escotadura.

Cuando se realiza una convergencia de margenes, se usa
una pinza de traccion artroscdpica para reducir la rotura y
evaluar la posicién ideal de las suturas para conseguir la
aproximacién anatomica. El desbridamiento de los bordes
de la rotura del manguito rotador mediante pinzas o sino-
viotomos artroscopicos puede mejorar la cicatrizacion bio-
légica de los bordes tendinosos. Sin embargo, debe tener-
se cuidado de regularizar sin eliminar tejido del manguito
rotador. Se han descrito varias técnicas para el paso de las
suturas y otros materiales. Las suturas se pasan a través del
componente Jongitudinal, por lo general, desde la zona ante-
rior a la posterior, comenzando en el vértice medial de la
rotura. Cuando se anudan las suturas, el &rea mas movili-
zada de] manguito rotador (por lo general, la posterior) se
cambia para aproximar los margenes de la rotura. Después
de valorar el componente longitudinal de la rotura, se con-
sidera la reparacion tenddn-hueso. La convergencia de mér-
genes puede ser tan eficaz que afecte a la visualizacién de
la parte més lateral de la tuberosidad mayor. Por lo tanto, el
cirujano puede preferir preparar la huella antes de anudar
las suturas mas laterales de la convergencia de margenes.

REPARACION TENDON-HUESO

Aunque la cabeza del humero parece quedar comple-
tamente cubierta usando la convergencia de méargenes, la
mayoria de las reparaciones incluye la reconstruccién de
la unién osteotendinosa. Después del desbridamiento de los
tendones del manguito rotador y de la decorticacién super-

Figura 4. Como se observa desde el portal anterior del hom-
bro derecho, la mayor parte de una rotura grande en forma
de U se ha aproximado por convergencia de mérgenes simple.
CH: cabeza del himero; VR: vértice de la rotura.

ficial para propiciar la cicatrizacién, se ponen anclajes en
la zona de la tuberosidad donde se ha planificado realizar la
reinsercion. Hay controversias sobre la disefio biomecanico
Optima para la reparacidn, es decir, el nimero y la posicion
de los anclajes y las técnicas de sutura y de anudado™>*%.
En un modelo experimental de rotura del manguito rota-
dor en cabras, el estudio de la relacién biomecanica entre
el nimero de anclajes insertados con suturas incorpora-
das y la resistencia de la interfaz tendén-hueso no se
encontrd ninguna diferencia significativa en la resistencia
a la tensién hasta el fallo después de cuatro y ocho sema-
nas’'. En otro estudio experimental, la calidad del hueso
influyé en la fuerza de colocacién del anclaje; y constatd
que en roturas crénicas, el hueso de la cara medial de la
tuberosidad era mas fuerte que el hueso lateral®'.

REPARACION EN DOBLE HILERA

La primera reparacidn artroscopica del manguito rota-
dor se basd en una técnica de suturas en una sola hilera,
en la cual, el tenddn del manguito rotador se reinsertd en
la tuberosidad mayor usando anclajes con suturas incor-
poradas (Fig. 5). Los avances técnicos y biomecanicos actua-
les se basan en la reparacion con anclajes con suturas inser-
tados en una doble hilera, en disefios de anclajes con doble
carga de suturas y anclajes sin nudos, en materiales de
sutura con mas fuerza y mejor manejo y en configuracio-
nes de suturas de tendones alternativas para aumentar la
seguridad de la fijacién del tendén al hueso® %-60.62:65 [ 4
técnica tipica de dos hileras consiste en usar anclajes media-
les, que se sitian adyacentes a la superficie articular y se
aseguran con suturas de colchonero, y fijacidn lateral con
suturas simples.

La restauracion anatomica de la huella del manguito
rotador normal usando una técnica de unién con doble fila
de suturas ha sido objeto de algunos estudios experimen-
tales®* %0 (Fig 6). La técnica de doble hilera ha demos-
trado ser anatémica y biomecanicamente superior a la repa-
racién con una sola hilera. En un estudio en cadaveres se
encontré que con la fijacion del anclaje con dos filas de
suturas se conseguia una carga en extensién mayor que

Figura 5. Reparacién del hombro derecho con un anclo-
je con una sola hilera de suturas visualizada desde el portal
posterior.
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Fiqura 6. Reparacién del hombro derecho con anclaje con una
doble hilera cfe) suturas, visualizada desde el portal posterior. En
la zona medial se han dado puntos suturas de colchonero y para
la fijacion lateral se han usado suturas simples.

con tres modelos de reparacion con una sola fila de sutu-
ras®. En otro estudio con cadaveres se encontrd que la repa-
racién con doble hilera de suturas mejora la resistencia a
cargas ciclicas de tension y reduce la formacion de hendi-
duras en el tendén, lo que indica que esta reparacion, aun-
que es mas dificil técnicamente, es mas segura que la de
una sola fila®. Una investigacion reciente se ha dedicado a
estudiar una modificacién de la técnica de anclaje con sutu-
ras dobles llamada técnica del equivalente transéseo. Al
asegurar el tendén medial y lateralmente, esta técnica dis-
minuye el movimiento del tendén en relacién con la hue-
lla de insercidon y aumenta la estabilidad de la fijacion del
tendén al hueso®.

En un estudio de una técnica de doble hilera para la
reparacion artroscépica se destacd la necesidad de resta-
blecer la huella del manguito rotador normal y aumentar
el area de contacto entre el tendén y el hueso para mejo-
rar la cicatrizacién®. En la exploracién in vivo y medida de
la huella del manguito rotador antes y después de la repa-
racion no se encontré ningun drea descubierta después de
una reparacién con doble hilera de suturas, pero se encon-

Figura 7. Vista del hombro izquierdo desde el portal posterior. A. Con un dispositivo de un solo paso se facilita el paso de la sutura

tré un 53% de drea descubierta después de la reparacién
con una sola hilera de suturas®’. En una comparacion de los
resultados funcionales y estructurales de la reparacién
artroscopica de rotura del manguito con una sola hilera y
una hilera doble de suturas en 78 pacientes consecutivos
(80 hombros) no se encontrd ninguna diferencia en el resul-
tado funcional, pero con la técnica de doble hilera mejoré
el resultado estructural®. En otro estudio de comparacién
de una sola hilera y tres configuraciones de sutura en doble
hilera se encontrd que el drea de contacto era mejor en la
reparacién con doble fila, pero no se vio ninguna diferen-
cia mecdnica en la resistencia a traccién ciclica®.

PASO DE LAS SUTURAS Y ANUDADO

Después de colocar el anclaje con una sola fila de sutu-
ras en la zona medial, se pasan las suturas a través del ten-
dén en la zona que se intenta aproximar al hueso. Las sutu-
ras pueden pasarse utilizando técnicas diversas (Fig. 7). Por
ejemplo, puede introducirse directamente Ja sutura con
una técnica de un solo paso, o puede hacerse en dos pasos,
usando una sutura transportadora de monofilamento como
dispositivo auxiliar. El cirujano debe asegurarse de que hay
una distancia suficiente entre las zonas de paso de la sutu-
ra y de que la sujecion del tejido es adecuada, y evitar el
corte del tejido por la sutura.

Después de pasar la sutura, la superficie de contacto
entre el tendén y el hueso se fija con nudos. Hay multiples
técnicas para anudar las suturas destinadas a fijar el teji-
do blando al hueso. Todas recomiendan asegurar los nudos
y aproximar cuidadosamente los tejidos para conseguir
una cicatrizacién éptima®. Pueden atarse los nudos secuen-
cialmente al colocar cada anclaje y pasar las suturas, o pue-
den atarse después de que estén insertadas las suturas y
pasadas por todos las anclajes. También se han usado ancla-
jes con suturas sin nudos, en particular, para asegurar la
fijacion lateral en una reparacion con doble fila de suturas
(Fig. 8).

En la reparacién artroscopica del manguito rotador la inter-
faz entre el tenddn y la sutura es una unién débi® 32576270,
En un estudio de un modelo bovino se demostré que las
suturas blogueadas eran mds resistentes que las suturas sim-
ples o de colchonero y que con ellas se formaban menos
hendiduras en la interfaz tendén-sutura al ser sometidas a

. ——

a través del tendén. B. Usando un sistema de dos pasos, se emplea un gancho para penetrar en el manguito, se introduce un pasador
de suturas a través del tendén y se pasa un extremo del anclaje con sutura hacia abajo a través del tendén. €. Puncién y extraccién de
la sutura en un solo paso usando una pinza penetrante.
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Figura 8. Vista del hombro izquierdo desde el portal anterola-
teral. A. Se usa un anclaje con suturas sin nudos como alterna-
tiva al anclaje con sutura tradicional; se han atado las suturas de
colchonero del anclaje anteromedial, dejando largas las suturas
y se ha creado un puente de sutura con un tornillo interferencial
situado lateralmente. B. Suturas de colchonero inversas se ase-
guran lateralmente a dos anclajes sin nudos.

cargas de traccion ciclicas®. Sin embargo, las suturas de col-
chonero fueron mas reproducibles que las suturas trenza-
das complejas™.

Incluso después de definir el tipo exacto de rotura, de
realizar una bursectomia generosa y las liberaciones ade-
cuadas, algunas roturas son irreparables. Con la repara-
cion parcial se puede conseguir una mejoria recuperando
los pares de fuerzas. Los aloinjertos, los xenoinjertos y los
refuerzos sintéticos han tenido resultados variados y actual-
mente se usan poco en las reparaciones artroscopicas del
manguito” 7.

REHABILITACION

Es necesario proteger la reparacién en el postoperato-
rio para mejorar la cicatrizacion bioldgica y evitar el fraca-
50 mecanico después de una reparacioén del manguito rota-
dor, sea artroscdpica o abierta. La mayor parte de los
cirujanos prefieren la inmovilizacién postquirtirgica usan-
do un cabestrillo, modificado generalmente incorporando
una pequena almohada de abduccién que reduce més la

tension sobre la reparacién. El fortalecimiento escapular
se inicia inmediatamente después de la intervencidn qui-
rurgica. La mayoria de los protocolos desaconsejan la con-
traccién del manguito rotador durante las seis primeras
semanas, independientemente del tendén especifico que
se haya reparado. Aunque el movimiento activo, por lo
general, comienza seis semanas después de la cirugia, la
proteccién de la reparacién sigue varios meses debido a la
lentitud de la cicatrizacién del tenddn bioldgico. El ejerci-
cio contra resistencia por lo general se inicia 12 semanas
después de la cirugia.

La rehabilitacién puede modificarse dependiendo de
ciertos factores, como la posicién de la rotura, la confian-
za en la seguridad de la reparacidn y la presencia de cap-
sulitis adhesiva. Por ejemplo, tras la reparacién de una rotu-
ra posterosuperior, se pueden iniciar ejercicios de rotacion
externa pasiva el primer dia después de la cirugia. Por el
contrario, una reparacion del subescapular requiere la res-
triccién de la rotacion pasiva externa. Si se descubriera una
restriccion de movimiento o una sinovitis inflamatoria
durante la reparacién del manguito rotador, pueden ini-
ciarse los ejercicios en todo el arco de movilidad a las tres
semanas para reducir al minimo el riesgo de rigidez.

La recuperacion completa puede necesitar mucho tiem-
po. El periodo que debe transcurrir hasta que el paciente
pueda realizar deportes o trabajar depende del progreso
de la recuperacion y de las exigencias del deporte o acti-
vidad particular, pero, por lo general, son necesarios de
cuatro a seis meses. Un trabajador manual puede necesi-
tar un periodo de reposo de seis a nueve meses antes de
volver a trabajar. Un paciente en baja laboral puede selec-
cionarse para un programa de refuerzo, una exploracion
de la capacidad funcional para medir déficit de fuerza y un
programa de trabajo limitado antes de volver al trabajo
completamente.

RESULTADOS

En los estudios que analizaron los resultados de la repa-
racién artroscépica del manguito rotador se encontré un
nivel elevado de satisfaccién en los pacientes, similar al
obtenido en los pacientes después de la reparacién abier-
ta17, 46,73, 74_

Sin embargo, la comparacién de los resultados de la
reparacién artroscopica y abierta esta limitada por la rela-
tiva falta de estudios bien disefiados, de alto nivel, asi como
por la variabilidad en los disefios de los estudios y las dife-
rencias en las indicaciones, técnicas, experiencia de ciru-
jano y medidas de las variables de evaluacién del resulta-
do. En un estudio reciente de reparacion artroscopica de
roturas crénicas de espesor completo del tenddn supraes-
pinoso, usando una técnica de banda de tensién, 62 de 65
pacientes operados consecutivamente quedaron satisfechos
con el resultado tras un seguimiento medio de 29 meses;
las mejorias en la fuerza de elevacién y en las puntuacio-
nes del hombro de Constant y de la Universidad de Cali-
fornia Los Angeles (UCLA) fueron estadisticamente sig-
nificativas™. La evaluacion de la integridad de la reparacién
mediante artrograffa con TC o RM en un periodo entre seis
meses y tres anos desde la reparacion artroscopica demos-
tré cicatrizacion completa en 46 hombros (71%) y parcial
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en tres hombros; los tendones cicatrizaron completamente
en 23 pacientes (43%) mayores de 65 anos". De las 16 rotu-
ras con defectos residuales, 15 eran relativamente peque-
nas. La fuerza de antepulsién fue significativamente mayor
en los pacientes con roturas del manguito rotador cicatri-
zadas. Los factores que influyeron negativamente en el resul-
tado fueron la edad y la delaminacién de los tendones del
subescapular o del infraespinoso.

Se evalu¢ el resultado de la reparacién artroscépica de
53 roturas aisladas del tendén supraespinoso usando la
técnica de una sola hilera de suturas de Mason-Allen
mediante la puntuacién de Constant, dinamometria y RM
abierta. La puntuaciéon de Constant mejoré en todos los
pacientes, alcanzando la significacion estadistica en pacien-
tes con tendones del manguito cicatrizados. En un segui-
miento medio de 26 meses, el porcentaje de rotura posto-
peratoria del manguito rotador fue del 24,5% y fue mayor
en personas mayores de 65 afios®. Sin embargo, en una
serie retrospectiva de casos, que analizé la influencia de la
edad de los pacientes en el resultado, se encontré que el
81% de 54 pacientes con roturas del manguito rotador de
varios tamanos reparadas por artroscopia tuvo un resulta-
do bueno o excelente, independientemente de la edad™.

En una serie retrospectiva de pacientes con 42 roturas
completas del manguito rotador reparadas por artrosco-
pia con convergencia de margenes (ninguna reparacién
fue de tendén-hueso), 41 pacientes (98%) tuvieron un
resultado bueno o excelente segun la escala de valoracién
del hombro de UCLA®. En un estudio retrospectivo de 71
pacientes (105 hombros), evaluados mediante las escalas
de la American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES), de
Constant y visual analdgica, en el seguimiento a los 12 meses
habia mejorado la funcién, independientemente del tama-
fo de la rotura, con mejorias menos marcadas en la fuer-
za y en el movimiento'. En una serie prospectiva de 42
pacientes con roturas grandes y crénicas con retraccion
tendinosa se analizé el resultado después de la liberacion
artroscopica del intervalo y liberacién capsular posterior
combijnada con reparacién artroscopica. Tras un segui-
miento promedio de 32 meses, 21 pacientes consiguieron
resultados excelentes, 6 buenos y 11 regulares segun la
escala UCLA; en un paciente, el resultado fue malo*. En
el seguimiento consecutivo de 48 pacientes durante 39 meses
después de la reparacion artroscopica de una rotura media-
na-grande®, 35 tuvieron resultados excelentes, 11 buenos
y 2 resultados regulares, evaluados con las escalas UCLA y
ASES; 47 pacientes (98%) expresaron su satisfaccién con
el resultado.

En un estudio realizado recientemente se han analiza-
do los resultados clinicos tras la reparacion artroscépica de
52 roturas completas (longitud media, 2,47 cm) usando
una técnica de anclaje con dos hileras de suturas’. En un
seguimiento medio de 30 meses, los 48 pacientes experi-
mentaron una mejoria clinica, evaluada con el cuestiona-
rio de puntuacién del hombro de Llnsalata y mediante
exploracion clinica y medicion de la fuerza. En nueve hom-
bros (17%) se encontraron nuevas roturas o defectos per-
sistentes en la ecografia postoperatoria. Los pacientes con
reparacion intacta tenian mas fuerza de elevacién y rota-
cion externa que los que tenian algin defecto en la repa-

racién, aunque las puntuaciones funcionales de los dos
grupos fueron similares.

Para evaluar la integridad del manguito rotador, se ana-
lizaron los resultados funcionales y anatémicos de la repa-
racién artroscépica con un solo anclaje de una rotura del
manguito rotador grande o masiva en 18 pacientes™. La
ecografia revel6 un porcentaje de defectos del tendén del
94%. Sin embargo, la satisfaccién de los pacientes fue alta,
consiguiéndose la mejoria del dolor y de la puntuacién
funcional seguin la escala ASES en 16 pacientes (89%) tras
un minimo de 12 meses de seguimiento. Sin embargo, los
resultados se habian deteriorado en el seguimiento reali-
zado a los dos afos, ya que sélo 12 pacientes (67%) tuvie-
ron una puntuaciéon ASES mayor de 80.

En otro estudio se evalud en 40 pacientes la integri-
dad postquirtrgica del manguito rotador después de la
reparacion artroscopica y se comparé con la de un grupo
de control histérico de 32 pacientes cuyas roturas del man-
guito rotador habian sido reparadas mediante cirugia
abierta”. En la RM, el 69% de las reparaciones abiertas y
el 53% de las reparaciones-artroscépicas estaban intactas.
Las roturas mas pequenas (< 3 cm) tenfan mas probabi-
lidad de estar intactas (el 74% de las tratadas con artros-
copia y el 84% de las abiertas) que las roturas mas gran-
des (> 3 cm) (el 62% de las tratadas con artroscopia y el
24% de las abiertas). La tasa de fallo de la integridad del
manguito rotador en roturas mas grandes fue el doble de
la de las roturas mas pequenas.

Ningun estudio prospectivo ha demostrado la supe-
rioridad clinica de las técnicas de reparacion artroscopica
de sutura en doble hilera sobre las técnicas de una sola
hilera. dado que la forma de las roturas es variable, una
simple comparacién de las dos técnicas podria no ser con-
cluyente. Los gastos de los implantes y el aumento del
tiempo quirdrgico necesario para la reparaciéon con dos
hileras de anclajes puede debilitar aun mas sus tedricas
ventajas.

Tampoco se ha establecido hasta ahora la superioridad
de la reparacién artroscépica respecto a la reparacion abier-
ta, aunque la reparacién artroscdpica tiene algunas venta-
jas tedricas, como la reparacion anatémica, el menor ries-
go de rigidez y la disminucion de la morbilidad del deltoides.
El resultado de la reparacion del manguito, probablemen-
te, estd mas limitado por los factores biolégicos que por los
factores técnicos; los problemas técnicos disminuyen al
aumentar la experiencia del cirujano con la técnica artros-
cépica. El éxito de la reparacién artroscépica primaria del
manguito rotador ha propiciado su uso en reparaciones de
revisiéon. En un grupo heterogéneo de 14 pacientes (2 con
roturas medias, 1 con roturas grandes y 11 con roturas masi-
vas; tamano medio de la rotura, 4,4 x 5,5 cm), 13 (93%)
expresaron su satisfaccion por la revision artroscpica tras
el fracaso de la cirugia inicial. Las roturas grandes o masi-
vas requirieron diseccién extensa, liberacién y movilizacién
de los tendones. En un seguimiento medio de 23 meses se
encontraron cuatro resultados excelentes, cinco buenos,
cuatro normales y uno deficiente, segtn la escala UCLA.
En este estudio se destacé la importancia de la seleccion
adecuada de los pacientes y la atencién cuidadosa a la movi-
lizacién del manguito rotador?.
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COMPLICACIONES

La complicacion mads frecuente de la reparacién artros-
copica del manguito rotador es una nueva rotura. Las tasas
de rotura postoperatoria oscilan desde el 25% con la repa-
racion de la rotura aislada del supraespinoso™ hasta el 94%
con la reparacién de roturas masivas’. Sin embargo,
muchos pacientes consiguen alivio del dolor y mejoria fun-
cional a pesar de que queden defectos residuales o de que
haya una nueva rotura. La repeticién de la rotura, por lo
general, se debe a un fallo técnico por no conseguir una
reparacion sin tensién o al fracaso de la cicatrizacién bio-
l6gica y esto, probablemente, corresponde a la falta de inte-
gridad de la reparacién mas que una nueva lesién. La inci-
dencia de defectos residuales o recidivantes puede ser
especialmente alta en pacientes roturas tendinosas que
afectan a varios tendones. Los estudios mds recientes de
integridad postquirtirgica del manguito rotador han encon-
trado una disminucién de los defectos postoperatorios del
manguito que son consecuencia de la técnica quirdrgica,
de la instrumentacién, de los implantes o de la inexpe-
riencia del cirujano”.

La presencia de artefactos puede dificultar la evalua-
cién de la integridad de la reparacién en la RM postqui-
rurgica. Las secuencias especificas de RM que pueden redu-
cir el artefacto derivado de la cirugia son las técnicas de
inversién-recuperacién y las técnicas de eco-espin rapida
mas que las técnicas de secuencias de saturacién grasa y
eco-espin convencionales o de eco de gradiente®. La eco-
grafia permite realizar una valoracién muy precisa de la
integridad postquirturgica del manguito rotador®'.

Otra complicacion frecuente es el dolor persistente
debido a la artritis de la articulacién acromioclavicular, a
la patologia que afecta al tendén subescapular o a la de la
porcion larga del tendén del biceps®. Estas patologias
deben identificarse preferiblemente antes de la cirugia y
se valoran intraoperatoriamente.

La rigidez es una complicacion bastante rara en la repa-
racién artroscépica del manguito rotador. Los pacientes
con capsulitis adhesiva pueden tener mayor riesgo de rigi-
dez postquirurgica, sobre todo, si la reparacién se combi-
na con manovilizacién o liberacién capsular. Setenta y dos
pacientes con rigidez comprobada se dividieron en tres
grupos en funcién del grado de restriccion del movimien-
to antes de la reparacién artroscépica del manguito rota-
dor®. El grupo 1 se compuso de 42 pacientes con déficit
total del arco de movimiento (DTAM) de 20° o menos; en
el grupo 2, 24 pacientes tenfan un DTAM de 25 a 70° y en el
grupo 3, 6 pacientes tenfan un DTAM mayor de 70°. El pro-
medio del DTAM mejor6 en todos los grupos después de
la reparacion artroscopica (en el grupo 1, de 10 a 4°; en el
grupo 2, de 36 a 12°; y en el grupo 3, de 89 a 31°). Tres
pacientes del grupo 3 que tenian capsulitis adhesiva no
tuvieron ninguna mejoria postquirirgica en el arco de
movimiento o ésta fue minima y necesitaron una libera-
cién artroscopica de Ja capsula secundaria; su arco de movi-
miento total era de 35° en promedio en el seguimiento
final. El estudio concluyé que aunque puede realizarse la
reparacion artroscépica del manguito rotador habiendo
rigidez prequirtirgica, el arco de movimiento no alcanza la
normalidad después de la reparacién.

La rehabilitacién puede ser importante para recuperar
el movimiento antes de la reparacion quirdrgica. Una estra-
tegia alternativa para algunos pacientes con rigidez signi-
ficativa es un procedimiento de dos etapas, en el cual, la
recuperacién del movimiento va seguida de la reparacién
del manguito rotador. Si el paciente tiene rigidez posto-
peratoria, la liberacién quirtrgica y la manipulacion debe-
rfan retrasarse lo mas posible, probablemente, al menos,
seis meses. La recuperacién de] movimiento puede retra-
sarse relativamente mucho tiempo si hay rigidez, pero la
cicatrizacién del manguito rotador tiene prioridad sobre la
recuperacién del arco de movimiento. El riesgo de rigidez
después de la reparacién artroscépica del manguito rota-
dor puede reducirse al minimo realizando una reparacién
anatémica sin tensién y eliminando en la medida de lo
posible el trauma del deltoides.

La atrofia y la disfuncién muscular son una conse-
cuencia inevitable de la reparacién, mas que una compli-
cacion. Es importante conocer el estado de los musculos
antes y después de la reparacién del manguito rotador para
determinar la recuperacién total. Excepto en pacientes jéve-
nes con roturas agudas, los pacientes con una rotura del
manguito rotador, por lo general, tienen atrofia muscular
y, a veces, infiltracion grasa. Por esto, puede persistir cier-
ta debilidad después de la recuperacién de la insercion del
tendén.

Con la excepcion del fracaso de la reparacion, las com-
plicaciones de la reparacién artroscépica del manguito rota-
dor son relativamente raras®. La migracion del implante,
que ahora es una complicacién poco frecuente, puede
aumentar con el uso de diferentes disefios de anclaje®.
Aunque las complicaciones neurovasculares son raras,
puede alterarse el nervio supraescapular durante la libe-
racién quirirgica y la movilizacién del manguito rotador®.
Para proteger el nervio axilar debe hacerse una diseccion
anteroinferior y evitar la colocacién del portal a mas de 5 cm
distales al borde acromial.

RESUMEN

A pesar de sus dificultades técnicas, la artroscopia cada
vez se usa mas en la reparacion de roturas de espesor com-
pleto del manguito rotador. La reparacién artroscépica del
manguito rotador tiene muchas ventajas tedricas, como la
reduccién de la morbilidad del deltoides y del riesgo de rigi-
dez, la superior identificacién del tipo de rotura y el menor
riesgo de infeccién. En los estudios sobre el tema se han
encontrado mejoria del dolor, de la recuperacién funcional
y satisfaccién de los pacientes, resultados similares a los de
la reparacién con incisién minima del manguito rotador.
Sin embargo, hay pocos datos que demuestren actualmente
la superioridad de la reparacién artroscopica respecto a la
reparacion abierta. Los estudios sobre la integridad post-
quirdrgica del manguito han sido menos favorables que los
resultados subjetivos y funcionales, y los estudios de RM y
ecografia han publicado tasas variables de defectos resi-
duales o recidivas postoperatorias de le rotura. Las mejo-
rias en instrumentacién, anclajes y técnica, incluida la repa-
racion con doble hilera, pueden contribuir a mejorar los
resultados. A pesar de los avances técnicos, probablemen-
te sean los factores biolégicos los que limitan el éxito de la
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integracion y cicatrizacién a largo plazo del tendén en el
hueso y seran el préximo objetivo para mejorar la repara-
cién artroscépica del manguito rotador.
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and cuff tissue were examined. Both tissues may contribute to the healing pro-
cess following repair.

Uhthoff HK, Sarkar K. Surgical repair of rotator cuff ruptures: The importance
of the subacromial bursa. ] Bone Joint Surg Br, 1991; 73:399-401.

Lo IKY, Burkhart SS. The interval slide in continuity: A method of mobilizing
the anterosuperior rotator cuff without disrupting the tear margins. Arthros-
copy, 2004; 20:435-441.

This study describes the concept and surgical technique of lateral tissue brid-
ge preservation during a rotator interval release in selected patients with mas-
sive rotator cuff tears. Level of evidence:V.

Lo IKY, Burkhart SS. Arthroscopic repair of massive, contracted immobile rota-
tor cuff tear using single and double interval slides: Technique and preliminary
results. Arthroscopy, 2004; 20:22-33.

The use of a single- or double-interval slide technique led to improvement in
active motion, strength, and function in this retrospective cohort of nine patients
with massive rotator cuff tears. Level of evidence: IV.

Tauro JC. Arthroscopic repair of large rotator cuff tears using the interval slide
technique. Arthroscopy, 2004; 20:13-20.

Forty-two patients with a retracted fixed supraspinatus tear were subjected to
an interval slide and release of the rotator cuff interval, contracted coracohu-
meral ligament, and superior capsule. At an average 32-month follow-up, 27
had an excellent or good result. Level of evidence: IV.
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. Klein JR, Burkhart SS. [dentification of essential anatomic landmarks in per-
forming arthroscopic single- and double-interval slides. Arthroscopy, 2004;
20:765-770.

This article describes the development of singleand double-slide techniques
for the release of contracted rotator cuff intervals encountered during arthros-
copic repair of massive, immobile rotator cuff tears. Level of evidence: V.
Burkhart SS, Danaceau SM, Pearce CE Jr. Arthroscopic rotator cuff repair: Analy-
sis of results by tear size and by repair technique. Margin convergence versus
direct tendon-to-bone repair. Arthroscopy, 2001; 17:905-912.

At an average 3-5 year follow-up of 59 patients after arthroscopic rotator cuff
repair, 95% had a good or excellent result, regardless of tear size. U-shaped
tears repaired by margin convergence had results comparable to those of cres-
cent-shaped tears repaired directly using a tendon-tobone technique.
Burkhart SS. Arthroscopic repair of massive rotator cuff tears: Concept of mar-
gin convergence. Tech Shoulder Elbow Surg, 2000; 1:232-239.

Burkhart SS, Athanasiou KA, Wirth MA. Margin convergence: A method of
reducing strain in massive rotator cuff tears. Arthroscopy, 1996; 12:335-338.
Wolf EM, Pennington WT, Agrawal V. Arthroscopic side-to-side rotator cuff
repair. Arthroscopy, 2005; 21:881-887.

This retrospective case series evaluated 42 patients following arthroscopic repair
using only a margin convergence technique, with a reported 98% overall good
or excellent result at 4-year or 10-year follow-up. Level of evidence: IV.
Schneeberger AG, von Roll A, Kalberer F, Jacob HA, Gerber C. Mechanical
strength of arthroscopic rotator cuff repair techniques: An in-vitro study. ] Bone
Joint Surg Am, 2002; 84:2152-2160.

In an in vitro study, arthroscopic rotator cuff repair with the mattress stitch and
bone anchors was found to allow relatively solid fixation. Holding strength was
not improved with the modified Mason-Allen stitch.

Fealy S, Rodeo SA, MacGillivray ] D, et al. Biomechanical evaluation of the rela-
tion between number of suture anchors and strength of the bone-tendon inter-
face in a goat rotator cuff model. Arthroscopy, 2006; 22:595-602.

A biomechanical comparison of load to failure in a goat model showed no sig-
nificant difference in strength between a two-anchor and a four-anchor rota-
tor cuff repair, as tested at 4 and 8 weeks after repair.

Burkhart SS, Diaz Pagan JL,Wirth MA, Athanasiou KA. Cyclic loading of anchor-
based rotator cuff repairs: Confirmation of the tension overload phenomenon
and comparison of suture anchor fixation with transosseous fixation. Arthros-
copy, 1997; 13:720-724.

Lichtenberg S, Liem D, Magosch P, Habermeyer P. Influence of tendon healing
after arthroscopic rotator cuff repair on clinical outcome using single-row
Mason-Allen suture technique: A prospective, MRIcontrolled study. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc, 2006; 14:1200-1206.

[n this study of the influence of rotator cuff integrity on outcome, the retearing
rate was 24.5% after arthroscopic repair of 53 isolated supraspinatus rotator
cuff tears. Compromised integrity negatively influenced postsurgical strength
and Constant score. Patients older than 65 years had a higher retearing rate.
Level of evidence: IV.

Ahmad CS, Stewart AM, [zquierdo R, Bigliani LU. Tendon-bone interface motion
in transosseous suture and suture anchor repair rotator cuff repair techniques.
Am ] Sports Med, 2005; 33:1667-1671.

This controlled cadaver study compared the repair stability of simple suture
anchoring and transosseous equivalent. Measurement of motion at the ten-
don-bone interface revealed significantly less motion with the transosseous
construct, which suggests it is more stable.

Ma CB, Comerford L, Wilson J, Puttlitz C. Biomechanical evaluation of arth-
roscopic rotator cuff repairs: Double-row compared with single-row fixation.
] Bone Joint Surg Am, 2006; 88:403-410.

In an in vitro cadaver study, dual-row fixation carried a significantly higher ulti-
mate tensile load than fixation with three single-row repair constructs.

Ma CB, MacGillivray JD, Clabeaux ], et al. Biomechanical evaluation of arth-
roscopic rotator cuff stitches. ] Bone Joint Surg Am, 2004; 86:1211-1216.

In an in vitro sheep model, the biomechanical properties of four suture repair
constructs were compared for repair of a full-thickness rotator cuff tear. The
ultimate tensile load was significantly higher with the described massive rota-
tor cuff stitch or modified Mason-Allen stitch, in comparison with the simple
stitch or horizontal stitch.

Cummins CA, Murrell GA. Mode of failure for rotator cuff repair with suture
anchors identified at revision surgery. ] Shoulder Elbow Surg, 2003; 12:128-133.
Of 342 rotator cuff tears repaired using suture anchors and a mattress-sutu-
ring configuration, 6% required revision surgery, the findings from which sug-
gested that the weak link in the initial repair was the tendon-suture interface.
Burkhart SS, Athanasjou KA. The twist-lock concept of tissue transport and
suture fixation without knots: Observations along the Hong Kong skyline. Arth-
roscopy, 2003; 19:613-625.

The twist-lock suture anchor construct, which does not require the use of knots,
was compared with a standard suture anchor construct. Its single-pull loads to
failure were found to be significantly higher than those of the standard system.
Bardana DD, Burks RT, West JR, Greis PE. The eftect of suture anchor design and
orientation on suture abrasion: An in-vitro study. Arthroscopy, 2003; 19:274-281.
In vitro examination of 17 commonly used suture anchors found that suture
anchor eyelet design has an important influence.

Smith CD, Alexander S, Hill AM, et al. A biomechanical comparison of single-
and double-row fixation in arthroscopic rotator cuff repair. | Bone Joint Surg
Am, 2006; 88:2425-2431.
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This cadaver study compared cyclic load and ultimate load to failure in single-
row and double-row repairs, finding that gap formation was decreased and
strength was increased in double-row constructs.

Tingart M], Apreleva M, Lehtinen ], Zurakowski D, Warner JJ. Anchor design
and bone mineral density affect the pull-out strength of suture anchors in rota-
tor cuff repair:Which anchors are best to use in patients with low bone qua-
lity? Am ] Sports Med, 2004; 32:1466-1473.

This cadaver study evaluated the relationship between suture anchor pull-out
strength and bone density, finding that bone quality, anchor type, and anchor
placement have a significant impact on anchor failure loads. The authors recom-
mend that suture anchors be placed in the proximal anterior and middle parts
of the greater tuberosity.

Millett PJ, Mazzocca A, Guanche CA. Mattress double-anchor footprint repair: A
novel, arthroscopic rotator cuff repair technique. Arthroscopy, 2004; 20:875-879.
This article describes a surgical technique for arthroscopic rotator cuff repair
that enhances tendon-suture security and footprint restoration using a mat-
tress doubleanchor technique. Level of evidence: V.

Barber FA, Herbert MA, Richards DP. Sutures and suture anchors: Update 2003.
Arthroscopy, 2003; 19:985-990.

Porcine femurs were used to evaluate several sutures and suture anchors for
single-pull load-to-failure strength and failure mode. Screw anchors were found
to have higher load-to-failure values than nonscrew anchors; the failure loads
of biodegradable anchors were relatively low. All anchors were stronger than
the suture for which they were designed.

De Carli A, Vadala A, Monaco E, Labianca L, Zanzotto E, Ferretti A. Effect of
cyclic loading on new polyblend suture coupled with different anchors. Am |
Sports Med, 2005; 33:214-219.

This biomechanical cadaver study examined the influence of anchor type and
suture material on cyclic loading. The FiberWire suture provided stronger fixa-
tion but changed the mode of anchor failure; metallic anchors failed via slip-
page, and absorbable anchors failed via eyelet rupture.

Lo IK, Burkhart SS, Athanasiou K. Abrasion resistance of two types of nonab-
sorbable braided suture. Arthroscopy, 2004; 20:407-413.

This study of abrasion resistance to cyclic loading compared multiple repair
constructs of nonabsorbable suture and anchors. Suture abrasion differed with
suture type, anchor type, and testing conditions.

Lo IK, Burkhart SS. Double-row arthroscopic rotator cuff repair: Re-establis-
hing the footprint of the rotator cuff. Arthroscopy, 2003; 19:1035-1042.

A double-row technique for rotator cuff repair is described to reestablish the
normal footprint, increase the contact area for healing, and possibly improve
clinical results.

Brady PC, Arrigoni P, Burkhart SS. Evaluation of residual rotator cuff defects
after in-vivo single- versus double-row rotator cuff repairs. Arthroscopy, 2006;
22:1070-1075.

In vivo measurement of footprint coverage area in 26 patients found that dual-
row repair effectively covered the entire footprint, compared with residual 52.7%
lack of coverage in single-row repair.

Burkhart SS, Wirth MA, Simonick M, Salem D, Lanctot D, Athanasiou K. Loop
security as a determinant of tissue fixation security. Arthroscopy, 1998; 14:773-776.
Koganti AK, Adamson GJ, Gregersen CS, Pink MM, Shankwiler JA. Biome-
chanical comparison of traditional and locked suture configurations for arth-
roscopic repairs of the rotator cuff. Am J Sports Med, 2006; 34:1832-1838.

A controlled laboratory study found that locked configuration sutures were
superior to traditional simple and horizontal mattress configurations in resis-
ting gap formation under cyclic loading.

Gerber C, Schneeberger AG, Perren SM, Nyffeler RW. Experimental rotator cuff
repair: A preliminary study. ] Bone Joint Surg Am, 1999; 81:1281-1290.

Labbé MR. Arthroscopic technique for patch augmentation of rotator cuff repairs.
Arthroscopy, 2006; 22:1136.

A single author’s experience with arthroscopic application of an augmentation
patch is described, with short-term follow-up results in six patients. Level of
evidence: V.

Mura N, O'Driscoll SW, Zobitz ME, Heers G, An KN. Biomechanical effect of
patch graft for large rotator cuff tears: A cadaver study. Clin Orthop Relat Res,
2003; 415:131-138.

A synthetic patch graft redirected abduction force transmission in a cadaver
glenohumeral joint with a rotator cuff defect and was found to be a potential
treatment option for otherwise irreparable defects.

Boileau [, Brassart N, Watkinson DJ, Carles M, Hatzidakis AM, Krishnan SG.
Arthroscopic repair of fullthickness tears of the supraspinatus: Does the ten-
don really heal? ] Bone Joint Surg Am, 2005; 87:1229-1240.
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The functional and structural outcomes of 65 consecutive patients are repor-
ted at an average 29-month followup after arthroscopic repair of a full-thick-
ness supraspinatus tendon tear. Level of evidence: [V.

Gartsman GM, Khan M, Hammerman SM. Arthroscopic repair of full-thick-
ness tears of the rotator cuff. ] Bone Joint Surg Am, 1998; 80:832-840.
Rebuzzi E, Colett N, Schiavetti S, Giusto F. Arthroscopic rotator cuff repair in
patients older than 60 years. Arthroscopy, 2005; 21:48-54.

A retrospective review of 54 patients older than 60 years found that 81% had
a good or excellent result following arthroscopic rotator cuff repair that inclu-
ded margin convergence, anchoring, or both. Level of evidence: [V.

Galatz LM, Ball CM, Teefey SA, et al. The outcome and repair integrity of com-
pletely arthroscopically repaired large and massive rotator cuff tears. ] Bone
Joint Surg Am, 2004; 86:219-224.

In a retrospective review of 18 patients with large or massive cuff tears repai-
red arthroscopically, 17 showed residual or recurrent defect at a minimum
12-month follow-up. Patient satisfaction was high, although clinical deterio-
ration continued between 12-month and 24-month followups. Level of evi-
dence: [V.

Bishop J, Klepps S, Lo IK, Bird ], Gladstone JM, Flatow EL. Cuff integrity after
arthroscopic versus open rotator cuff repair: A prospective study. ] Shoulder
Elbow Surg, 2006; 15:290-299.

In a prospective study, clinical examination and imaging were performed on
40 patients following arthroscopic rotator cuff repair and compared with that
of a control group of 32 patients following open repair. Clinical outcomes were
similar, but rotator cuff repair integrity varied with technique and tear size.
Level of evidence: I11.

Lo IK, Burkhart SS. Arthroscopic revision of failed rotator cuff repairs: Techni-
que and results. Arthroscopy, 2004; 20:250-267.

This case series examined the results of revision arthroscopic rotator cuff repairs
in 14 patients who had unsuccessful previous rotator cuff repairs. The techni-
que is technically demanding, and attention to patient selection and surgical
detail is important. Level of evidence: [V.

Guttmann D, Graham RD, MacLennan MJ, Lubowitz JH. Arthroscopic rotator
cuff repair: The learning curve. Arthroscopy, 2005; 21:394-400.

One surgeon found that the surgical time required for 100 consecutive rotator
cuff repairs significantly decreased with experience. Level of evidence: [V.
Mohana-Borges AV, Chung CB, Resnick D. MR imaging and MR arthrography
of the postoperative shoulder: Spectrum of normal and abnormal findings.
Radiographics, 2004; 24:69-85.

This article reviews the role of different imaging modalities following rotator
cuff repair.

Prickett WD, Teefey SA, Galatz LM, Calfee RP, Middleton WD, Yamaguchi K.
Accuracy of ultrasound imaging of the rotator cuff in shoulders that are pain-
ful postoperatively. | Bone Joint Surg Am, 2003; 85-A:1084-1089.

In a retrospective review of 44 patients after high resolution ultrasonographic
examination and subsequent shoulder arthroscopy, ultrasonography was found
to have led to a correct diagnosis in 40 patients.

Boszotta H, Prunner K. Arthroscopically-assisted rotator cuff repair. Arthros-
copy, 2004; 20:620-626.

A retrospective 3-year follow-up of 84 patients after arthroscopic repair using
a transosseous bone tunnel technique found good clinical results for those with a
mediumsized or large rotator cuff tear. Duration of presurgical symptoms, tear
size, and long lead biceps tendon pathology were related to outcome. Level of
evidence: [V.

Weber SC, Abrams ]S, Nottage WM. Complications associated with arthros-
copic shoulder surgery. Arthroscopy, 2002; 18 (suppl. 2):88-95.

A review of the literature on complications of arthroscopic shoulder surgery
found a rate between 5.8 and 9.5%, although underreporting was considered
to be problematic.

Mallik K, Barr MS, Anderson MW, Miller MD. Intraarticular migration of a sutu-
reless arthroscopic rotator cuff fixation device. Arthroscopy, 2003; 19:e5-e8.
[ntra-articular migration of a sutureless repair device was detected on magne-
tic resonance arthroscopy 4 months after surgery in this case report.

Vad VB, Southern D, Warren RF, Altchek DW, Dines D. Prevalence of periphe-
ral neurologic injuries in rotator cuff tears with atrophy. ] Shoulder Elbow Surg,
2003; 12:333-336.

Twenty-five patients with a full-thickness rotator cuff tear and shoulder mus-
cle atrophy underwent electrodiagnostic testing. Seven had an abnormal elec-
tromyographic examinations. The prevalence of peripheral neuropathy was
28%; it was significantly associated with increased atrophy.



Roturas masivas del manguito rotador

Kenneth C. Lin, Sumant G. Krishnan y Wayne Z. Burkhead

INTRODUCCION

La estructura del manguito rotador, sus roturas y el
tratamiento de las mismas comenzaron a conocerse a
finales de 1800, y en 1911 se publicé una descripcién deta-
llada de la primera reparacién del manguito rotador. Cada
vez se sabe mas sobre las roturas del manguito rotador y
Ja posibilidad de tratarlas, y se han comunicado resulta-
dos satisfactorios en casi el 95% de las reparaciones’. Una
rotura masiva del manguito rotador, definida general-
mente como una rotura mayor de 5 cm 0 como una rotura
que afecta a dos o mds tendones' es dificil de reparar de
forma satisfactoria. Sin embargo, las lagunas en el cono-
cimiento de este tema se estdn reduciendo gradualmen-
te y las técnicas de reparacién estdn mejorando de forma
notable.

ANATOMIA

Es necesario conocer la anatomia y la biomecanica del
hombro sano para entender el mecanismo de las roturas
masivas del manguito rotador. En el modelo de la articu-
lacién escapulohumeral, el hombro se considera compuesto
de dos articulaciones: la glenoides se articula con la cabe-
za del humero y el arco coracohumeral se articula con el
hdmero proximal®. En el hombro sano, estas dos articula-
ciones son concéntricas y una de las funciones secunda-
rias del manguito rotador es actuar como espaciador entre
ambas. Las fuerzas extrinsecas que actian sobre el man-
guito rotador son pequenas y, debido a la situacién con-
céntrica de las dos articulaciones, las solicitaciones fun-
cionales espaciadoras del manguito rotador son minimas.
Si el manguito rotador deja de ser funcional, el equilibrio
dinamico de las fuerzas (pares de fuerzas) para mantener
la posicion concéntrica de las dos articulaciones puede per-
derse. La pérdida de los pares de fuerzas produce dolor y
pérdida de funcién. La pérdida del equilibrio de fuerzas
necesaria para que un paciente experimente sintomas expli-
ca por qué algunos pacientes con rotura masiva del man-
guito rotador mantienen un movimiento activo relativa-
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mente normal y otros, en cambio, experimentan un cua-
dro llamado hombro pseudoparalitico (Fig. 1). La funcién
y los sintomas asociados a una rotura del manguito rota-
dor no dependen del tamano de la rotura, sino de la pér-
dida de los pares de fuerza. La alteracién de fuerzas en un
manguito rotador disfuncional o la rotura del manguito
permiten que la cabeza del himero emigre hacia la zona
superior como consecuencia de la fuerza ejercida por el
vector del deltoides. Esta migracion hacia la zona supe-
rior aumenta las fuerzas extrinsecas que actian sobre €l
manguito rotador remanente y las solicitaciones sobre su
funcion espaciadora también aumentan. En los estadios
finales, la cabeza del himero se articula en la zona supe-
rior con la superficie inferior del acromion y, en la anterior,
con la coracoides.

VALORACION CLINICA

Las situaciones que producen roturas masivas del man-
guito rotador son muy variadas y los tipos de roturas tam-
bién son diferentes. Sin embargo, las roturas masivas del
manguito rotador pueden dividirse en tres amplios gru-
pos: roturas agudas, roturas crénicas y roturas agudas sobre
roturas crénicas. Una rotura aguda es el resultado de un
traumatismo en un hombro previamente sano. Los ten-
dones del manguito rotador sano son muy fuertes. Duran-
te el desarrollo de las actividades diarias normales, el man-
guito rotador soporta una fuerza de 140 a 200 N y su fuerza
tensil final esta entre 600 y 800 N en la sexta y séptima
décadas de la vida. En pacientes sin patologia de base del
manguito rotador, entre ellos, muchos pacientes jovenes,
s6lo se produce una rotura masiva del manguito rotador
si hay un traumatismo significativo. Estos pacientes expe-
rimentan un dolor agudo inicialmente, con gran debilidad
e incluso pseudoparalisis. También puede haber equimo-
sis intensa que esta relacionada directamente con un epi-
sodio traumatico especifico.

La rotura crénica estd en el extremo opuesto del espec-
tro. Este tipo de rotura es permanente y degenerativo; el
paciente describe normalmente un traumatismo leve o no
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Figura 1. Paciente con pseudopardlisis. A. La pérdida de elevacién activa del hombro derecho es una consecvencia de la rotura

masiva del manguito rotador. B. Imagen de la rotura en la RM.

recuerda traumatismo alguno. Un incidente poco importante
puede aumentar la rotura crénica hasta producir sintomas
que requieran asistencia médica. Los pacientes con roturas
crénicas, por lo general, son mayores de 60 afios; es decir, la
incidencia de patologia del manguito rotador aumenta con
la edad. La rotura puede ser asintomatica, si el paciente adap-
ta sus actividades compensando el déficit y si los pares de
fuerza siguen estando equilibrados a pesar de la rotura, per-
mitiendo que la funcion se realice adecuadamente.

La rotura aguda sobre una rotura crénica comparte
caracteristicas de ambas roturas. El paciente puede expe-
rimentar algunos sintomas debidos a una pequefa rotura
cuando un nuevo traumatismo provoca una rotura masi-
va sintomatica.

A pesar de la clasificacién en tres grupos, las roturas
masivas del manguito rotador representan un amplio
espectro de patologia. Las caracteristicas fisicas del pacien-
te, la historia, la anatomia y la patologia de la rotura pro-
porcionan datos sobre la biologia y la mecanica de la misma
y son importantes para determinar el éxito o fracaso poten-
cial de cada opcién de tratamiento.

EXPLORACION FISICA

La exploracion fisica siempre comienza con la evalua-
cién de los contornos de la musculatura de hombro. Cual-
quier asimetria puede ser resultado de atrofia o de una alte-
racion de la posicion del hombro. La atrofia indica rotura
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cronica o paralisis nerviosa asociada. La atrofia del infraes-
pinoso es la que se observa mds facilmente debido a la posi-
cion relativamente superficial de éste. Un estudio reciente
demostré que las alteraciones del nervio supraescapular se
asocian con roturas masivas del manguito rotador o con
atrofia muscular; en la electromiografia se encontré una
neuropatia supraescapular asociada a rotura masiva del
manguito rotador en todos los pacientes®. En otro estudio
se observé una prevalencia de lesion nerviosa asociada a la
rotura del manguito rotador del 30%*. La presencia de equi-
mosis puede indicar traumatismo agudo.

En la exploracién de la movilidad activa se puede
encontrar disminucion de la movilidad, pseudoparalisis o
dolor®. Puede observarse alteracién del movimiento esca-
pulotoracico o discinesia cuando el hombro afectado se
compara con el contralateral. Una rotura masiva del man-
guito rotador prolongada durante muchos anos puede pro-
ducir migracion progresiva superior o anterosuperior de la
cabeza del humero. Por lo general, esta situacion se obser-
va en las radiografias, pero incluso con la observacién cli-
nica puede notarse una migracién anterosuperior pro-
nunciada con la elevacién voluntaria por encima de la
cabeza. Un defecto palpable en el deltoides puede ser el
resultado de la migracion superior del humero. Las prue-
bas de Jobe, de la «lata llena», de la «lata vacia», de Ja pren-
sa abdominal, de subir y bajar y de fuerza de rotacién exter-
na son eficaces para la evaluacion del manguito rotador.
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Los signos indicativos de debilidad son especialmente 1ti-
les; el signo de déficit en rotacidon externa y el signo del
«corneta» (hornblower) se asocian con roturas grandes y
masivas. Puede existir debilidad del manguito rotador
incluso en pacientes con roturas crénicas que compensarn
bien.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Aunque los tejidos blandos del manguito rotador no
pueden visualizarse directamente en las radiografias, la inter-
pretacién radiografica da cierta informacion sobre la situa-
cién del manguito®. La distancia acromiochumeral, que es el
espacio existente entre la superficie inferior del acromion y
la parte superior del himero proximal, es normalmente
mayor de 7 mm. Se mantiene por el equilibrio dinamico de
las fuerzas del manguito rotador y ejerce un efecto de ocu-
pacién de espacio. Con la pérdida del equilibrio de los pares
de fuerza, la cabeza del himero emigra hacia la zona supe-
rior. La rotura del manguito rotador es mas probable si la
distancia acromiohumeral es menor de 7 mm y es proba-
ble que haya rotura masiva si la distancia acromichumeral
es menor de 5 mm. La migracién superior se asocia habi-
tualmente con una rotura del manguito rotador crénica pro-
longada durante muchos anos y con infiltracién grasa de la
musculatura del manguito rotador desgarrado’. Si la cabe-
za de] himero emigra hacia la zona superior y anterior,
puede articularse patolégicamente con la coracoides o el
acromion y cargar, excéntricamente, la porcién superior de
la glenoides. Como consecuencia de esta carga excesiva
puede producirse redondeo de la tuberosidad mayor o des-
gaste excéntrico de la glenoides que pueden verse en las
radiografias simples. Anteriormente se usaba para el diag-
néstico la artrografia combinada con radiografia simple,
pero, actualmente, este método se ha sustituido por moda-
lidades menos invasivas.

En algunos centros se usa sistematicamente la ecogra-
fia para estudiar el manguito rotador con bajo coste. Esta
técnica permite realizar una evaluacién dindmica y tiene
tasas muy elevadas de especificidad y sensibilidad. Sin
embargo, para la exploracién ecogréfica se requiere mucha
experiencia del ecografista, y la interpretacién de los resul-
tados puede depender de ésta. Por este motivo, actual-
mente, la ecografia no se usa demasiado.

La TC permite visualizar excelentemente la anatomia
6sea del hombro y da informacién sobre los tendones y la
musculatura del manguito rotador. Esta técnica se usé en
un estudio que encontré mayor probabilidad de recidiva
de las roturas del manguito rotador en tendones de muscu-
los con degeneracién grasa’. En la mayor parte de los cen-
tros se usa la RM para evaluar el manguito rotador por-
que permite visualizar de forma excelente los tejidos
blandos. El sistema de Goutallier para estadiar los cam-
bios en los musculos del manguito rotador (grado 0, sin
depésitos grasos; grado 1, algunas estrias grasas dentro del
musculo; grado 2, mas cantidad de musculo que de grasa;
grado 3, igual cantidad de grasa que de musculo y grado 4,
mas cantidad de grasa que de musculo) se basaron en la
TC y han sido adaptados a la RM, aunque los estudios de
RM tienden a sobreestimar el grado de infiltracién grasa®

(Fig. 2).
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Figura 2, Resonancia magnética del plano sagital donde se
observa infiltracién grasa casi total del vientre del musculo supra-
espinoso.

TRATAMIENTO NO QUIR(URGICO

El tratamiento no quirirgico de una rotura masiva del
manguito rotador consiste en modificar la actividad, admi-
nistrar antiinflamatorios no esteroideos, inyectar esteroides
con prudencia y realizar fisioterapia enfocada a estirar y
reforzar la zona. El tratamiento no quirtrgico tiene como
objetivo controlar el dolor y mantener la funcién en la mayor
medida posible. En un estudio sobre tratamiento no qui-
rargico de roturas de espesor completo del manguito rota-
dor se encontré una correlacién entre la duracién de los sin-
tomas previos al tratamiento y el grado de alivio del dolor
después del tratamiento no quirtrgico. El dolor mejord en
el 86% de los pacientes que habian tenido sintomas duran-
te tres meses y en el 56% de los pacientes que habfan teni-
do sintomas durante mas de seis meses. Sin embargo, el
94% de los pacientes tenja debilidad y el 56%, atrofia muscu-
lar®. Estos resultados no son sorprendentes, considerando la
retraccion gradual del tendén desde su insercién que se pro-
duce en las roturas del manguito rotador. El tratamiento no
quirurgico no consigue la resolucién completa del proble-
ma, pero el manguito remanente puede compensar la rotu-
ra, y los sintomas, por lo tanto, pueden disminuir. En un
estudio dedicado a roturas asintomaticas del manguito rota-
dor se encontré que ninguna de las roturas disminuy6 en
tamano durante un promedio de cinco anos, y la mitad de
las roturas finalmente se hicieron sintomaticas. Aunque los
resultados no alcanzaron la significacion estadistica, el estu-
dio sugirié que el inicio del dolor se correlacionaba con la
progresién de la rotura.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DESBRIDAMIENTO SIN REPARACION

En las roturas masivas del manguito rotador se pueden
conseguir buenos resultados con un simple desbridamiento
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de la rotura. En un seguimiento realizado a los 6,5 afios de
50 pacientes tratados con acromioplastia abierta modifi-
cada de Neer, descompresion subacromial y desbrida-
miento, 33 no tenfan ningtin dolor, 10 tenfan dolor oca-
sional y 5 solo tenian dolor cuando realizaban actividades
fuertes. La mayor parte de los pacientes seguian tenien-
do debilidad, pero la puntuacién funcional media en la
Escala de] Hombro de la Universidad de California en Los
Angeles (UCLA) modificada mejoré desde 3,4 antes de la
cirugia a 7,3 en la revision final; las puntuaciones de fuer-
za y satisfaccién del paciente mejoraron desde 0 a 4,4. La
elevacién activa mejord desde 105° en promedio antes de
la cirugia a 140° después de la cirugia'. Se encontraron
resultados similares en 33 pacientes tratados con des-
compresién subacromial y desbridamiento. En 26 pacien-
tes mejord la situacién después de la cirugia segtin las esca-
las de valoracién del hombro de la American Shoulder and
Elbow Surgeons (ASES) y de Constant. Cuatro pacientes
empeoraron después de la cirugia y tres se mantuvieron
igual®?. El desbridamiento se combiné con tenotomia de
la porcién larga del biceps en pacientes con rotura irrepa-
rable del manguito rotador, entre ellos, varios ancianos
que no estaban dispuestos a participar en el tratamiento
postoperatorio asociado con la reparacion del manguito®.
En el seguimiento realizado a los 57 meses, el 87% de los
307 pacientes estaba satisfechos o muy satisfechos y la
puntuacién media de Constant mejord desde 48,4 antes
de la cirugia a 67,6 en el seguimiento. Sin embargo, en una
comparacion de 41 pacientes tratados con desbridamien-
to solo o con desbridamiento-tenotomia del biceps, la com-
binacién no indicé ninguna diferencia significativa entre
los grupos™.

Las ventajas del desbridamiento y descompresién suba-
cromial en el tratamiento de las roturas masivas del man-
guito rotador parecen disminuir con el tiempo. Se obser-
vé un deterioro de los resultados en un seguimiento
prolongado de roturas del manguito rotador después del
tratamiento con descompresién subacromial artroscopica
combinada con desbridamiento, independientemente del
tamarnio de la rotura. El deterioro fue méaximo en las rotu-
ras grandes y masivas'. En un seguimiento realizado a los
seis-nueve anos en otro estudio, sélo el 8% de los pacien-
tes en los que se realizé un desbridamiento tuvieron un
resultado satisfactorio frente al 87% de los pacientes tra-
tados con reparacion’®.

También se ha usado la tuberoplastia para tratar las rotu-
ras masivas irreparables del manguito rotador. Se eliminan
las exdstosis del himero y la tuberosidad mayor se modela
para crear una articulacién acromiohumeral lisa. Se evita
expresamente la acromioplastia para conservar el ligamento
coracoacromial y prevenir un escape anterosuperior yatro-
génico. De 20 pacientes tratados con tuberoplastia, 12 tuvie-
ron un resultado excelente y 6 un resultado bueno en un
seguimiento minimo de 27 meses. Todos los pacientes tenian
debilidad, pero en el 68% habia desaparecido completa-
mente el dolor””. También se encontraron buenos resulta-
dos en 23 pacientes tratados con tuberoplastia, en un pro-
medio de 40 meses de seguimiento'®. Sin embargo, los
resultados de la tuberoplastia en un periodo prolongado
no se han estudiado todavia.
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REPARACION PRIMARIA

Desde la primera reparacién descrita por Codman en
1911, la capacidad de reparar el manguito rotador ha mejo-
rado enormemente al aumentar el conocimiento de la pato-
logia del mismo. Los resultados de la reparacién de las
roturas masivas siguen siendo inferiores a los de las rotu-
ras mds pequefias. En un estudio histolégico de roturas del
manguito rotador se descubrieron diferencias en funcién
del tamario de la rotura'. En las roturas grandes y masi-
vas habfa mas edema y degeneracién, con aumento de la
metaplasia condroide y de la deposicién de amiloide. Estos
factores, junto con la ausencia de respuesta inflamatoria
(falta de aumento del nimero de fibroblastos y de creci-
miento vascular), producen un ambiente local que no favo-
rece la cicatrizacion biolégica de los tendones. Por el con-
trario, las roturas més pequenas tenfan una mayor respuesta
inflamatoria, con aumento de los fibroblastos y prolifera-
cién de los vasos sariguineos, lo que crea un ambiente favo-
rable para la cicatrizacién del tendén en el hueso.

Los cambios intrinsecos del manguito rotador pueden
predisponer al fracaso de la reparacién de la rotura. Se ha
estudiado retrospectivamente el valor predictivo de laTC
en la reparacién de las roturas de manguito rotador. Se
estudio la correlacién entre la infiltracion grasa preopera-
toria del musculo con el fracaso de la reparacion. El grado
de infiltracién grasa prequirtrgica se correlacion6 con la
probabilidad de fracaso de la reparacion, y la reparacién
tuvo mds probabilidad de fracasar en una rotura masiva
con infiltracién preoperatoria de grasa igual o mayor que
el volumen de musculo” .

También pueden contribuir al fracaso de la reparacion
factores extrinsecos. En una reparacion de una rotura masi-
va del manguito rotador puede ser imposible movilizar
suficientemente el manguito hasta alcanzar su insercién
original. En el caso de que el manguito pueda movilizar-
se, en una rotura masiva puede ocurrir que s6lo puede
repararse con una tension excesiva que predispone al fra-
caso. Al aumentar el conocimiento de la biologia de la repa-
racién del manguito rotador han podido desarrollarse algu-
nos principios técnicos, como la convergencia de margenes.
En la convergencia de margenes se hace una reparacion
de lado a lado del tendén que permite disminuir la movi-
lizacion del tend6n y reducir la tensién en la sutura?’. En
14 pacientes se han descrito las consecuencias clinicas de
disminuir la tensién. A pesar de no conseguir una repara-
cién completa del manguito rotador, si se llega a un cierre
parcial de la rotura de manera que finalmente quede una
rotura de menor tamano se consigui6 una mejoria en pro-
medio de 90° de elevacidn activa y 13 pacientes expresa-
ron su satisfaccién con el resultado?. En un trabajo sobre
las ventajas de la reparacion parcial en 24 pacientes, el 92%
de los pacientes expresé su satisfaccion con el resultado
quirtrgico y el 83% consiguieron un alivio del dolor®. Con
la reparacién parcial de una rotura masiva se puede con-
seguir incluso la recuperacién de los nervios afectados y
mejorar la funcién, pero en un estudio se observo recupe-
racién incompleta y persistencia de déficit nerviosos®.

Se han conseguido resultados favorables a largo plazo
con la reparacién de roturas masivas del manguito rota-
dor. En un estudio con 30 pacientes, el promedio de pun-
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tuacion en la escala de valoracién del hombro de UCLA
mejoro desde 12,3 antes de la cirugfa hasta 31 en un segui-
miento medio de 65 meses®. La puntuacion media de Cons-
tant de 29 pacientes mejor6 desde 49 antes de la cirugia a
85 en un seguimiento aproximado de 37 meses. Solo 17 de
los 29 pacientes consiguieron una reparacion estructural-
mente completa, confirmada por RM. El éxito en la repa-
racion se correlaciond con un resultado clinico excelente’.
Recientemente, se ha estudiado la evolucién de las rotu-
ras masivas del manguito rotador reparadas por artrosco-
pia. Dieciocho pacientes consecutivos se sometieron a repa-
racion artroscopica de una rotura del manguito rotador
crénica, grande o masiva. En la evaluacién clinica y ecogra-
fica del seguimiento realizado como minimo a los 12 meses
se demostro que en 17 pacientes se habia producido una
nueva rotura postoperatoria. Pese a ello, en 16 pacientes
mejord la puntuacion del resultado funcional. En 16 pacien-
tes disminuy6 el dolor y en 12 desapareci6 por completo.
La elevacion del brazo mejord mas de 150° en promedio en
18 pacientes. Sin embargo, en un seguimiento minimo de
24 meses, el promedio de puntuacion segin la escala ASES
disminuy6 desde 84,6 a 79,9 y la elevacién media del brazo,
desde 152 a 142°2. En otro estudio también se encontré
una discrepancia evidente entre la integridad de la repara-
cién y los resultados clinicos. En un promedio de 3,2 aios
después de la reparacién del manguito rotador se identifi-
caron 20 pacientes con una nueva rotura o sin resolucién
de la rotura anterior. A los 7,6 afios de la cirugia, la pun-
tuacion media de Constant y el tamano de la rotura no cam-
biaron considerablemente; 19 pacientes seguian estando
satisfechos y la puntuacién media de Constant era 88%.

REPARACION CON REFUERZO

En un estudio con caddveres sobre el efecto biomeca-
nico de los injertos de parches sintéticos se encontré que
si una rotura del manguito rotador no puede movilizarse
hasta su insercién original, la interposicién de un parche
sintético sirve para redirigir la transmisidn de fuerzas y
mejorar el torque de abduccién®. En un estudio sobre resul-
tados clinjcos de aloinjertos usados para el refuerzo en
roturas irreparables del manguito rotador, 23 de 28 pacien-
tes expresaron su satisfaccion por el resultado en el segui-
miento realizado a los 31 meses, y la puntuacién media de
la escala del hombro de UCLA mejord desde 12,1 a 26,1.
Sin embargo, la reparacion fracasé por completo en todos
los pacientes a los que se realizé una artrografia con reso-
nancia magnética. Como los resultados clinicos de los
pacientes fueron similares con desbridamijento y descom-
presién subacromial, los autores no recomendaron el
empleo de aloinjertos?.

Se usd submucosa de intestino delgado porcino para
reforzar roturas masivas irreparables del manguito rotador
en 11 pacientes. Este armazon de tejido bioabsorbible per-
mite que penetre tejido de reparacion y se ha usado en
otras partes del cuerpo. En siete pacientes se utilizo la inter-
posiciéon de un xenoinjerto como puente y en cuatro
pacientes, se empled el xenoinjerto para reforzar una repa-
racion primaria. A pesar de las ventajas bioldgicas tedricas
de esta técnica, sélo una de las 11 reparaciones estaba intac-
ta en el seguimiento realizado al mes, y no se encontrd
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ninguna diferencia estadistica en la funcién prequirirgica
y postquirtrgica del hombro, medida con la escala de valo-
racién de hombro de ASES?. En un ensayo aleatorizado y
controlado que comparé reparaciones con refuerzo usan-
do submucosa de intestino delgado porcino con repara-
ciones sin refuerzo no se encontrd ninguna diferencia en
el resultado clinico, segun los sistemas de puntuacion
actuales. En el seguimiento realizado al ano se habian cura-
do 4 de 15 hombros del grupo de refuerzo, y 9 de 15 hom-
bros del grupo sin refuerzo. Los autores no recomendaron
usar submucosa de intestino delgado porcino®. El uso de
dispositivos de refuerzo o parches de cualquier tipo sigue
siendo un tema de debate.

TRANSFERENCIA TENDINOSA

Puede considerarse ]a posibilidad de realizar una trans-
ferencia tendinosa en una rotura masiva del manguito rota-
dor en la que que no esta indicada la reparacion primaria.
Se usé un modelo de elementos finitos aplicados a la bio-
mecanica para comparar las transferencias tendinosas, y
el calculo determind que la transferencia del redondo mayor
a la insercién del supraespinoso produciria un mejor resul-
tado funcional®. Aunque este resultado tiene interés aca-
démico, el éxito funcional y clinico de una transferencia
tendinosa depende de muchas variables que no se tienen
en cuenta en un modelo biomecénico. Por lo tanto, actual-
mente, no puede hacerse ninguna recomendacién basada
en resultados clinjcos reales.

Hay varios tipos de transferencias tendinosas cuya indi-
cacion depende parcialmente de la localizacién de la rotu-
ra. La transferencia del tendén del dorsal ancho segtn la
técnica de L'Episcopo modificada se usa frecuentemente
para roturas posterosuperiores’. La transferencia del ten-
doén del dorsal ancho es atractiva debido a su gran capaci-
dad de desplazamiento, asi como a su relativa fuerza. Per-
mite la cobertura de la cabeza del humero actuando
esencialmente como un injerto de tendén vascularizado.
Ademds, la rehabilitacién del musculo puede mejorar la
rotacién externa activa. En 67 pacientes se consiguié un
gran alivio del dolor y mejoria de la flexion en promedio
desde 104 a 123°. Los resultados funcionales fueron peo-
res en los pacientes con un musculo subescapular no fun-
cionante, y en estos pacientes la transferencia del tendén
del dorsal ancho no fue eficaz”. Podria esperarse este resul-
tado debido a la incapacidad del dorsal ancho para recu-
perar el par de fuerzas posteriores dindmicas de un hom-
bro con deficiencia de] subescapular anterior.

La proximidad de los nervios radial y axilar a la inser-
cién del dorsal ancho tiene gran interés en la técnica de
transferencia del tendén del dorsal ancho. En un estudio
con cadaveres de la distancia relativa desde la insercién del
tendén del dorsal ancho a los nervios radial y axilar con el
brazo en posiciones diferentes se demostro que la rotacion
externa del brazo aumenta la distancia de los nervios de los
bordes superior e inferior de la insercion del tenddn del
dorsal ancho, respectivamente®. Lamentablemente, es nece-
sario hacer girar el brazo internamente para aumentar la
exposicion durante la diseccion del tendon del dorsal ancho
desde el abordaje posterior, ya que es fundamental que
dicha exposicidn sea adecuada.
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La transferencia del tendén del dorsal ancho se ha
usado como procedimiento de revision de la reparacién
fracasada de una rotura masiva del manguito rotador. En
el seguimjento de 51 meses, 14 de 17 pacientes consi-
guieron un notable alivio del dolor y mejoria de la funcién,
segun la escala del hombro de UCLA®*. Otro estudio
encontré que los resultados de la transferencia del tendén
del dorsal ancho después de una reparacion fallida del
manguito rotador eran mucho peores que si la transfe-
rencia del tendén se hacia inicialmente®. La tasa de rotu-
ra de la transferencia tendinosa fue sustancialmente mayor
cuando ésta se hizo como ultima alternativa que cuando
la transferencia tendinosa se hizo se forma primaria.

Para reparar una rotura anterosuperior puede hacerse
transferencia del tendén del pectoral mayor por debajo de
la coracoides. En un estudio sobre la eficacia de la trans-
ferencia del tendén del pectoral mayor en una rotura ais-
lada del subescapular o en una rotura combinada del
subescapular y del supraespinoso, la transferencia mejo-
16 la funcién y la puntuacién de Constant. Aunque no
podia esperarse elevacién completa activa y rotacion exter-
na, la satisfaccion de los pacientes fue notable. Los auto-
res atribuyeron este resultado a la escasa funcién prequi-
rirgica. Los pacientes con roturas combinadas del
supraespinoso y del subescapular no tuvieron resultados
tan buenos como los que tenian sélo una rotura del subes-
capular, aunque la diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa®. Nueve de 14 pacientes con escape anterosu-
perior debido a insuficiencia masiva del manguito rotador
manifestaron su satisfacciéon en un seguimiento medio de
17,5 meses después de la transferencia del tendén del muscu-
lo pectoral. Como en otros estudios, la funcion de los pacien-
tes mejord, pero la antepulsion sélo aumentd ligeramente,
de 24,4 a 60,8°%*.

Las transferencias de otros tendones, como el de la por-
cién larga del triceps, han sido satisfactorias en algunas
series”, reduciendo el dolor y consiguiendo una mejoria
limitada de la funcién. Sin embargo, los resultados de estas
transferencias han sido peores que los de la reparacion.
Estas transferencias, probablemente, no tienen una fun-
cién dindmica, pero proporcionan un colgajo de tejido
vascularizado que puede promover la cicatrizaciéon local
del tendén o actuar como un espaciador mecanico entre
la cabeza del hiimero y la superficie inferior del acromion.

ARTROPLASTIA

La artritis glenohumeral se desarrolla tardiamente como
consecuencia de la alteracién de fuerzas en hombros con
deficiencias graves del manguito rotador. Con la pérdida del
equilibrio de las fuerzas de los musculos del manguito rota-
dor, la articulacién glenohumeral se carga excéntricamen-
te y el desgaste excesivo de la glenoides puede provocar
artritis glenohumeral dolorosa. Actualmente, hay pocas
opciones de tratamiento para la artritis glenohumeral en
un hombro con alteraciones importantes del manguito.
Aungque la artritis glenohumeral en hombros sin otros pro-
blemas puede tratarse satisfactoriamente con una artro-
plastia convencional total, no se aconseja la artroplastia
estdndar en un hombro con problemas del manguito debi-
do a las tasas inaceptablemente altas de aflojamiento de

la glenoides. Con la hemiartroplastia se consigue alivio del
dolor y alguna mejoria de la funcién, pero esta técnica tiene
resultados imprevisibles a largo plazo. En un estudio de
33 pacientes tratados con hemijartroplastia por artropatia
debida a rotura del manguito rotador, aproximadamente,
el 75% tuvo una mejoria significativa del dolor, y la eleva-
cion activa mejord en promedio desde 72° antes de la ciru-
gia a 91° después de la misma®.

La introduccién de la artroplastia total inversa del hom-
bro es una nueva opcién de tratamiento de la artritis gle-
nohumeral secundaria a roturas masivas del manguito
rotador (Fig. 3). Cuando se pierde el efecto concavidad-
compresién de los musculos del manguito rotador, el vec-
tor superior del deltoides no esté4 equilibrado por la com-
presion de la cabeza del himero contra la glenoides. Por
esto, el paciente experimenta pseudopardlisis o no puede
elevar el brazo por encima del nivel del hombro y se pro-
duce una subluxacién dindmica antero-superior de la cabe-
za del himero. La artroplastia convencional no constre-
nida del hombro no permite restablecer la mecanica
alterada del manguito rotador. Como describié inicial-
mente Grammont, la artroplastia completa semiconstre-
nida inversa del hombro sitiia en posicién medial el cen-
tro de rotacién de la articulacién glenohumeral afectada
y proporciona un fulcro estable para que el deltoides rea-
lice una elevacion activa del brazo por encima de la cabe-
za*. En un estudio multicéntrico se revisaron 80 hombros
tratados con protesis de hombro total inversa con un

Figura 3. Radiografia AP de artroplastia total inversa del
hombro.
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seguimiento medio de 44 meses. La puntuacién media de
Constant mejoré desde 22,6 a 65,6, y en el 96% de los
pacientes habia desaparecido el dolor o éste era leve. La
antepulsion media mejord desde 73 a 138°%. Sin embargo,
el desarrollo de artroplastia total inversa en hombros de
pacientes con rotura del manguito rotador masiva sin artri-
tis es muy controvertida. Recientemente, se ha hecho una
revisién retrospectiva de 186 pacientes sometidos a artro-
plastia inversa del hombro con un seguimiento de 39 meses.
Aunque los resultados finales variaron segun las etiolo-
gias, los pacientes mayores de 70 afios que tenian rotura
masiva irreparable del manguito rotador sin artritis tuvie-
ron los mejores resultados; la elevacién media mejoré
desde 94 a 143°4.

RESUMEN

El tratamiento de los pacientes con rotura masiva del
manguito rotador sigue siendo dificil, y debe elegirse en
funcién de la edad del paciente, de los sintomas, de la cro-
nicidad de la rotura y de la calidad de los misculos restan-
tes. En pacientes jévenes con rotura masiva sintomatica,
debe intentarse inicialmente en el algoritmo de tratamien-
to restaurar los pares de fuerza del manguito rotador con
reparacién primaria, transferencia tendinosa o0 ambas. En
pacientes mayores con rotura prolongada durante muchos
anos y cambios grasos irreversibles en la musculatura del
manguito rotador, la morbilidad asociada con el intento de
reparacion o transferencia tendinosa debe ser sopesada
frente el posible éxito y la mejoria de la calidad de vida. Si
el tratamiento no quirtrgico o el tratamiento quirtrgico
limitado fracasa en un paciente mayor de 70 anos, la artro-
plastia inversa de hombro puede ser una alternativa viable,
aunque todavia estd siendo muy debatida.
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Tratamientos biol6gicos en la
reparacion del manguito rotador

Rall Barco Laakso y Samuel Antuiia Antuia

INTRODUCCION

Las Jesiones del manguito rotador son relativamente
frecuentes y su tratamiento quirtrgico suele ser favorable
en cuanto a satisfaccién del paciente, alivio del dolor y
mejoria de la funcién. No obstante, algunos estudios han
demostrado un porcentaje de nuevas roturas o de falta de
cicatrizacién que puede llegar al 90%" 2. Hay evidencias
que indican que los pacientes con nuevas roturas o con
falta de cicatrizacion del tendén consiguen peores resul-
tados clinicos que los que consiguen una cicatrizacién
completa’.

Estos hallazgos han estimulado el interés por mejorar
la tasa de cicatrizacién. Por una parte, se estan empleando
diferentes patrones de sutura (una hilera, dos hileras o equi-
valente transoseo), diferentes configuraciones de nudos y
diferentes materiales para mejorar la estabilidad mecéni-
ca y conseguir una reconstruccion anatémica de la huella
del manguito rotador. Por otro lado, esta aumentando el
interés por mejorar el proceso biolégico de la reparacion.
Sobre éste ultimo aspecto se centrard este capitulo.

Una reconstruccién satisfactoria del manguito rotador
debe perseguir una cicatrizacién 6ptima hueso-tendén.
Lamentablemente, sabemos que eso no ocurre y que la
zona de reparacién no se regenera sino que se sustituye
por tejido cicatricial reactivo sin que se reproduzca la orga-
nizacién celular, la composicion tendinosa o la estructura
global de la insercion®. Este fendémeno se produce porque
la reparacidn postnatal esta mediada por la inflamacidn,
con expresion gendmica insuficiente, desencadenando una
reparacién que se basa en la formacion de cicatriz, con ca-
racteristicas mecdnicas inferiores al tejido lesionado. Esto
contrasta con la regeneracién auténtica y reparacién sin
cicatriz que existe en el entorno embrionario y que, tedri-
camente, seria el escenario ideal para conseguir una repa-
racién optima’.

La rotura de un tendén del manguito rotador obedece
a causas extrinsecas, intrinsecas o combinadas. Cada vez
parece maés evidente que debe existir alguna alteracion de
los factores intrinsecos para que se produzca una lesién
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del manguito rotador. La mayor parte del conocimiento
sobre este tema parte de estudios realizados en animales
de experimentacién.

BIOLOGIA DE LA TENDINOPATIA
Y DEL PROCESO REPARATIVO
TENDINOPATIA

Existen dos modelos de experimentacion contrastados
para el estudio de las lesiones tendinosas crénicas. En uno
de ellos se exponia a las ratas a un sobreesfuerzo que simu-
laba la aplicacién de un volumen alto de cargas ciclicas
repetidas. Con el ejercicio se producia un aumento de las
proteinas de la matriz extracelular como el biglicano y el
colageno III (marcador del tendén dafiado) y un aumen-
to en la expresidn de genes asociados al cartilago. Tras dos
semanas de reposo, la regulacién gendmica volvia a la nor-
malidad. Sin embargo, tras ocho semanas de reposoc, los
niveles de coldgeno I no alcanzaban la normalidad, indi-
cando que una vez iniciada la lesién, los cambios molecu-
lares en el tendén tardan mucho tiempo en revertirse®.

En otro modelo se analizaban tendones de rata que no
recibian carga mecdanica, y se observé una regulacion al
alza de la metaloproteasa de la matriz 13 (MMP-13). La
ausencia de estimulo mecénico podia producir también
apoptosis, confirmada por un aumento de la expresion de
la caspasa y de las proteinas asociadas al shock térmico. Los
incrementos de MMP y de apoptosis de tenocitos confir-
man los hallazgos previos de tendinopatias en adultos’.
Otros autores han descrito un aumento de MMP-1y de la
cinasa c-Jun N-terminal JNK) en el extremo libre del ten-
dén supraespinoso roto en el humano. En un modelo expe-
rimental con animales demostraron la regulacion al alza
de todas las sintasas de 6xido nitrico’. Los tenocitos huma-
nos in vitro responden al estrés oxidativo de la misma
manera, lo cual puede indicar la validez de este modelo.
La inhibicién de la JNK inhibe la expresion de la MMP-1
(asociada al estrés), mientras que la modificacién de la
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expresién de las sintasas del 6xido nitrico estimula la sin-
tesis de coldgeno en un modelo experimental®.

Una vez que la tendinopatia se inicia, las células ten-
dinosas aparecen mas redondeadas y producen una matriz
extracelular con menor contenido en colageno I, mas desor-
denada e inmadura. Cuando el complejo tenocito-matriz
extracelular se altera, comienza una actividad proteolitica
anomala, protagonizada por las metaloproteasas de la
matriz, inducida por una deprivacién relativa de estimu-
los debido al anormal funcionamiento de la unidad fun-
cional tenocito-matriz extracelular. A nivel microscépico,
el tendén degenerado presenta cambios compatibles con
hipoxia (vacuolas lipidicas, lisosomas grandes, reticulo
endoplasmico degranulado) con desestructuracién del ali-
neamiento paralelo de las fibras de colageno alrededor de
los nucleos que han perdido su forma de huso y que se
encuentran aumentados de tamario. Microscopicamente,
el tenddn pierde su color blanco nacarado y su textura
firme, fibroelastica, pudiendo encontrarse en diferentes
estados de degeneracién hasta terminar siendo grisaceo,
adelgazado y friable.

Esta alteracion estructural afecta a las cualidades meca-
nicas del tenddn, a su vascularizacién y a su inervacién,
especialmente, a nivel de la entesis. Desde el punto de vista
histolégico, los intentos reparativos se observan como una
infiltracién vascular y neuronal. Es frecuente observar una
regulacion al alza del factor de crecimiento vascular endo-
telial (FCVE) y un aumento de fibras nerviosas sensibles a
la sustancia P con niveles elevados de neurotransmisores
como el glutamato. Todos estos hallazgos pueden explicar
los fenémenos dolorosos crénicos o complejos, especial-
mente, en aquellos casos en los que el proceso reparativo
no es correcto’.

Las citocinas son moléculas sefalizadoras que partici-
pan en el proceso reparativo influyendo en la respuesta a
la quimiotaxis, proliferacion y diferenciacién celular y sin-
tesis de la matriz extracelular. Es importante conocer los
distintos factores que actiian sobre la lesién y reparacion
del manguito rotador para intentar reproducir los fend-
menos favorables y mejorar el ambiente bioldgico del ten-
dén. Todo ello podria concretarse en una aplicaciéon exé-
gena que persiga mejorar las tasas de cicatrizacién en las
reparaciones del manguito rotador.

Se ha demostrado en diferentes modelos con anima-
les una alteracion en la expresién de diferentes factores de
crecimiento durante la cicatrizacién del tendén. Los fac-
tores TGF-B1 (transforming growth factor B1: factor trans-
formador del crecimiento B1) y PDGF-B (platelet derived
growth factor-p: factor de crecimiento derivado de las pla-
quetas ) aumentan inicialmente durante el proceso de
cicatrizacién, mientras que el factor bFGF (basic fibroblas-
tic growth factor: factor de crecimiento fibroblastico basico)
se expresa moderadamente durante todo el proceso repa-
rativo y la BMP-12 (bone morphogenic protein 12: proteina
morfogénica dsea 12), la COMP (cartilage oligomeric matrix
protein: proteina oligomérica de la matriz del cartilago), la
TGEF-B1y el CIGF (connective tissue growth factor: factor de
crecimiento del tejido conectivo) aumentan en las fases
tardias del proceso!®. Aunque la implicacién de estas
moléculas en la reparacién tendinosa es clara, la definicién
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del papel que desempena cada una de ellas es todavia apro-
ximada (Tabla 1).

En muestras tomadas durante la cirugia reparadora del
manguito rotador, Goodmurphy et al. analizaron la pro-
duccién de procolageno tipo I, demostrando un aumento
de su expresion en zonas cercanas a la sinovial y en zonas
acelulares alejadas de la sinovial, sugiriendo que mas que
un aumento en la proliferacién celular, existe un aumento
de la produccién de colageno por las células ya presentes'’.

La ausencia de BMP-14 retrasa la cicatrizacién, lo que
demuestra la necesidad de este factor para lograr una repa-
racién tendinosa adecuada®. Otro autor demostr¢ la pre-
sencia de BMP-14 en el borde libre del tendén del supra-
espinoso y en la cara bursal de pacientes con una rotura
de espesor completo del supraespinoso, sugiriendo que
las células del manguito rotador daniado pueden produ-
cir esta molécula sefalizadora'. La secrecion local de BMP
esta modulada por dos inhibidores: el noggin y la cordina
(chordin), siendo necesaria una regulacién eficaz para que
la curacién sea dptima. Una activacién al alza de las BMP
produce un aumento de sus inhibidores, de modo que la
actuacién sobre éstos podria ser beneficiosa para la cura-
cién. Por otra parte, aunque el papel de las metaloprote-
asas en el desarrollo de la tendinopatia estad demostrado,
su influencia en la reparacién esta por dilucidar. Se intu-
ye que podrian actuar sobre la remodelacién de la cicatriz
inicial tras la reparacién tendinosa'?.

La composicion tendinosa tras una rotura en fase cré-
nica estd alterada, demostrada por una produccién de cola-
geno tipo I y colageno XII que disminuye con el tiempo,
mientras que la produccién de colageno III permanece ele-
vada tiempo después de la lesion™.

Los niveles de decorina permanecen elevados duran-
te mucho tiempo tras la rotura tendinosa, mientras que los
niveles de biglicano, inicialmente elevados, alcanzan pron-
to la normalidad. Esta relacion parece alterarse cuando se
repara el tendén, con menores niveles de decorina que de
biglicano. La decorina se ha relacionado con la inhibicién
de la produccién de colageno tipo I, lo que puede explicar
los niveles menores de este colageno en los tendones lesio-
nados comparados con los tendones sanos. La presencia
de colageno tipo Il 'y agrecano a los cuatro meses de la
lesién experimental estd de acuerdo con la formacién de
fibrocartilago en la zona de reparacién™.

La informacién disponible sobre la vascularizacién del
manguito rotador es controvertida. Hasta ahora se consi-
deraba que existia una zona hipovascular en la zona criti-
ca adyacente al tenddn. Levy et al."® demostraron, utilizan-
do flujometria doppler por laser, que hay una disminucién
de la vascularizacion en los pacientes con un pinzamiento
subacromial y un aumento de flujo en pacientes con lesién
del manguito rotador comparados con los controles sanos,
sin que se pudiera determinar la existencia de una zona cri-
tica. Otros autores demostraron que la microestructura
vascular del tendén roto en el borde de la lesién era igual
a muestras de tendones integros y que estaba aumentada a
una distancia del borde de 2,5 a 3 mm?™. Después de una
reparacién del manguito rotador existe un aumento tem-
poral de la vascularizacién local a expensas fundamental-
mente del flujo peritendinoso con un déficit relativo en la
zona de insercion.
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TABLA 1

CITOQUINAS IMPLICADAS EN LA TENDINOPATIA Y EN LA REPARACION TENDINOSA

Acréonimo

Nombre
del factor
{analogos)

Funcion celular

Pico de activacién

Papel en la
reparacion
tendinosa

bFGF

BMP-12 (GDF-7,
COMP-3)

BMP-13 (GDF-6,
COMP-2)

BMP-14 (GDF-5,
COMP-1)

COMP

CTGF

PDGF-1

TGF-B1

IGF-1

Factor de crecimiento
fibroblastico basico

Proteina morfogénica
bsea, factor de
diferenciacién
del crecimiento,
proteina oligomérica
de matriz del carfilago

Proteina morfogénico
bsea, factor de
diferenciacion del
crecimiento, proteina
oligomérica de matriz
de?corfﬂogo

Proteina morfogénica
oseq, factor de
diferenciacion del
crecimiento, proteina
oligomérica de matriz
de?ccrfﬂcgo

Proteina oligomérica
de la matriz del
cartilago

Factor de crecimiento
de tejido conectivo

Factor de crecimiento
derivado de las
plaquetas

Factor de crecimiento
transformante «

Factor de crecimiento
insulinico

Aumenta la
roliferacion de
ibroblastos

Papel en la
regeneracion
tendinosa (presente
en los fibro&osfos]

Similar a BMP-12

Observado en el borde
de lesiones del

manguito rotador

y ensfo cara bursal

Mejora el
entrecruzamiento de
las fibras de colégeno
manteniendo la
integridad estructural.
Es inducible por
TGF-g1

Aumenta la
proliferacién y
diferenciacion del
cartilago

Aumenta la sintesis
de colageno. Induce
ol TGF-p1

Activa al factor de
crecimiento insulinico,
aumenta la produccion
fibrobléstica y tiene
un papel importante
sobre la produccién
de colageno y la
angiogénesis

Aumenta la
roliferacién celular,
fa sintesis de colégeno
y €l contenido
de ADN. Disminuye
la inflamacién

Una semana y tardio
en el proceso
reparativo

Presente durante todo
el proceso 'y
aumentada en
la octava semana

Inicial (2)

Aumentada al final
del proceso
reparativo

Aumentada al final
del proceso
reparativo

Aumento inicial
durante el proceso
reparativo

Aumentada en la fase
inicial y final del
proceso reparativo

Aumentada en fase
inicial

Mejoraria del proceso
cicatricial

Mejora la reparacion

Poco conocido

Factor modulador en
la cicatrizacion del
tendén. Acelera la
reparacion

Unos niveles
sobre-elevados
pueden lesionar las
estructuras celulares

Es un mediador de la
sintesis del colageno
por los fibroblastos

La sintesis inicial de
colégeno tipo |
parece estar
mediada por la
expresion de este
factor

Se localiza en la zona
de insercién, en el
tejido cicatricial y en
la superficie
articular. Una
sobre-expresic’m
puede asociarse a
una excesiva
formacién cicatricial

Aumenta la resistencia
mecdnica y la
celularidad local
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En modelos de sobreesfuerzo se ha demostrado un
aumento de marcadores inflamatorios y angiogénicos, pro-
bablemente, implicados en la degeneracion del tendén y
reduccién de las cualidades mecanicas. Las intervenciones
terapéuticas que vayan dirigidas a modificar esta respues-
ta bioldgica podrian disminuir o detener la progresion del
deterioro tendinoso. Un estudio aleatorizado, doble ciego,
en pacientes con tendinosis del supraespinoso, demostrd
que el empleo de gliceriltrinitrato tdpico mejoraba el dolor
y aumentaba la fuerza muscular'?. El supuesto efecto vaso-
dilatador del trinitrato esta mediado por el 6xido nitrico y
ese aumento en la vascularizacién local podria mejorar los
efectos de la hipoxia relativa del tendén y justificar la mejo-
ria clinica de esos pacientes. En otro estudio realizado para
analizar el efecto de los ultrasonidos pulsados de baja inten-
sidad sobre la insercion del ligamento cruzado anterior se
observo un aumento de la actividad celular en la zona de
la interfaz, de la vascularizacion local y de las propiedades
mecanicas del tendén, asi como una mejor integracion del
tendén en el hueso'.

Parece evidente que la composicion bioquimica y estruc-
tural del tendén en fase aguda y fase crénica son diferen-
tes y esto puede afectar a las diferentes tasas de éxito en
su reparacion. Es dificil establecer una cronologia en fun-
cién de la cudl una rotura pase a ser cronica y en la que
estaria justificado el uso de aumentacién bioldgica para
mejorar las tasas de reparacién. No obstante, en la practi-
ca clinica, la mayor parte de las lesiones son degenerati-
vas y simulan un patrén experimental crénico.

PROCESO REPARATIVO

El estudio del desarrollo embrionario del tendén puede
orientar sobre las estrategias adecuadas para inducir la
regeneraciéon tendinosa después de una lesién. Si fuéra-
mos capaces de reproducir la cadena de eventos que se
produce durante el desarrollo embrionario es probable que
se pudiera recrear la formacién de la zona de insercién del
manguito rotador.

Los estudios actuales estan muy lejos de ofrecer alter-
nativas reales para conseguir la regeneracion tendinosa.
La proteina escleraxis se produce durante la diferencia-
cién del tenocito y se considera un marcador de su desa-
rrollo®. Durante la regeneracion tendinosa se ha detecta-
do la expresion de escleraxis junto con una glucoproteina
transmembrana denominada tenomodulina que se podria
utilizar como marcador de formacion de tendones. Asi-
mismo, se ha descrito la existencia de un factor de trans-
cripcion activado por receptores de BMP de tipo I, deno-
minado Smad?, al que se une la BMP-2. Cuando se
transfecta la Smad® a ratones conjuntamente con la BMP-2
se induce la diferenciacion de los tenocitos de forma espe-
cifica. La BMP-2 también induce la formacién de lineas
celulares condrogénicas y osteogénicas, y, quizas, esta
forma de activacién conjunta sea especifica de la forma-
cién tendinosa. Estas células transfectadas son capaces
de regenerar un tenddn patelar de forma experimental®.
Todos estos estudios pueden servir para mejorar nuestro
conocimiento del desarrollo de la formacién de la inter-
faz hueso-tenddn y desarrollar nuevas estrategias tera-
péuticas.

24

El tejido cicatricial produce una reparacién mas débil
que el tejido original y puede crear adherencias que em-
peoren el resultado clinico. La manipulacién del ambien-
te bioldgico podria minimizar la respuesta inflamatoria y
cicatricial, mejorando la reparacion. El aumento de expre-
sién de la interleucina-10 (IL-10), conocida por sus pro-
piedades antiinflamatorias, en un modelo de lesion pate-
lar mejor6 la fuerza tensil y el porcentaje de relajacion’.
En un modelo de reparacién de manguito rotador en rata
se utiliz6 una bomba de nicotina para simular el consu-
mo de tabaco peroperatorio. Las ratas que recibieron nico-
tina tuvieron un periodo mas largo de inflamacidén, menos
proliferacién celular y menor expresion del colageno tipo 1.
La reparacién tenia peores cifras de resistencia mecani-
ca a los 10 y 28 dias'®. Probablemente, la respuesta infla-
matoria secundaria a la lesién y la reparacion tendinosa
sea capaz de alterar la respuesta local y afectar a la expre-
sién gendmica, con un déficit en el nimero o en la dife-
renciacién celular.

Es evidente que la secrecion de interleucinas puede
afectar a la respuesta inflamatoria. Los tendones de ratas
que no expresan 1L-6 demostraron propiedades mecani-
cas inferiores a los de las ratas que no expresan IL-4 e inclu-
so que los controles, a pesar de que existi¢ una regulacién
al alza compensatoria del factor de necrosis tumoral (cito-
cina proinflamatoria)'?. Este estudio demuestra que la res-
puesta inflamatoria es necesaria para iniciar la respuesta
cicatricial y que se precisa un equilibrio adecuado entre las
distintas citocinas antiinflamatorias y proinflamatorias para
conseguir una cicatrizaciéon éptima.

OPCIONES TERAPEUTICAS
CORTICOIDES Y AINE

Existen evidencias cientificas que indican el efecto des-
favorable de los corticoides sobre el tenddn. Se ha demos-
trado un retraso en la cicatrizacion del tenddn tras el uso
de corticoides, con inhibicién de la proliferacion celular y de
la formacién del coldgeno, y aumento de la degradacion
del colageno con disminucién de la expresion proteica. En
un experimento se incubaron fasciculos de colageno en
una solucién de metil-prednisolona durante tres o siete
dias, demostrando una disminucién de la fuerza tensil del
45-60% sin alteracion del entrecruzamiento de las fibras
de coldgeno, lo que sugiere que los corticoides debilitan
los fasciculos individuales de coldgeno'. Se han publica-
do resultados similares en modelos experimentales, en los
que se empleaba indometacina y celecoxib.

Wei et al.’”” demostraron un aumento de mas de cuatro
veces del cociente coldgeno Ill/coldgeno I y afectacién
macroscépica del tendén con la inyeccién de corticoides
en un modelo experimental de manguito rotador. El empleo
de nandrolona produce un aumento de las propiedades
mecénicas y del remodelado de la matriz de colageno'.

TRATAMIENTO CON CITOCINAS Y PARCHES

Recientemente, se estan usando concentrados de pla-
quetas para el tratamiento de distintas lesiones, con la idea
de que la mezcla de factores modula la respuesta cicatri-
cial y mejora el resultado de la reparacién. El coagulo de
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fibrina serviria como soporte estructural y como fuente de
diversas citocinas como FGF-b, TGF-B, IGF 1,2, VEGF y
PDGF.

La aplicacién de PDGF-p a una estructura de acido poli-
glicolico mejoraba el alineamiento de los haces de colage-
no comparada con la sutura aislada'. En otro estudio se
utilizé una inyeccién de PDGEF- tres a siete dias tras la
reparacion de un tenddn patelar en rata. La inyeccién del
tercer dia mejoraba la respuesta proliferativa, mientras que
la inyeccién del séptimo dia mejoraba la carga maxima y el
contenido de piridolina'. Este estudio demuestra que
el momento de la aplicacién y, probablemente, la dosis y el
vehiculo son importantes para mejorar el proceso repara-
tivo. El empleo de un coédgulo de fibrina aislado en un
modelo experimental de lesién del manguito rotador en
ratas produjo un aumento de la celularidad y de la vascu-
larizacién, con baja organizacién del coldgeno y ausencia
de cierre del defecto tendinoso a los tres meses de evolu-
cién'®. Es evidente que en este momento son necesarios
estudios clinicos aleatorizados y con grupo control que ana-
licen la eficacia del concentrado de plaquetas en la repara-
cién de las lesiones del manguito rotador.

Otra linea de investigacion terapéutica se dirige al
empleo de factores osteoinductivos que mejoren la inter-
faz tendén-hueso. En un estudio realizado en ovejas se
estudio la eficacia de un compuesto que incluia BMP 2-5,
TGF-B 1-3 y FGF en una esponja de colageno tipo I'. No
se encontraron diferencias mecdnicas entre el grupo expe-
rimental y el de control. El grupo experimental presenta-
ba un tejido cicatricial de mayor volumen pero con menor
carga mecanica. La importancia de este estudio radica en
que, en el momento actual, la adicién de factores de cre-
cimiento locales sélo consigue un aumento del volumen
del tejido cicatricial sin un aumento de su resistencia meca-
nica. En un estudio con un modelo aviar de lesién de un
tendon flexor profundo digital se observo, tras la adminis-
tracién de BMP-12, un aumento en la rigidez y en la fuer-
za tensil del tendén. La administraciéon de CDMP-2 recom-
binante (BMP-13) en una esponja de coldgeno tipo I
mejoro la resistencia mecdnica a las cuatro y las seis sema-
nas de la cirugia. A las seis semanas consiguieron una resis-
tencia del 80% del tendén del grupo control™

No se conoce el tipo y magnitud de la carga 6ptima que
debe soportar la reparacién del tendén. En un estudio expe-
rimental con ratas se compararon los resultados mecani-
cos tras la reparacién del tendén en tres grupos adscritos
a tres tipos de actividad postoperatoria diferentes: inmo-
vilizacién con yeso, actividad restringida en la jaula y activi-
dad sin restringir (rueda giratoria). La inmovilizacién pro-
dujo los mejores resultados mecanicos. Se postula que el
exceso de carga podria producir microrroturas en la inter-
faz hueso-tendén, lesionando la integracién de las fibras
de colageno en el hueso y afectando a la reparacion correc-
ta del tendon. Los efectos desfavorables de la actividad
sobre la reparacion postoperatoria ha modificado el pro-
tocolo postoperatorio de las reparaciones del tendén, retra-
sando la solicitacién mecénica que reciben, especialmente,
las realizadas por artroscopia que tienen mernos propen-
sioén a la rigidez postquirirgica®.
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El empleo de células madre mesenquimales es atracti-
vo, pues estas células tienen la posibilidad de autorreno-
varse y diferenciarse hacia varias lineas celulares, segun el
ambiente local. No existe todavia informacién sobre el uso
de estas células en un modelo de lesién de los tendones de]
hombro, pero en un estudio realizado sobre el ligamento
cruzado anterior en conejos se demostrd una mejoria en la
calidad del tejido de insercién a las ocho semanas, mos-
trando un aumento en la rigidez y en las propiedades meca-
nicas del tenddn. Los autores sefialan que la entesis se ase-
meja mas a la del tendén normal®. El empleo de las células
madre derivadas del lipoaspirado ha demostrado ser eficaz
en diferentes tejidos y actualmente se estd desarrollando
un modelo para su aplicacion en roturas del manguito rota-
dor en ratas®.

El desarrollo de matrices extracelulares esta encami-
nado a mejorar las tasas de cicatrizacién de las roturas gran-
des del manguito rotador. El objetivo de estas matrices es
conseguir un soporte mecanico temporal e integrar una
serie de propiedades biolégicas que puedan promover la
proliferacién y diferenciacién celular, mejorando las tasas
de cicatrizacion. El tejido ideal seria aquel capaz de sopor-
tar cargas mecanicas elevadas, aportar localmente facto-
res biologicos y luego reabsorberse sin crear reacciones
inflamatorias o inmunolégicas no deseadas. Aunar estas
caracteristicas es complicado, como demuestra el hecho
de que todavia no se haya obtenido un tejido asi.

Las matrices extracelulares son estructuras tridimen-
sionales que proporcionan un andamiaje que sera incor-
porado y remodelado por el receptor. Las moléculas y fac-
tores alojadas en dicha estructura podran modular el
proceso de cicatrizacién y reparacién local, con el objetivo
de mejorar y acortar el proceso de cicatrizacion. Parece que
el factor més importante para controlar el proceso rege-
nerativo es el disefio estructural de la matriz. El médulo
de elasticidad, que determina la capacidad de la estructu-
ra para soportar carga, define qué células poblaran dicha
estructura. En un experimento muy interesante se varié el
grado de entrecruzamiento de geles de poliacrilamida
bafiada en coldgeno, y se introdujeron células mesenqui-
males en estos geles sin recibir carga mecanica alguna.
Cuando se introdujeron células mesenquimales en un gel
de bajo médulo de elasticidad que simulaba tejido neuro-
nal, las células mesenquimales adquirian caracteristicas
neurogénicas. Cuando las células mesenquimales se
implantaban en geles mas rigidos, simulando tejido muscu-
lar, adquirian caracteristicas miogénicas, y aquellas que se
introducian en geles mas rigidos se convertian en osteo-
génicas. Los autores senalan que la tendencia de las célu-
las a agruparse contra la matriz y la transduccién de sefales
mecanicas dentro de la propia matriz podrian ser respon-
sables de la seleccion celular®.

Aunque el empleo de matrices artificiales todavia esta
restringido a la experimentacién en laboratorio, si existe
mayor experiencia con xenoinjertos y aloinjertos que simu-
lan matrices extracelulares. Estos injertos tienen en comun
poseer un alto contenido en colageno 1. Estan disponibles
para reparaciones del manguito rotador matrices deriva-
das de fascia lata, pericardio, submucosa de intestino del-
gado y dermis (Tabla 2). Las diferencias fundamentales que
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Nombre
(distri-

buidor)

Tendén
infraes-
pinoso
(canino)

Restore®
(DePuy)

Cuff Patch®
(Arthro-
tek)

Graft-
Jacket®

Composi-
cion

Submucosa
de intestino
delgado

Submucosa
de intestino
delgado

Dermis

Y DATOS BIOQUIMICOS Y BIOMECANICOS RELEVANTES

Origen

Porcino

Porcino

Humana

TABLA 2
MATRICES EXTRACELULARES COMERCIALIZADAS. INCLUYE ORIGEN DE LA MATRIZ

Deformacion
lineal (%)

5-12

22-25

20-22

53-93

(Wright
Medical)

Tissue-
Mend®
(Stryker)

Zimmer®
Collagen
Patch
(Zimmer)

Allopatch®
(Musculo-
skeletal
Transplant
Foun-
dation)

Dermis Bovina 37-53

Dermis Porcina

Fascia lata Humana

Glucosa-
Carga Hidroxi- minogli-
de fallo prolina canos ( Al}:
de las (ng/mg (GAG) eﬁ > efol
suturas (N) peso seco) (ng/mg P
peso seco)
— 0,110 % 084+0,24 | —
+ 0,004 (tenddn
flexor
canino)
38,2+2,8 0,102 = 0,96 +0,22 | 526,8
+ 0,008 + 1256
32+ 4,1 0,112+ 0,05 +0,01 0,6+0,6
+0,112
229 +72 0,078 + 0,27 + 134,3 +
(Graftjacket +0,013 +0,015 + 44
extreme)
76 £ 21,5 0,122 = 0,08 + 794,6 +
+ 0,009 +0,02 + 978
128 + 26,3 — — —
— 0,114 0,61 0,30 | 6643
+0,014

Modificado de Aurora et al., JSES, 2007.

presentan respecto al tendén infraespinoso son que nece-
sitan estirarse més que el propio tendén para conseguir
sus propiedades mecanicas maximas y que la rigidez que
se alcanza es menor con estos dispositivos. Los derivados
de fascia lata tienen caracteristicas mds parecidas al ten-
dén infraespinoso, pero la sutura de anclaje del parche al
tenddn y del parche al hueso es mas resistente con los deri-
vados de dermis®. Debemos resaltar que estas propieda-
des mecdnicas estan presentes antes de implantarlos y que
el proceso inflamatorio y reparativo podrian alterarlas.
Las propiedades inmunolégicas de estos implantes son
motivo de preocupacién, ya que varios estudios experi-
mentales con animales han demostrado que los injertos se
degradan rdpidamente y expresan, con pequefias variacio-
nes y en diferentes grados, una respuesta inflamatoria con-
tra el injerto®. A pesar de que existe un estudio (sin grupo
control) en el que mejord la situacién de los pacientes con
lesién de manguito rotador utilizando el parche Restore
SIS-submucosa® de intestino delgado de origen porcino,
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hay estudios clinicos que han cuestionado la eficacia y la
seguridad de este xenoinjerto®. Lanotti et al.” estudiaron
los resultados de este implante en 30 pacientes con lesio-
nes de dos tendones que fueron asignados aleatoriamen-
te al grupo experimental y al grupo control (reconstruccién
sin injerto). El estudio se interrumpié prematuramente por
las bajas tasas de cicatrizacién del grupo experimental. Wal-
ton et al.?® sefialaron la existencia de reacciones inflamato-
rias graves dos a cuatro semanas después de la cirugia,
requiriendo segundas cirugfas para irrigacién y desbrida-
miento. A pesar de que estos injertos reciben tratamientos
para retirar las células originales, varios estudios han demos-
trado la presencia de ADN en estas matrices®.

Se ha estudiado la eficacia del injerto derivado de der-
mis humana (GraftJacket®) en sendos trabajos clinicos sin
grupo control. Bond et al.? observaron una mejoria del dolor,
de la rotacién externa, de la flexion del hombro y de la esca-
la de valoracién UCLA de 18,4 a 30,5 en 16 pacientes con
lesiones de manguito rotador masivas e irreparables. En
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estudios de seguimiento con resonancia magnética se
observé una incorporacién del injerto en 13 de 16 casos.
En otro estudio sobre 17 pacientes con lesiones masivas
del manguito rotador a los que se les reparé la lesioén y se
aumento el grosor de la reparacién con derivado de der-
mis humana también se demostré una mejoria en la esca-
la de UCLA y se observé en todos los casos cierta unién
entre el injerto y el tendén y el injerto y la tuberosidad en
el estudio de resonancia magnética®.

La FDA (Food and Drug Administration) ha aprobado
estos dispositivos para aumentar el grosor de la reparacién
pero no para usarlos como material de interposicién entre
un tenddn retraido y el hueso. La informacién que existe
todavia sobre estos dispositivos es escasa y la trascenden-
cia que puede tener su uso sobre la curacion de una lesién
tendinosa es desconocida.

CONCLUSION

La investigacién experimental parece demostrar que es
probable que los pacientes se beneficien de una operacién
mas precoz, aunque no se ha dilucidado todavia cudl es la
actitud éptima en los pacientes asintomaticos. La eviden-
cia actual sugiere que las roturas mas grandes y crénicas
tienen menos potencial de cicatrizacién, por lo que una
estrategia preventiva posible seria la realizacién de una
intervencién quirurgica mas temprana.

La mejoria del entorno bioldgico en la zona de la repa-
racién usando determinadas citocinas o células madre debe
validarse realizando estudios con un disefio adecuado, pero
es un campo prometedor.

Existen determinados aspectos sobre los que si puede
incidirse de forma eficaz actualmente. En primer lugar, se
debe lograr una reparacién sin tensién y con un disefio de
suturas que minimice la movilidad en la interfaz hueso-ten-
dén. En segundo lugar, permitir mediante la inmovilizacién
adecuada del brazo la cicatrizacién del mismo. En tercer
lugar, limitar el uso de corticoides locales, abstenerse del uso
del tabaco e intentar evitar el uso de antiinflamatorios no
esteroideos en el postoperatorio puede mejorar la cicatriza-
cién. En los pacientes con roturas degenerativas grandes, el
empleo de parches puede ser una opcién adecuada en casos
muy seleccionados, aunque no exista ninguna evidencia
cientifica clara sobre su beneficio biolégico ni sobre cudl es
el mejor material.

La combinacién de las actitudes previas junto con el
desarrollo tecnolégico de matrices artificiales inteligentes
puede ser una respuesta adecuada frente al reto biolégico
que suponen algunas lesiones del manguito rotador.
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Sustitucion articular del hombro:
¢hemiartroplastia o artroplastia total?

Emilio Calvo y Diana Morcillo Barrenechea

INTRODUCCION

Desde que las primeras protesis de hombro fueran
implantadas por Neer en los afios cincuenta para tratar
fracturas del himero proximal se han introducido multi-
ples mejoras en su disefio y en la técnica que han conse-
guido perfeccionar la funcion de la articulacién glenohu-
meral tras la artroplastia. Con los avances producidos a lo
largo de los anos, sus indicaciones se han ido ampliando
y, actualmente, la artroplastia de hombro es una opcién
valida para tratar problemas diferentes de las fracturas,
como la osteonecrosis de cabeza humeral, la artritis infla-
matoria de la articulacion glenohumeral, la artropatia del
manguito rotador, la displasia esquelética, la enfermedad
de Paget y, fundamentalmente, la artrosis glenohumeral.
Como consecuencia de este desarrollo, se ha generaliza-
do el uso de la artroplastia de hombro. En comparacién
con la artroplastia de cadera o de rodilla, este procedimiento
permite obtener actualmente unos excelentes resultados
funcionales, con una supervivencia del implante similar y
con una estancia hospitalaria y una tasa de complicacio-
nes significativamente inferior’.

Sin embargo, y a pesar de los avances desarrollados en
los dltimos anos, persiste cierta controversia en varios
aspectos de la artroplastia de hombro. Uno de los capitu-
los més discutidos es la conveniencia de implantar o no
el componente glenoideo. El recubrimiento protésico de
la superficie glenoidea tiene ventajas e inconvenientes, y la
decisién de realizar una hemiartroplastia o una artroplastia
total de hombro depende del tipo de patologia a tratar, de
las caracteristicas del paciente y de la experiencia del ciru-
jano, debiendo abordarse cada caso de manera indivi-
dualizada®*.

HEMIARTROPLASTIA O ARTROPLASTIA
TOTAL DE HOMBRO: VENTAJAS
E INCONVENIENTES

El argumento principal a favor de la hemiartroplastia
reside en que con ella se evitan las posibles complicacio-
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nes o fracasos derivados del componente glenoideo en el
periodo postoperatorio inmediato o tardio. El aflojamien-
to del componente glenoideo es una de las causas mas fre-
cuentes de fracaso en la artroplastia total de hombro y un
motivo de preocupacion para los cirujanos dedicados a tra-
tar patologias de hombro. Ademas, al no actuar sobre la
glenoides, la hemiartroplastia salvaguarda la reserva de
hueso por si fuese necesaria una revisiéon quirurgica. La
técnica quirtrgica requerida para implantar la hemjartro-
plastia es menos exigente que en el caso de la artroplastia
total, lo que implica una curva de aprendizaje menor y una
reducciéon del tiempo quirlrgico, con menos tiempo de
exposicion de los tejidos. Estas ventajas tedricas vienen,
ademas, apoyadas por algunos estudios en los que se
encontrd que con la hemiartroplastia de hombro se obtie-
nen resultados comparables a los de la artroplastia total
en cuanto a disminucién del dolor®. Estos estudios han
demostrado también que sélo una minoria de los pacien-
tes en los que se ha implantado una hemiartroplastia
requiere conversion a artroplastia total, y que ésta se puede
realizar satisfactoriamente con los implantes modulares
sin necesidad de recambiar el vastago humeral. Otro argu-
mento favorable a la hemiartroplastia es el econdémico.
Obviamente, la hemiartroplastia es mas barata que la artro-
plastia total.

El uso de la artroplastia total de hombro en oposicién
a la hemiartroplastia viene justificado por argumentos bio-
mecanicos y clinicos. Con el recubrimiento protésico de la
superficie articular de la glenoides se elimina el dolor ori-
ginado en esta superficie, sobre todo, cuando existe una
erosién 6sea o pérdida del cartilago glenoideo. La coloca-
cién del componente glenoideo aumenta la tensién en el
manguito rotador y en el deltoides, mejorando de esta
manera el brazo de palanca de los musculos que mueven
la articulacién y aumentando el arco de movimiento y la
fuerza del hombro. La sustitucién de la glenoides dismi-
nuye el desgaste articular que se produce como conse-
cuencia de la medializacién de la linea articular y ayuda a
recentrar la articulacién en los casos de artrosis, con un
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desgaste asimétrico de la glenoides. Los estudios compa-
rativos en artrosis han demostrado que con la artroplastia
de hombro se consiguen resultados clinicos aparentemente
superiores y mayor estabilidad del hombro que con la
hemiartroplastia™>.

De acuerdo con lo expuesto, los aspectos a considerar
en el momento de elegir entre una proétesis total o una
hemiartroplastia seran los resultados clinicos del trata-
miento; es decir, alivio del dolor y funcion postoperatoria
del hombro, complicaciones del lado glenoideo de la articu-
lacién (alteraciones en la superficie articular y erosién gle-
noidea en la hemiartroplastia, aflojamiento glenoideo en
la artroplastia total), estabilidad articular, técnica quirtirgi-
cay coste econdmico.

RESULTADOS
ARTROSIS

En la artrosis glenohumeral se encuentran afectados el
cartilago articular y el hueso subcondral, tanto de la cabe-
za humeral como de la glenoides, por lo que si sélo se sus-
tituye la cabeza humeral, puede persistir cierto dolor en el
postoperatorio derivado de la alteracién glenoidea. Ade-
mas, en esta patologia es relativamente frecuente que haya
un desgaste irregular de la glenoides con una erosién aso-
ciada del hueso subcondral, mas intensa en su tercio pos-
terior (Fig. 1). Con el recubrimiento protésico del compo-
nente glenoideo se eliminan las alteraciones de la glenoides
y se reduce el riesgo de inestabilidad posterior del hom-
bro a consecuencia del desgaste asimétrico de la superfi-
cie glenoidea. Por otro lado, sélo un 5% de los casos de
artrosis glenohumeral asocian una rotura del manguito
rotador, con lo cual puede obtenerse una buena funcién
postoperatoria con muy poco riesgo de inestabilidad supe-
rior tras la sustitucién®. En la artroplastia total de hombro,
el riesgo de aflojamiento glenoideo acompanado de la posi-
ble pérdida de reserva de hueso es real, pero la artrosis
afecta, principalmente, a pacientes de edad avanzada, por

Figura 1. Imagen sagital de tomografia computarizada de un
paciente con artrosis glenohumeral evolucionada. Obsérvese la
erosion ésea de la superficie glenoidea que hace que la superfi-
cie articular esté orientada hacia posterior.

lo que la probabilidad de tener que realizar una cirugfa
posterior de revision de la glenoides es limitada.

Hay varios estudios en los que se comparan los resul-
tados obtenidos en pacientes con artrosis de hombro trata-
dos con hemiartroplastia o artroplastia total. Algunos auto-
res han encontrado resultados similares con ambas técnicas
siempre que el manguito rotador estuviera intacto y el
desgaste de la glenoides posterior fuera minimo*®. Sin
embargo, los resultados de un metaandlisis publicado
recientemente por Bryant et al. son diferentes. Estos auto-
res concluyeron que, tras un seguimiento minimo de dos
anos, los resultados de la artroplastia total eran superio-
res a los de la hemiartroplastia en cuanto a funcién y dis-
minucién del dolor, pero que no habia diferencias entre
ambas técnicas en lo que respecta al arco de movilidad y a
la fuerza’. Ademas, aproximadamente, en el 20% de los
pacientes tratados con hemiartroplastia fue necesaria una
nueva intervencion para convertirla en artroplastia total
de hombro, debido, principalmente, al dolor residual en
la articulacion porque la glenoides impedia realizar una
funcién aceptable de la articulacion’.

ARTRITIS REUMATOIDE

En la artritis reumatoide, como en otras artropatias infla-
matorias, se produce una destruccién del cartilago articu-
lar de la cabeza humeral y de la glenoides, por lo general,
de manera uniforme; sin embargo, las partes blandas se
afectan notablemente con frecuencia y no es infrecuente
la asociacién con rotura de manguito. El proceso inflama-
torio erosiona, ademas, el hueso subcondral, volviéndolo
osteopénico y fragil, de modo que es frecuente encontrar
en estos casos un defecto de hueso o un hueso de mala
calidad.

La integridad del manguito rotador y la calidad del
hueso de la glenoides son los dos factores fundamentales
a tener en cuenta a la hora de elegir entre una hemiartro-
plastia o0 una artroplastia total de hombro en casos de artri-
tis reumatoide. En los pacientes con un manguito rotador
muy debilitado o roto no se encontraron diferencias en
cuanto a disminucién del dolor y movilidad al comparar
la hemiartroplastia y la artroplastia total. Por el contrario,
en los pacientes en que el manguito rotador estaba intac-
to, la mejoria en cuanto al dolor y movilidad del hombro
eran significativamente mayores con la artroplastia total;
ademas, el riesgo de cirugia de revisién en estos pacientes
con manguito intacto era menor cuando se colocaba una
artroplastia total, ya que el principal motivo de revisién era
el dolor residual derivado de la glenoides*®°.

En los casos con defecto éseo importante a nivel de la
glenoides no est4 indicada la artroplastia total, puesto que
las tasas de aflojamiento y fracaso de la glenoides son ele-
vadas, mientras que la reduccién del dolor y aumento de
la movilidad son aceptablemente buenos con la hemiar-
troplastia®®.

ARTROPATIA DEL MANGUITO ROTADOR

La evolucidn de la rotura masiva del manguito rotador
puede dar lugar a un proceso degenerativo que afecta al
cartilago, al hueso subcondral y a los tendones, y que ter-
mina con degeneracién articular (artropatia del manguito



SUSTITUCION ARTICULAR DEL HOMBRO: {HEMIARTROPLASTIA O ARTROPLASTIA TOTAL?

rotador). En la artropatia del manguito rotador, tipicamente,
se produce una migracién superior de la cabeza humeral
y erosion del cartilago articular glenoideo en su zona mas
superior (Fig. 2).

La artropatia del manguito rotador constituye una indi-
cacion frecuente de sustitucién articular del hombro. En
este caso, el riesgo de aflojamiento del componente gle-
noideo es muy importante, debido a que la tendencia a la
migracion superior de la cabeza humeral tiene como resul-
tado una carga excéntrica de la glenoides, mayor en la parte
superior del implante. Este fenémeno denominado «fend-
meno del balancin» hace que el riesgo de aflojamiento gle-
noideo sea muy alto, por lo que, clasicamente, se ha con-
siderado que la artroplastia total de hombro no esta
indicada en estos pacientes, y se ha propuesto realizar en
ellos una hemiartroplastia, en ocasiones, con sustitucién
de la cabeza humeral con una cabeza protésica de gran
didmetro con el objetivo de mejorar el brazo de palanca
de] deltoides y del manguito restante. Los resultados publi-
cados sobre la hemniartroplastia de hombro en la artropa-
tia del manguito rotador han sido satisfactorios en cuan-
to a alivio del dolor, pero la funcién postoperatoria del
hombro es, por lo general mala o poco predecible, sobre
todo, en lo que respecta a la movilidad''2.

La sustitucién articular mediante artroplastia total inver-
sa de hombro constituye una opcién especialmente intere-
sante en los pacientes con artropatia del manguito rotador.
La protesis inversa de hombro se basa en un componente
convexo hemiesférico en la glenoides y un componente cén-
cavo en forma de copa en el humero. Con este disefio se
desciende y medializa el centro de rotacién de la articula-
cién glenohumeral, aumentando el brazo de palanca del
deltoides (Fig. 3). Los resultados clinicos publicados sobre
el tratamiento de la artropatia del manguito rotador con este
diseno han sido espectaculares, con una disminucién muy
importante del dolor y buena funcionalidad del hombro,
aunque con limitaciones en la movilidad en ciertos planos
del espacio, especialmente, para las rotaciones. Sin embar-
g0, auin no existen suficientes estudios en los que se haya
realizado un seguimiento prolongado de estos pacientes y
los estudios a medio plazo han puesto de manifiesto una
incidencia no despreciable de fallos mecanicos y de com-
plicaciones graves, por lo que se recomienda emplearla en
pacientes mayores y con solicitaciones mecanicas bajas™ *.

OSTEONECROSIS DE LA CABEZA HUMERAL

En la ostenecrosis de la cabeza humeral se produce una
desestructuracién de la cabeza humeral, y sélo en estadios
muy evolucionados se afectan el cartilago y el hueso sub-
condral de la superficie glenoidea. Los resultados publica-
dos en cuanto a disminucién del dolor y aumento de la
movilidad de la artroplastia de hombro en la osteonecro-
sis de la cabeza humeral han sido satisfactorios, aproxi-
madamente, en un 80% de los pacientes, tanto en los tra-
tados con artroplastia total como con hemiartroplastia. En
un estudio con un seguimiento de 10 afios, Hattrup y
Cofield encontraron que el 40% de los pacientes tratados
con artroplastia total evolucionaron con aflojamiento del
componente glenoideo'. De acuerdo con estos datos,
podemos afirmar que en los estadios iniciales de la osteo-
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Figura 2. Imagen coronal de resonancia magnética de un hom-
bro con artropatia del manguito rotador. La cabeza humeral se
encuentra ascendida respecto a la glenoides. El manguito rota-
dor presenta una rotura masiva.

Figura 3. Radiografia anteroposterior de una prétesis inversa
de hombro implantada en un paciente con artropatia del man-
guito rotador.

necrosis de la cabeza humeral, en los que se conserva la
superficie articular de la glenoides, no es necesario el com-
ponente glenoideo y pueden tratarse satisfactoriamente
con una hemiartroplastia. La artroplastia total debe reser-
varse para estadios avanzados de la enfermedad con afec-
tacién glenoidea.

COMPLICACIONES DERIVADAS
DEL COMPONENTE GLENOIDEO

Por el riesgo de aflojamiento, por la dificultad técnica
de su revision y por la escasa reserva de hueso subcondral
subyacente, el componente glenoideo es objeto frecuente
de atencidn en la artroplastia total de hombro en la gle-
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noides y tiene implicaciones significativas en la supervi-
vencia del implante.

Aunque el aflojamiento glenoideo no es frecuente, si
se pueden ver con frecuencia lineas de radiolucencia en la
interfaz entre el componente glenoideo y el hueso sub-
condral de la glenoides incluso con cambios en la posicién
original de este componente'. La incidencia radioldgica
de estos hallazgos se ha reducido considerablemente en
los tltimos afios, coincidiendo con el desarrollo de nuevos
implantes y la mejora en las técnicas de cementacidén. Aun
asi, se han observado estas lineas rediolucentes enun por-
centaje entre el 13 y el 93% de las protesis totales de hom-
bro, dependiendo de las series. Se desconoce con exacti-
tud el motivo y la significacién clinica de este hallazgo. La
aparicion de estas lineas se ha relacionado con una técni-
ca deficiente de cementacién de la protesis o de prepara-
cion del lecho 6seo glenoideo, puesto que en los pacien-
tes intervenidos por cirujanos experimentados, la incidencia
de lineas radiolucentes es menor. Las lineas radiolucentes
visibles radiograficamente, con frecuencia, estan presen-
tes ya en el postoperatorio inmediato y en la mayoria de
los casos no tienen trascendencia clinica, aunque distintos
estudios clinicos han demostrado resultados algo mejores
en los pacientes en los que estas lineas no estaban pre-
sentes (Fig. 4). Es necesario realizar un seguimiento perié-
dico de la protesis de hombro a lo largo del tiempo para
vigilar la evolucion de las lineas radiolucentes porque pue-
den progresar en el tiempo, pero su significado clinico no
estd totalmente definido. Se consideran lineas de riesgo
cuando hay una linea radiolucente completa que supera
1,5 mm de anchura, cuando rodean la protesis o si produ-
cen un desplazamiento o inclinacién del componente gle-
noideo. En los casos sintomaticos y con evidencia radio-
grafica de aflojamiento del componente glenoideo es
necesaria una revision quirtrgica del mismo'. En ocasio-

Figura 4. Radiografia anteroposterior de una prétesis total de
hombro en el postoperatorio inmediato. Obsérvese la linea radio-
transparente a lo largo de toda la interfaz entre el implante y el
hueso subcondral glenoideo.

nes, debido a la erosién y desgaste del componente o
durante la retirada del mismo, se produce una pérdida del
hueso subcondral glenoideo que dificulta o impide la colo-
cacién de un nuevo componente. Estos casos cursan, por
lo general, de manera desfavorable, con dolor y pérdida de
la funcién del hombro™ 2. Se ha propuesto la implanta-
cién de componentes glenoideos a medida y la recons-
truccién de la glenoides con injerto dseo. La experiencia
con estas técnicas es todavia anecddtica.

La cirugia de revision mas frecuente tras una hemiar-
troplastia de hombro es la conversion de la prétesis par-
cial en una artroplastia total de hombro. Dependiendo de
las series, la conversion de hemiartroplastia en artroplas-
tia total es necesaria en el 1,3-14% de los casos. Los
pacientes con cambios degenerativos en la glenoides a los
que se implanté una hemiartroplastia pueden presentar
un dolor residual del hombro debido a las alteraciones
glenoideas, y los pacientes en los que la glenoides estaba
intacta en el momento de la cirugia, pueden desarrollar
con el tiempo una erosién de la glenoides que frecuente-
mente puede ser sintomatica. En estas situaciones es nece-
saria una conversion de la hemiartroplastia de hombro a
una artroplastia total. Los factores de riesgo para que fra-
case una hemiartroplastia son pacientes con artritis reu-
matoide, pacientes que sufrieron un traumatismo en el
hombro y pacientes en los que existia un desgaste asimé-
trico previo de la glenoides. La cirugia de revisidén en estos
casos es complicada, a pesar de los nuevos implantes
modulares, ya que nos encontramos con una glenoides,
generalmente, asimétrica, en ocasiones incuso con défi-
cit 6seo, y una contractura de la capsula anterior y del ten-
doén del musculo subescapular que dificultan el abordaje
de la glenoides. Los resultados tras la conversion son satis-
factorios en menos de la mitad de los pacientes debido a
dolor residual y limitacién de la movilidad, siendo mejo-
res estos resultados cuando se realiza una artroplastia total
primaria®.

Otro aspecto importante en lo que respecta a la gle-
noides es la presencia preoperatoria de una erosion 0sea,
que puede ser concéntrica 0 excéntrica. En los casos con
destruccién ésea importante, el riesgo de aflojamiento del
componente glenoideo y de inestabilidad de la prétesis
es muy elevado, sobre todo, si el desgaste es excéntrico
(Fig. 1). En esta situacion, la glenoides puede implantar-
se inadvertidamente en retroversién como consecuencia
de la erosién 6sea de la parte mds posterior de la super-
ficie glenoidea, provocando inestabilidad de la protesis y
aflojamiento del componente, ya que las fuerzas excén-
tricas producen un efecto de balancin sobre la glenoides.
Existen varios recursos técnicos para solucionar el pro-
blema de desgaste excéntrico antes de colocar el compo-
nente glenoideo, tales como implantar un injerto dseo fija-
do mediante un material de osteosintesis en la zona
erosionada, rellenar el defecto con suplementos de metil-
metacrilato, o eliminar por fresado el hueso que sobresa-
le en la superficie gelnoidea anterior. Recientemente, tam-
bién se ha propuesto implantar componentes glenoideos
a medida. La colocacién de estos implantes o injertos en
la glenoides es técnicamente dificil y se asocia con una
tasa elevada de complicaciones, principalmente, pseudo-
artrosis y desplazamientos'! 1222,
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INESTABILIDAD

La inestabilidad glenohumeral es la segunda compli-
cacion vinculada a la artroplastia del hombro —total o par-
cial—, en orden de frecuencia y se produce entre el 1,5 y
el 11% de los casos, dependiendo de las series.

La estabilidad de la articulacién del hombro es resul-
tado de una combinacién de diferentes mecanismos intrin-
secos y extrinsecos que actiian de manera coordinada. Con
la sustitucion articular del hombro se produce una pérdi-
da de algunos de estos mecanismos y un desequilibrio
entre ellos, que favorece la propension a la inestabilidad
articular. La combinacion de una mala técnica quirtrgica
con la incorrecta colocacién de los componentes asociada
a una alteracion de partes blandas da lugar a inestabilidad
en varias direcciones.

La inestabilidad superior se debe generalmente a una
rotura o insuficiencia del manguito rotador. Para solucio-
narlo se puede intentar reparar el manguito de manera pri-
maria, reconstruir su funcion mediante transferencias ten-
dinosas o implantar una prétesis de hombro inversa. La
inestabilidad anterior es causada por malrotacién del com-
ponente humeral, insuficiencia del tendén del musculo
subescapular o déficit de funcién de la porcidn anterior del
deltoides. Cuando se produce por una malrotacién del com-
ponente humeral puede reorientarse éste para evitar la ines-
tabilidad y, en caso de insuficiencia del subescapular, se
puede realizar una reparacién primaria o una transferen-
cia tendinosa de pectoral mayor o reconstruccién con aloin-
jertos. En otras ocasiones se produce una inestabilidad pos-
terior en relacién con una mala orientacion del componente
glenoideo que suele estar en retroversién debido a la ero-
sion posterior de la glenoides sin corregir. Estos casos pre-
cisan reorientacién de la glenoides asociada a liberacién de
la cdpsula anterior y plicatura de la capsula posterior. Final-
mente, la inestabilidad inferior es mucho mas rara y, por lo
general, se asocia a una patologia previa que cursa con acor-
tamiento de la longitud del humero (fracturas, artritis reu-
matoide). Para evitarlas, durante la cirugia de la artroplas-
tia se debe intentar recuperar siempre la longitud del
himero®.

A pesar de identificar correctamente el tipo de inesta-
bilidad y sus causas, la cirugia de revision de la inestabili-
dad tras la artroplastia de hombro tiene resultados poco
satisfactorios y en un 60% de los casos persiste ésta®.

De acuerdo con lo expuesto, la inestabilidad estd mas
relacionada con la técnica quirtrgica que con que la pro-
tesis implantada, total o parcial, y hasta la fecha, la artro-
plastia total no ha demostrado tener una tasa menor de
inestabilidad postoperatoria que la hemiartroplastia.

TECNICA Y COSTE

Es evidente que la técnica quirtirgica es mas laboriosa
y complicada en el caso de la artroplastia total de hombro
debido a la dificultad que conlleva la orientacion del com-
ponente glenoideo. Por ello, el tiempo quinirgico se pro-
longa 35 minutos con la artroplastia total. También se ha
comprobado que el sangrado es significativamente supe-
rior en la artroplastia total de hombro que en la hemiar-
troplastia. Durante la cirugia se produce una pérdida de
volumen sanguineo de 100 a 250 ml en el caso de la
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hemiartroplastia, mientras que en la artroplastia total, la
media es de 300 ml (150-600 ml). Pese a ello, la pérdida
sanguinea es un problema secundario, puesto que la pro-
babilidad de que los pacientes sometidos a artroplasia de
hombro precisen transfusién sanguinea en el postopera-
torio es remota.

En lo que respecta al coste econémico, el tiempo de
hospitalizacién y de rehabilitacion es similar en ambos
casos. Sin embargo, el mayor tiempo quirtirgico, la intro-
duccién del componente glenoideo y la necesidad de
empleo de cemento 6seo hace que los costes totales de la
cirugia primaria sean mayores en el caso de la artroplas-
tia total que en la hemiartroplastia’. Sin embargo, el segui-
miento a largo plazo ha cambiado completamente esta
impresién inicial, ya que la cirugia de revisién por dolor
residual o erosidn progresiva de la glenoides es significa-
tivamente mas frecuente en el caso de las hemiartroplas-
tias, lo que hace que se disparen los costes®. En definiti-
va, podemos afirmar que aunque analizando los costes
iniciales la artroplastia total resulta mas costosa, el segui-
miento a largo plazo pone en evidencia que los costes tota-
les de la hemiartroplastia superan a los de la artroplastia
total*”.

RESUMEN

Existe una controversia importante sobre las ventajas
e inconvenientes de la artroplastia total comparada con la
hemiartroplastia en la sustitucién articular del hombro. A
la vista de los resultados publicados en la literatura, pare-
ce que con la artroplastia total de hombro se consiguen
mejores resultados que con la hemiartroplastia en la artro-
sis glenohumeral. En la artritis reumatoide, los resultados
de la artroplastia total son satisfactorios si hay reserva osea
suficiente y si el manguito rotador es funcionante. En los
pacientes con artropatia de hombro por rotura masiva del
manguito rotador, la artroplastia total inversa parece la
mejor opcidn. En la osteonecrosis no parece necesario sus-
tituir la glenoides, excepto en estadios avanzados con artro-
sis establecida que afecte a ambos lados de la articulacion.
En pacientes con erosién ésea importante en la gerioides
es preferible realizar una hemiartroplastia. El aflojamien-
to glenoideo es un problema en la artroplastia de hombro,
pero no esta definido con precision el significado de las
lineas radiolucentes en la glenoides. La hemiartroplastia
no debe considerarse un procedimiento més barato que la
artroplastia total y es frecuente tener que convertir una
prétesis parcial en total. La inestabilidad glenohumeral tras
la sustitucién articular del hombro no parece estar rela-
cionada con el tipo de prétesis implantada (total o parcial),
sino con la técnica quirtrgica.
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Hemiartroplastia y recubrimiento
de la glenoides con material biol6gico

Gerald R. Williams, Jr.

INDICACIONES

La artroplastia del hombro estd indicada principalmente
en pacientes con artrosis glenohumeral en los que ha fra-
casado el tratamiento no quirnirgico. En pacientes jovenes
(menores de 50 afios) o en cualquier paciente con una gle-
noides intacta o minimamente afectada se realiza una sus-
titucién o artroplastia de recubrimiento de la cabeza del
hdmero. Algunos cirujanos recomiendan hemiartroplastia
en todos los pacientes con artrosis glenohumeral; sin
embargo, recientemente ha quedado claramente demos-
trado que el desgaste excéntrico de la glenoides es un factor
pronostico negativo de la hemiartroplastia.

El papel del recubrimiento de la glenoides con polieti-
leno o con un material biolégico, como un aloinjerto de
menisco, es objeto de debate. Sin embargo, casi todos los
estudios publicados sobre el tema en la literatura confir-
man que la artroplastia total del hombro (ATH) consigue
un alivio superior del dolor que la hemiartroplastia. El recu-
brimiento de la glenoides con material bioldgico, con o sin
sustitucion o recubrimiento del himero, se ha usado como
alternativa al recubrimiento de la glenoides con polietile-
no en pacientes jovenes o activos. Es dificil saber si el éxito
de este procedimiento puede atribuirse al recubrimiento
biolégico de la glenoides o a otros aspectos de la técnica,
como la eliminacion de osteofitos, la liberaciéon de la con-
tracturas y sustitucién, recubrimiento o modelado de la
cabeza del hiimero. La necesidad de que la superficie de
la glenoides original sea concéntrica probablemente es tan
importante para el recubrimiento de la glenoides con mate-
rial bioldgico como para la hemiartroplastia.

Aunque no se ha llegado a un acuerdo general en cuan-
to a las indicaciones relativas de ATH, hemiartroplastia,
recubrimiento del hiimero y recubrimiento de la glenoi-
des con material bioldgico, se pueden dar algunas pautas
generales. La ATH estd indicada en pacientes mayores de
50 afios con manguito rotador intacto o reparable y hueso
remanente en la glenoides suficiente para soportar un com-
ponente protésico. La ATH también se recomienda en
pacientes menores de 50 afios con un desgaste excéntrico
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de la glenoides, a no ser que participen en actividades que
pudieran causar una tension excesiva sobre el componen-
te glenoideo, como levantamiento de peso o trabajo fisico
fuerte. En estos pacientes es mejor realizar una hemiar-
troplastia humeral. Deberia usarse un implante anclado
con vastago si la glenoides tiene desgaste excéntrico y nece-
sita un fresado importante. En otros casos preferimos el
recubrimiento. El uso del recubrimiento bioldgico esta basa-
do en la preferencia y en la experiencia del cirujano. Es pre-
ferible realizar un recubrimiento biolégico en pacientes
menores de 40 anos, con la esperanza de que aliviard mas
el dolor, durard mas y producird menos erosién postope-
ratoria de la glenoides que la hemiartroplastia.

CONTRAINDICACIONES

La Unica contraindicacién absoluta para la artroplastia
del hombro es la infeccion activa. Los antecedentes de
infeccion en la articulacién glenohumeral o en sus inme-
diaciones son contraindicaciones relativas. La decision de
realizar una artroplastia en estas circunstancias se basa en
ultima instancia en factores clinicos, como los resultados
de las pruebas preoperatorias, el microorganismo respon-
sable de la infeccion anterior, el momento en que fue erra-
dicada la infeccidn, la situacién médica basal del paciente
y la intensidad de los sintomas. Otras contraindicaciones
relativas son la pérdida simultanea de funcion del deltoi-
des y del manguito rotador, las lesiones del plexo braquial
con déficit motores persistentes en la cintura escapular y
distal a la misma y la artropatia neuropética.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Existen otras alternativas quirtrgicas a la artroplastia
del hombro que respetan en mayor o menor medida la
articulacién y que pueden aplicarse a pacientes con artro-
sis glenohumeral y otras enfermedades similares. Estas
opciones generalmente se consideran cuando la destruc-
cion de la articulacion glenohumeral no es excesiva o cuan-
do el paciente es demasiado joven o activo para someter-
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se a una ATH. Algunas técnicas, como el trasplante de car-
tilago o el recubrimiento parcial del hiimero, estan indica-
das principalmente en pacientes con un defecto articular
relativamente localizado y una articulacién por lo demaés
sana o casi sana. El desbridamiento artroscépico puede ser
eficaz en pacientes con una articulacion relativamente fle-
xible y formacién de osteofitos minima a moderada, en
particular, si los sintomas son de naturaleza mecanica. El
desbridamiento abierto, la eliminacion de osteofitos, la
liberacion de la contractura y la interposicién de tejido
blando son especialmente dtiles en pacientes con artrosis
moderada a grave que no pueden o no desean abstener-
se de levantar pesos o de realizar trabajos fisicos. Estos
pacientes suelen ser hombres jévenes que realizan cultu-
rismo o ejercicios con levantamiento de pesas. La artro-
plastia de interposicién artroscépica estd en camino, pero
sus indicaciones y técnicas todavia estdn evolucionando.
Antes de que la artroplastia de hombro se hiciera popu-
lar se realizaron con mucha més frecuencia artroplastia de
reseccion y artrodesis. La artroplastia de reseccion se usa
solo como ultimo recurso si fracasa la artroplastia o si hay
una infeccién incontrolada. La artrodesis tampoco se rea-
liza habitualmente y tiene la desventaja afiadida de ser muy
dificil de revertir si el paciente no queda satisfecho. Sin
embargo, en trabajadores manuales jévenes con artrosis
grave, pacientes con pérdida combinada de funcién del del-
toides y del manguito rotador o pacientes con lesion del
plexo braquial permanente y musculos periescapulares
intactos, la artrodesis puede ser la tinica opcién razonable.

RESULTADOS

Pocos estudios han descrito los resultados del recubri-
miento biolégico de la glenoides combinado con sustitu-
cion o recubrimiento del humero proximal. Los primeros
trabajos se realizaron recubriendo la cabeza del hiimero
con una membrana bioldgica. Con el recubrimiento de la

glenoides con capsula o fascia lata autélogas se ha conse-
guido un porcentaje muy elevado de resultados satisfac-
torios. Estos procedimientos consistieron en hemiartro-
plastia humeral y liberaciones de tejido blando si eran
necesarias. Por lo tanto, es dificil decir con certeza que la
mejoria de los sintomas esta relacionada con el recubri-
miento biologico.

También se ha realizado interposicion de aloinjerto de
menisco y las experiencias iniciales han sido por lo gene-
ral bastante favorables. Sin embargo, no disponemos actual-
mente de trabajos sobre el tema revisados por expertos. En
la tabla 1 se resumen algunas experiencias iniciales de recu-
brimiento de la glenoides con material bioldgico. Algunos
autores creen que la creacion de una superficie concéntri-
ca del hueso glenoideo es una parte importante de la téc-
nica, independientemente del uso del material bioldgico.
De hecho, algunos cirujanos consideran suficiente fresar la
glenoides sin interponer de tejido blando alguno para con-
seguir una superficie concéntrica con la esperanza de que
con el tiempo se creard una superficie bioldgica.

Debemos valorar los resultados de la hemiartroplastia
con recubrimiento de la glenoides con material biologico en
el contexto de los resultados de la ATH y hemiartroplastia
aislada. Multiples estudios han descrito alivio del dolor y
mejoria de la funcién en el 85 al 90% de los pacientes en un
seguimiento relativamente corto (dos a cinco arios). Sin
embargo, hay pocos estudios que hayan seguido a los
pacientes durante mas de cinco afnos. A pesar de la falta de
datos a largo plazo, se han hecho varias observaciones sobre
los resultados de la ATH. Primero, los ancianos responden
mejor que los pacientes mas jovenes, quizas porque estos
ultimos tienen més solicitaciones y afrontan el procedimiento
con més expectativas. Segundo, el grado de rigidez posto-
peratoria esta directamente relacionado con el grado de rigi-
dez preoperatoria. Por consiguiente, los resultados funcio-
nales tienen cierta correlacién con el grado preoperatorio

Autor (ano)

Tipo de material

TABLA 1 1
EXPERIENCIAS INICIALES DE RECUBRIMIENTO DE LA GLENOIDES CON MATERIAL BIOLOGICO

NoOmero
de hombros

Burkhead (1995) Cépsula anterior 14 {6 con mas 2 (minimo) Resultados satisfactorios
Fascia lata autégloga de 2 afios de en 6/6
(ATH primaria) seguimiento) Aumento de elevacién
enel 57%
Burkhead (1995) Cépsula anterior 8 2 5 resultados
Fascia lata autégloga excelentes
(ATH de revisién) 3 resultados
satisfactorios
Yamaguchi (2002) Aloinjerto de menisco 7 2 7 resultados
satisfactorios
Aumento de elevacion
en el 53%
Wirth (2004) Aloinjerto de menisco 14 2 14 resultados
satisfactorios
Aumento de elevacion
enel 77%

Seguimiento

medio (afos) Resultados
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de pérdida de movimiento. Tercero, la subluxacién posterior
preoperatoria es un factor prondéstico negativo para el ali-
vio del dolor y la funcién. Finalmente, las roturas pequefias
y reparables del manguito rotador son raras (aproximada-
mente, del 5%) en pacientes con artrosis y no afectan al
resultado en la mayoria de las series publicadas. La super-
vivencia estimada de la ATH es del 90-95% a los 10 afos y
del 80-85% a los 20 anos. En la tabla 2 se resumen las series
publicadas desde 1995 con un seguimiento medio de al
menos cinco anos.

El debate sobre las indicaciones para el recubrimiento
de la glenoides sigue vivo. En muchos estudios de series de
ATH y hemiartroplastia se ha documentado un elevado
porcentaje de resultados satisfactorios con ambas técnicas.
De hecho, en algunos articulos, los resultados de la hemiar-
troplastia y de la ATH no son significativamente diferen-
tes. Sin embargo, se ha observado en algunos casos la ero-
sion de la glenoides tras la hemiartroplastia y la tasa de
revision a los cinco afnos de hemiartroplastias dolorosas con
necesidad de ATH es alta (18%). Ademas, cuando se com-
paran directamente la ATH y la hemiartroplastia, la ATH,
por lo general, da mejores resultados en cuanto a alivio del
dolor. En la tabla 3 se resumen tres estudios realizados desde
el afo 2000 que compararon los resultados de la ATH y la
hemiartroplastia.

TECNICAS

Cuando se realiza un recubrimiento biolégico combi-
nado con una hemiartroplastia, los principios bésicos de
la ATH y la cirugfa son igualmente importantes. El mane-
jo de los tejidos blandos es tan importante en la artroplastia
de hombro como los cortes y la colocacion de los implan-
tes. Las contracturas capsulares anteriores deben ser libe-
radas, el subescapular debe ser rechazado y posteriormente
reparado meticulosamente, y, en pocas ocasiones, la cap-
sula posterior restante debe ser plicada. Las contracturas
con rotacion interna importante (rotacién externa menor
de 0°) pueden asociarse con desgaste asimétrico posterior
de la glenoides y subluxaciéon posterior de la cabeza hume-
ral. LaTC o la RM pueden ser ttiles para identificar la
subluxacién posterior y cuantificar la pérdida de hueso de
la glenoides (Fig. 1).

INSTRUMENTOS, EQUIPO E IMPLANTES NECESARIOS

La colocacién apropiada de un retractor puede ayudar
a conseguir una exposicion excelente del campo en la artro-
plastia de hombro. La exposicién del hiimero se maximi-
za colocando un retractor plano, por ejemplo, un retractor
de Darrach en la articulacién glenohumeral para actuar
como palanca, un retractor de deltoides de Brown o un
retractor modificado de Taylor entre el hiimero y el deltoi-
des para separar el deltoides, y un retractor romo de Hoh-
mann en el cuello humeral para separar el pectoral mayor.
Debe prestarse atencidn al colocar este dltimo retractor
porque el nervio axilar pasa junto al cuello humeral para
alcanzar la cara posterior del hombro. Una vez colocados
estos separadores en la posicion adecuada, mediante aduc-
cidn, extension y rotacion externa simultaneas se presen-
tard la cabeza humeral en la herida quirtirgica.
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Los retractores bésicos para la exposicion de la glenoi-
des son un retractor de la cabeza del hiimero (por ejem-
plo, un anillo de Fukuda), un retractor grande de Darrach
y un retractor monodentado de Bankart o un retractor
inverso de Hohmann. El separador de anillo de Fukuda se
coloca entre el himero y la glenoides; el retractor grande
de Darrach se coloca a lo largo del cuello anterior de la gle-
noides, en la profundidad del subescapular, y el retractor
monodentado de Bankart se coloca en posicién postero-
superior por debajo de la porcién larga del biceps (o en su
lugar, si estuviera liberada). Estos tres retractores, por lo
general son suficientes para conseguir una exposicion exce-
lente de la glenoides. A veces, puede ser util colocar en la
zona inferior un cuarto retractor, por ejemplo, un Hoh-
mann inverso. Los restantes instrumentos necesarios
dependen de los implantes seleccionados. Hay muchos
sistemas de sustitucién del hombro con instrumental espe-
cificamente diseniado. Por lo tanto, es importante escoger
un sistema determinado y familiarizarse con sus caracte-
risticas especificas.

El material biolégico que va a usarse para el recu-
brimiento de la glenoides debe seleccionarse preopera-
toriamente. Si se va a usar un colgajo de la capsula gle-
nohumeral, debera prepararse durante la exposicion. Si
se va a usar fascia lata autéloga, el muslo seleccionado
debe estar preparado y cubierto. Cuando se usa un
aloinjerto de tenddn de Aquiles o de menisco, tiene que
obtenerse preoperatoriamente de un banco de tejido
certificado y, en el caso del aloinjerto de menisco, debe
equipararse por tamarno si es posible.

PREPARACION Y EXPOSICION

Afortunadamente, en pacientes con artrosis primaria u
otras enfermedades en las que el manguito rotador esta
intacto y si no hay un callo vicioso de la extremidad pro-
ximal del himero, practicamente todas las situaciones
reconstructivas pueden realizarse cémodamente a través
de un abordaje deltopectoral sin desprender el origen o la
insercion del deltoides, incluso cuando se requiera injerto
de hueso en la glenoides posterior.

El paciente se coloca en posicién de silla de playa
(Fig. 2A) con el torso situado, aproximadamente, a 45° de
la horizontal, con la cabeza y el cuerpo estabilizado y todos
los puntos de presion protegidos adecuadamente. El brazo
afectado deberia cubrirse suficientemente y situarse en
posicién de extensién y adduccién maximas sin ninguna
restricciéon para su movilizacién derivada de la mesa qui-
rirgica o de los dispositivos de colocacién (Fig. 2B).

Se hace una incision deltopectoral de 10 cm; se identi-
fica la vena cefdlica en el surco deltopectoral y se retrae late-
ralmente con el deltoides. El pectoral mayor se retrae
medialmente y puede liberarse del himero el segmento de
1 cm mas superior del tendén para ayudar a exponer la
parte mas inferior de la articulacién. Se incide la fascia cla-
vipectoral en el limite mas lateral del tendén conjunto. Esta
incision se extiende distalmente hasta el nivel mas inferior
del subescapular y proximalmente hasta el ligamento cora-
coacromial. Con el tendén retraido medialmente y el del-
toides retraido lateralmente, los vasos circunflejos anterio-
res humerales se clampan, se cortan y se ligan o coagulan.
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Resultados

TABLA 2
RESULTADOS DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DEL HOMBRO
Autores Tipode « tradmemabe Seuinieit
(afio) procedimiento il {
(intervalo) (intervalo)
Torchia, et al. 89 ATH 12,2 afos (5-17)
(1997)
Mansat, et al. 51 43 ATH 65 anos 5 afios (2-10,4)
(2002)
Levy y Copeland | 69 30 HAH 73,4 afios 4,4 afos
(2004) (recubrimiento (53-88) (HAH]) (2-6,5) (HAH)
del humero sin 71,5 afios 7,6 anos
cemento) (50-87) (ATH) (2-13) (ATH)
39 ATH
Sperling, et al. 91 29 ATH < 50 afios 16,8 afos
(2004) (minimo, 15)
Deshmukh, etal. | 320 ATH 14 afos (minimo,

(2005)

10 anos
en 72 pacientes)

Ningon dolor o dolor
leve en el 83%
Elevacién 117°
Supervivencia:
Del 93% a los 10 afios
Del 87% alos 15 afios
El 44% se produjo
aflojamiento
de la glenoides

46 pacientes
escribieron
resultados excelentes
o satisfactorios
Elevacién 140°
67% se produjeron
radiolucencias
de la glenoides
Ninguna revisién

89,9% de los pacientes
consiguieron mejoria
o gran mejoria

Elevacién:
128° con ATH
124° con HAH

Revisiones:

1 humeradl
3 de la glenoides

HAH:

Resultados fueron
satisfactorios en el
40% de los pacientes

Supervivencia:

Del 82% a los
10 anos;
Del 75% a los
20 afos
ATH:

Resultados fueron
satisfactorios en el
52% de los pacientes

Supervivencia:

Del 97% a los
10 afos

Del 84% a los
20 afos

Supervivencia:
Del 98% a los 5 afos
Del 93% a los 10 afios
Del 88% a los 15 afios
Del 85% a los 20 afios

De los pacientes
seguidos al menos
durante 10 afos
experimentaron
alguna mejoria o
bastante mejoria

* Seguimiento minimo: 5 ofos.
HAH: hemiartroplostia.
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) TABLA 3
COMPARACION ENTRE ARTROPLASTIA TOTAL DEL HOMBRO Y HEMIARTROPLASTIA

Seguimiento

medio (infervalo) Resultados

Gartsman, et al. {2000) 27 HAH 35 meses (24-72) Puntuaciones de UCLA y ASES fueron

24 ATH similares

La ATH mejoré més el dolor y la
rotacion interna

3/25 pacientes sometidos a
hemiartroplastia necesitaron revision

Edwards, et al. (2003) 89 HAH 24 meses como minimo ATH mejoré mas el dolor, la movilidad
601 ATH y la actividad
Observé un 56% de rediolucencia

en la glenoides

Orfaly, et al. (2003) 28 HAH 4,3 anos (2-8) Puntuaciones postoperatorias fueron
37 ATH similares con los dos procedimientos
Puntuaciones preoperatorias

de los pacientes que iban
i a someterse a ATH eran peores pero
! consiguieron una mejoria superior

ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons.

Figura 1. Proyeccién axilar (A) de un paciente con artrosis gle-
noiumera/ donde se observan subluxacién y desgaste posteriores.
La pérdida de hueso posterior puede cuantificarse en una TC (B)
o en una RM (C). A y B reproducidas con autorizacién de Williams
GR, Smith C. Replacement arthroplasty in glenohumeral arthritis:
Intact or reparable rotator cuff. En: Williams GR Jr.,, Yamaguchi K,
Ramsey ML, Galatz LM (eds.). Shoulder and Elbow Arthroplasty.
Lippincott Williams & Wilkins, 2005, 75-104.

Se protege el nervio axilar y otras estructuras neurovas- El manejo del subescapular depende de la intensidad
culares y se evita la retraccion excesjva sobre el tendén  de la contractura en rotacién intema preoperatoria. Cuando
conjunto. la contractura en rotacién interna sea leve (rotacion exter-
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Figura 2. El paciente se coloca en posicién de silla de playa con el torso a 30-45° de la horizontal y (A) el brazo en una posicién

bastante lateral para permitir aduccién y extensién completas

B). Reproducida con autorizacién de Williams GR, Smith C. Repla-

cement arthroplasty in glenohumeral arthritis: Intact or reparab[e rotator cuff. En: Williams GR Jr., Yamaguchi K, Ramsey ML, Galatz
M (eds.). Shoulder and Elbow Arthroplasty. Lippincott Williams & Wilkins, 2005; 75-104. Dibujos realizados por Steve Lippitt.

na pasiva mayor de 30° con el brazo en adduccién con el
paciente anestesiado), se hace una incisién intratendino-
sa en el subescapular y se repara anatémicamente. Tam-
bién, puede retraerse el subescapular realizandose una
osteotomia de la tuberosidad menor y posterior repara-
cion hueso-hueso. Con grados moderados de contractura
en rotacion interna (rotacion pasiva externa de 30° pero no
menor de -30°), el subescapular se desinserta subperids-
ticamente desde la tuberosidad menor para conseguir la
longitud méxima, se avanza medialmente y se lleva hasta
la superficie de corte de la osteotomia humeral. En los casos

mas graves de contractura en rotacion interna (rotacién
pasiva externa menor de -30°) se realiza una Z-plastia del
subescapular y de la cdpsula (Fig. 3). Sin embargo, pocas
veces es necesario llegar a esto.

El himero se expone mediante aduccién, rotacion exter-
na y extension combinadas (Fig. 4A). Todos los osteofitos
humerales se eliminan usando un ostedtomo y una gubia.
Esto permite al cirujano estimar la posicion del cuello ana-
témico.

Una vez terminada la preparacién del humero, debe
prestarse atencion a la exposicion de la glenoides (Fig. 4B).

A B

insercién

C
S

)

—
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Figura 3. En el caso de contracturas con rofacién interna moderada (rotacién externa
menor de 30°), el subescapular se traslada desde su insercién (A) hasta la zona de la
osteotomia humeral (B). Raras veces, en casos de confracturas con rotfacién interna grave,
se realiza una Z-plastia coronal separando la mitad superficial del tendén subescapular
de la mitad profunda (€) y se suturan en posicién elongada (D). La cdpsula anterior puede
dejarse unida al lado humeral y usarse como refuerzo de la plastia. Reproducida con
autorizacién de Schenck T, lannotti JP. Prosthetic arthroplasty for glenohumeral arthritis.
En: lannotti JB, Williams GR (eds.). Disorders of the Shoulder. Lippincott Williams & Wil-
kins, 1999, 521-558.
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Figura 4. A. Se expone el himero con un retractor del deltoides en la parte superior, un retractor de Darrach en la medial y un
retractor romo de Hohmann en la inferior. La cabeza del himero queda expuesta en la herida quirirgica colocado el brazo en aduc-
cién, extension y rotacién externa. B. La glenoides se expone colocando un retractor de la cabeza del himero {anillo de Fukuda) pos-
teriormente, con un retractor de Darrach anteriormente y con un retractor monodentado de Bankart posterosuperiormente. El brazo
se coloca en abduccién, extensién y rotacién externa.

Esta es la parte mds dificil del procedimiento. Aun en aque-  dos. Los mds populares son la capsula anterior, el aloin-
llos casos en los que no se va a recubrir, debe liberarse todos ~ jerto de fascia lata, el aloinjerto de tenddn de Aquiles y el
los tejidos blandos necesarios para la exposicion de la gle-  aloinjerto de menisco lateral. Para cumplir los objetivos de

noides y asi maximizar el arco de movimiento después de  este capitulo, describiremos la forma de realizar el recu-
la hemiartroplastia. Si la cdpsula anterior estd engrosada  brimiento de la glenoides usando un aloinjerto de menis-

patolégicamente, se reseca. De lo contrario, deberia sepa-  co lateral.

rarse de la glenoides anterior y del labrum, comenzando La recuperacion de la versién normal de la glenoides,
en la base de la coracoides y extendiéndose posteriormente  por definicion, solo es necesaria cuando la orientacion de
hasta la posicién de las seis en el reloj, protegiendo el ner-  la glenoides del paciente es anormal. En la mayor parte de
vio axilar. Si la cdpsula va a usarse para el recubrimiento  los pacientes con osteonecrosis, la version de la glenoides
biolégico, debe ser liberada de su unién humeral, disecar-  es normal. Sin embargo, la artrosis primaria y la artropatia
se del subescapular y dejarse unida a la glenoides. Duran-  por capsulorrafia a menudo asocian defectos 6seos en la
te la exposicién de la glenoides, el brazo se coloca en  glenoides posterior, aumento de la retroversion glenoidea
abduccion, extension y rotacidn externa con la colabora-  y subluxacién humeral posterior. Cuando estas deficiencias
cion de un cirujano ayudante, un soporte de Mayo acol- ~ no son congénitas (es decir, paralisis de Erb o hipoplasia
chado o un dispositivo mecénico para sostener el brazo. ~ congénita), deberia intentarse corregirlas. La forma mas
Se hace una escision circular del labrum, excepto que el sencilla es fresar asimétricamente la parte glenoidea eleva-
paciente tenga una subluxacién preoperatoria mayor del  da (anterior) de modo que la glenoides resultante sea con-

25% del didmetro de la cabeza del humero, y pueda ser  céntrica y orientada con la versién apropiada (Fig. 5). Esto
necesaria una capsulorrafia posterior que mantenga la esta-
bilidad de la articulacién. Con esta exposicién de la gle-
noides puede conseguirse el recubrimiento biolégico.

PROCEDIMIENTO

Muchos de los detalles técnicos del recubrimiento de
la glenoides son especificos de cada implante. Sin embar-
go, hay dos principios de recubrimiento de la glenoides
universales y se aplican tanto al recubrimiento biolégico
como al protésico: 1) normalizacion de la versién de la gle-
noides y 2) soporte dseo concéntrico para la nueva super-
ficie glenoidea. Tedricamente, el recubrimiento biolégico
puede realizarse tanto con recubrimiento de la cabeza del
hiimero como con sustitucion de la misma. Sin embargo,
es mas dificil asociado a recubrimiento del humero debi-
do a la dificultad en la exposicidn de la glenoides. Si la gle-
noides esta desgastada de forma asimétrica y requiere un
freado importante o injerto de hueso, la reseccién de la
cabeza del hiimero permitira preparar la glenoides con mas

exactitud. Con una u otra técnica., el anclaje, de' tejido blan- Figyra 5. El fresado asimétrico de la zona alta (anterior izquier-
do ala cara posterior de la glenoides es dificil. Para el recu- da} es un método de normalizacién de la versién de la glenoides
brimiento biolégico se han usado multiples tejidos blan-  (derecha).
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puede hacerse siempre que la cantidad de glenoides ante-
rior a eliminar no comprometa la base de la ap&fisis cora-
coides. En situaciones en las que la pérdida de hueso pos-
terior es mayor de 1 a 1,5 cm respecto al borde anterior de
la glenoides, puede ser necesario hacer un injerto de hueso
en la glenoides posterior. La cantidad de pérdida de hueso
de la glenoides posterior puede estimarse en una TC o en
una RM preoperatoria.

Con el humero en retraido hacia atras, puede exponer-
se toda la circunferencia del borde glenoideo si se reseca el
labrum. Si esta indicada la tenodesis, la porcién larga del
biceps también se libera en este paso. Por lo general es nece-
sario fresar la superficie de la glenoides, incluso en ausen-
cia de desgaste asimétrico. El fresado crea una superficie
concéntrica que puede articularse con la cabeza del hume-
ro y también puede ayudar a la cicatrizacién del aloinjerto
de menisco en el hueso de la glenoides. Aunque puede
usarse una fresa estandar para preparar la superficie de la
glenoides, las fresas comercializadas especificamente para
este propdsito son mas precisas. El uso de una fresa sin un
perno central sobresaliente evita la necesidad de hacer
un orificio central en la glenoides. Si es posible, con el fre-
sado deberia conservarse parte del hueso subcondral. Se
desconoce la importancia de adaptar los radios de curva-
tura de las fresas de la glenoides al componente humeral.

Una vez preparada la glenoides, se colocan anclajes con
suturas incorporadas destinadas a fijar el aloinjerto de
menisco. El uso de anclajes bioabsorbibles evita la posibi-
lidad de dano articular que podria producirse con anclajes
metalicos si hay un desgaste postoperatorio de la glenoi-
des. No se conoce el nimero 6ptimo de puntos de ancla-
je. Habitualmente se usan ocho. Los anclajes se implantan
inicialmente en las posiciones 12, 3, 6 y 9 del reloj (Fig. 6).
El mds posterior (anclaje en posicién 9 en el hombro dere-
cho) puede ser dificil de insertar. Una opcién es colocarlo
percutdneamente a través de una incision posterolateral,
similar en posicidn al portal artroscépico posterolateral. La
visualizacién puede mejorarse traccionando el hiimero late-
ralmente con un gancho éseo situado alrededor del cuello
quirurgico. De esta forma pueden transportarse las suturas
hasta la parte anterior de la herida quirurgica.

En este momento se prepara el aloinjerto de menisco
suturando conjuntamente Jos cuernos anterior y posterior.
Puede usarse un disco de medicion glenoidea de cualquier
sistema protésico para estimar la superficie de la glenoides
y adaptar a la misma el tamario de] aloinjerto. Entonces, se
coloca el aloinjerto sobre la superficie de la glenoides situan-
do e] extremo en e] que suturaron conjuntamente los cuer-
nos anterior y posterior en la insercién del biceps.

La periferia del aloinjerto se marca en los puntos corres-
pondientes a los cuatro anclajes previamente insertados
(Fig. 7A). A continuacidn se extrae el menisco de la heri-
day las suturas de los anclajes se pasan a través de la perife-
ria del menisco en las marcas correspondientes. Entonces
se transporta hasta la superficie de la glenoides guiando-
lo con las suturas (Fig. 7B). Esta técnica se ha denominado
técnica del paracaidas. Una vez situado el aloinjerto, las
suturas pueden anudarse o fiarse. A continuacién se colo-
can otros cuatro anclajes localizados en puntos interme-
dios entre los cuatro primeros, se pasan por el injerto y se
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Figura 6. Se colocan cuatro anclajes en el borde de la glenoi-
des en las posiciones 12, 3, 6 y 9 del reloj. Los anclajes poste-
riores pueden situarse percuténeamente a través de una incisién
posterolateral. La visualizacién puede mejorarse aplicando trac-
cién lateral del htmero con un gancho éseo.

anudan (Fig. 7C). Alternativamente pueden colocarse todos
los anclajes y pasarse todas las suturas a través del menis-
co antes de transportarlo hasta la superficie glenoidea.
Debe prestarse especial atencion para mantener la orien-
tacion correcta del menisco y de los cuatro primeros ancla-
jes. En muchos casos, las radiografias postoperatorias mues-
tran la recuperacién, al menos parcial, del espacio articular

(Fig. 8).
CIERRE DE LA HERIDA QUIRURGICA

El factor mas importante en el cierre de la herida qui-
rirgica es que la reparacién del subescapular sea segura. Si
se hizo una incision intratendinosa del subescapular, se
repara anatémicamente usando puntos de sutura especifi-
camente disefiados para la reparacion de tendones (por
ejemplo, con la técnica de Kessler modificada) a ambos
lados de la tenotomia. O bien, si el subescapular se recha-
z6 hacia atrds con osteotomia de la tuberosidad menor, la
osteotomia se sintetiza con tres suturas interfragmentarias.
Si el subescapular se liberd de su insercién en la tuberosi-
dad menor para alargar el tenddn, se traslada al borde ante-
rior de la osteotomia humeral donde se fija a través de per-
foraciones usando suturas no absorbibles. En pacientes con
contractura en rotacién interna importante, la reparacién
del subescapular se realiza con un alargamiento en z.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

La rehabilitacion después de la hemiartroplastia aso-
ciada a recubrimiento bioldgico es similar a la seguida des-
pués de hemiartroplastia aislada o ATH y depende de la
estabilidad de la articulacion, de la calidad del manguito
rotador y de tension en la reparacion subescapular. El obje-
tivo de la rehabilitacion, aunque no siempre se consigue,
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Figura 7. A. El aloinjerto de menisco se sitia en la superficie
preparada de la glenoides y su periferia se marca para que coin-
cida con los anclajes colocados previamente. B. Las suturas de los
cuatro anclajes iniciales se pasan a través de la periferia del menis-
co en las zonas marcadas y el menisco se «transporta» a la super-
ficie de la glenoides. €. Después de pasar los anclajes adiciona-
les, se atan todas las suturas, fijando asi el menisco a la superficie
de la glenoides.

Figura 8. En la radiografia axilar preoperatoria (A) se observa la pérdida completa del espacio articular con restauracién del
mismo después de la intervencién quirdrgica (B).
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es recuperar completamente el arco de movilidad, la fuer-
zay la funcién. La rehabilitacién se realiza en tres etapas,
intentando en la fase inicial (0 a 6 semanas) recuperar la
movilidad pasiva, en la fase media (6 a 12 semanas), la fuer-
za, y en la tardia (12 a 52 semanas), la funcién normal.

Deben iniciarse ejercicios de péndulo, y de flexién y de
rotacion externa pasivas al dfa siguiente de la intervencién.
La rotacion externa se realiza con la ayuda de un tripode y
se limita hasta los grados de seguridad para la reparacion
del subescapular segtin se ha determinado intraoperato-
riamente, generalmente, 30 a 45°. Se permite realizar fle-
xioén pasiva en dectibito supino hasta alcanzar el umbral del
dolor, con un minimo de 130 a 140°. El paciente es dado de
alta dos dias después de la intervencién, con instrucciones
para realizar los ejercicios dos o tres veces al dia. Se reco-
mienda realizar movimientos activos del codo, la mufieca
y la mano. Sin embargo, no se recomienda el mover el hom-
bro para proteger la reparacion subescapular.

Este sistema se realiza durante seis semanas después de
la intervencion, momento en que se anaden ejercicios de
movilidad activa, de estiramiento maximo y de potencia para
fortalecer el manguito rotador, el deltoides y los estabiliza-
dores de la escapula. A los tres meses se inician gradual-
mente las actividades funcionales y otros ejercicios para
aumentar la fuerza. Puede aumentarse el esfuerzo en fun-
cion de la tolerancia a los nueve meses, pero la mejoria maxi-
ma no se consigue hasta 12 a 15 meses después de la inter-
vencién. Pueden realizarse deportes de impacto bajo, como
golf y tenis, pero se recomienda no levantar pesos.

COMO EVITAR ERRORES Y COMPLICACIONES

Muchas de las complicaciones asociadas con la hemiar-
troplastia y el recubrimiento de la glenoides con material
biolégico son similares a las complicaciones observadas
con cualquier sustitucién del hombro. Entre ellas cabe des-
tacar la infeccion, las lesiones nerviosas, la luxacion, la rotu-
ra del manguito rotador, el fracaso de la reparacion del
subescapular, la rigidez y el aflojamiento de la prétesis. La
preocupacion mas frecuente en relacién con el recubri-
miento de la glenoides con material biolégico es la evolu-
cion del injerto. Como no hay ningun estudio sobre los
resultados a largo plazo del recubrimiento de la glenoides
con material biologico, algunos cirujanos han expresado
su preocupacion sobre la posibilidad de fragmentacién o
destruccion del injerto, sobre todo, en pacientes con alte-
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raciones persistentes de la versién o pérdida de concavi-
dad de la glenoides. Como mencionamos en el apartado
referido a las técnicas de este capitulo, crear una superficie
de la glenoides concéntrica con la orientacién apropiada es
importante para la supervivencia del injerto. Independien-
temente de la duracion de la superficie biolégica pueden
producirse dolor recurrente o persistente y erosién post-
operatoria de la glenoides.

Una complicacién final que sélo se produce con el uso
de aloinjertos es la transmisién de enfermedades infec-
ciosas, una preocupacién obvia para todos los afectados,
incluido el cirujano. No hay ningin modo de evitar por
completo este problema. Sin embargo, obteniendo el aloin-
jerto de bancos de tejidos certificados, este riesgo puede
reducirse al minimo.
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Artroplastia inversa de hombro:
fundamentos, indicaciones y limites

Carlos Torrens

INTRODUCCION

En 1983, Neer establecié la dificultad del tratamiento y
los limitados resultados que se podian obtener en el mane-
jo de la artropatia secundaria a rotura masiva cronica del
manguito rotador. A pesar de ello, aconsejaba el tratamiento
de estos pacientes con artroplastia total sin limitacién y
reparacion parcial de las partes blandas, obteniendo asi
mejoria del dolor y cierta recuperacién funcional’. Debido
a esta mejoria funcional limitada, se desarrollaron diversos
disenos de protesis constreiidas para intentar mejorar la
estabilidad de la articulacién y asi aumentar la eficacia de
la accion del deltoides, pero la mayoria de estos disefios no
consiguieron aumentar la movilidad y tuvieron, ademas,
un indice elevado de aflojamientos asépticos®.

El uso de la proétesis total en el tratamiento de estos
pacientes, como recomendaba Neer, fue también pronto
desaconsejado, debido al alto indice de aflojamientos de la
glena, debidos a lo que se denomind fenémeno de «roc-
king-horse»®. Este fenémeno consiste en que, debido a la
instabilidad producida por la ausencia de manguito rotador,
el componente glenoideo se ve sometido a presiones alter-
nantes en su polo superior e inferior, favoreciéndose de este
modo su aflojamiento precoz. Fue entonces cuando se esta-
bleci6 la hemiartroplastia como tratamiento de eleccién de
la artropatia secundaria a rotura crénica del manguito rota-
dor, a pesar de que los estudios publicados seguian refle-
jando resultados limitados, con mejoria del dolor pero con
muy poca ganancia funcional*?. Paralelamente, en Francia,
Paul Grammont estaba desarrollando un disefio de préte-
sis total semi-constrefiida con importantes cambios bio-
mecanicos, que parecia mejorar sustancialmente el dolor
que presentaban dichos pacientes, asf como su nivel fun-
cional®. El disefio de Grammont ha sido ampliamente difun-
dido en Europa durante los 10 Gltimos afios y, recientemente,
ha obtenido también la aceptacidn de la FDA para su difu-
sion en el mercado americano. Multiples estudios publica-
dos recientemnente avalan la mejoria funcional obtenida con
el uso de la proétesis invertida de Grammont en el trata-
miento de la artropatia del manguito rotador’".

FUNDAMENTOS DE LA PROTESIS INVERTIDA

Al estudiar a los pacientes con artropatia secundaria
a rotura crénica del manguito rotador desde un punto de
vista clinico, nos encontramos antes dos situaciones. Por
un lado, un grupo de pacientes que consultan funda-
mentalmente por dolor, pero que presentan un nivel fun-
cional aceptable con una elevacién anterior activa por
encima de 90°, y un segundo grupo de pacientes que con-
sultan por dolor y disfuncién funcional, con un rango de
movilidad activa en elevacién anterior por debajo de los
90°, lo que se ha venido a denominar pseudoparalisis del
hombro®. Estas dos cohortes de pacientes estan presen-
tes en los estudios publicados de tratamiento mediante
hemiartroplastia de la artropatia del manguito rotador.
Asi, si analizamos de cerca los resultados presentados por
Sénchez-Sotelo vemos cémo los pacientes tratados con
hemiartroplastia experimentan una mejoria funcional en
la elevacién anterior de 72 a 91°, pero con un rango pre-
operatorio de 30 a 150° y postoperatorio de 40 a 165°, lo
cual significa que existe un grupo de pacientes que pre-
operatoriamente tienen un hombro pseudoparalitico (30°)
y otro grupo que tiene un balance funcional activo correc-
to (150°). La hemiatroplastia, en realidad, mejora el dolor,
pero tiene poco efecto en la movilidad, de manera que los
pacientes que antes de operar tenian un rango de movi-
miento de 30° en el postoperatorio, lo tienen de 40° y los
que ya tenian un buen arco articular (150°), lo mantienen
en el postoperatorio (165°). Los cambios biomecanicos que
introdujo Grammont fueron para tratar este grupo de
pacientes con hombros pseudoparaliticos y conseguir
que el deltoides, tinico musculo competente en estos
pacientes, mejorara su rendimiento y pudiera realizar la
elevacién anterior activa. Los disefios previos de protesis
constrefiidas no habian producido una mejoria significa-
tiva de la movilidad y, ademads, su indice de aflojamientos
era muy elevado. Estos disefios protésicos previos tenfan
en comun una cabeza humeral muy pequena, con un cue-
llo largo, que situaba el centro de rotacién lejos de la escé-
pula, aumentando en gran medida las fuerzas de cizalla-
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Figura 1. Artropatia secundaria a rotura crénica del mangui-
to rotador.

miento a nivel del componente glenoideo? El primer dise-
fio de Grammont constaba de dos componentes. El com-
ponente glenoideo (glenosfera) era inicialmente de dos
tercios de esfera, disenado para alojarse directamente sobre
la superficie articular de la glena y fijado con cemento. El
componente humeral era cementado también y tenfa una
superficie céncava de un tercio de esfera. Los resultados
obtenidos con este implante no fueron del todo favorables,
de manera que pronto se sustituyé por el disefio de implan-
te que ha llegado hasta la actualidad, en el que el compo-
nente glenoideo estd formado por media esfera que apoya
directamente sobre la superficie de la glena, a la cual se fija
mediante un tetén central y cuatro tornillos divergentes
que aseguran la estabilidad contra las fuerzas de cizalla-
miento, y un componente humeral modular que incluye
un polietileno conformado con los didmetros de la gle-
nosfera que se haya implantado. Este nuevo disefio pro-
tésico presenta dos mejoras significativas respecto a los
disefios previos. Segun Boileau™, en primer lugar, el com-
ponente glenoideo representa un tercio de esfera con un
gran didmetro (36-42 mm) y sin cuello glenoideo, lo cual
implica que esté en contacto directo con la superficie articu-
lar de la glena, situando de este modo el centro de rota-
cién de la articulacion en la escapula (medializa el centro
de rotacién) y lo hace fijo. Ademas, el hecho de que la gle-
nosfera sea de gran didmetro aumenta el rango de movi-
miento y da mayor estabilidad a la articulacién. En segun-
do lugar, el componente humeral tiene una inclinacién no
anatémica de 155° que ofrece un recubrimiento menor del
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50% de la glenosfera, colocando al himero en una situa-
cién mas inferior, alongado el deltoides y mejorando su
funcién®® y dando mds rango de movimiento al incremen-
tar el espacio entre la prétesis y el acromion.

En resumen, las mejoras biomecanicas del disefio de
Grammont consisten en aumentar el tamano del compo-
nente glenoideo proporcionando mayor movilidad y esta-
bilidad, disminuyendo el offset lateral, al eliminar el cue-
llo del componente glenoideo, con lo cual, el centro de
rotacion se sitia directamente en la superficie articular de
la glena, disminuyendo asi las fuerzas de cizallamiento en
este componente. La propia medializacion del centro de
rotacién favorece, ademds, que un mayor nimero de fibras
del deltoides puedan actuar como elevadoras y abducto-
ras, y, finalmente, al situar al hiimero en una posicién mas
baja, mejora la funcién del deltoides e incrementa el rango
de movimiento.

Todos estos cambios biomecanicos han conseguido que
las prétesis invertidas mejoren la funcién de los pacientes
afectados de artropatia secundaria a rotura crénica del man-
guito rotador, especialmente, en elevacion anterior. Del
mismo modo, estos cambios biomecanicos producen a su
vez nuevos problemas. La disminucién de las fuerzas de
cizallamiento en el componente glenoideo provoca un
incremento de fuerzas a través del componente humeral,
que ocasiona aflojamientos de éste componente, situacién
ésta que raramente ha sido descrita en las prétesis anaté-
micas convencionales’®. Por otro lado, la inclinacién no
anatémica del componente humeral, junto con la mayor
conformidad de éste, facilita el desarrollo de lo que se ha
venido a denominar como «scapular notch» o escotadura
escapular, que se produce en el cuello inferior de la glena,
que puede llegar a dejar al descubierto el tornillo de fija-
cién inferior y que estd presente segun la mayoria de los
estudios en mas del 50% de las prétesis implantadas’ 2.

Los disefios protésicos posteriores han lateralizado el
centro de rotacion protésico hasta casi reproducir el offset
lateral normal, reduciendo teéricamente el desarrollo de la
escotadura escapular®.

INDICACIONES

Inicialmente, Paul Grammont disefio su prétesis inver-
tida para el tratamiento de la artropatia producida por rotu-
ra crénica del manguito rotador. En la actualidad, la indica-
cién de este disefo protésico se ha extendido al tratamiento
de todas aquellas situaciones clinicas en las cuales el man-
guito rotador se considera que no es funcional; es decir, en
roturas masivas irreparables del manguito con hombro pseu-
doparalitico, en ausencia de artropatia, en artrosis primaria
con subluxacién posterior estética, en artritis reumatoide,
en secuelas de fracturas, en cirugia de revision de protesis
anatémicas, en cirugia tumoral y en fracturas agudas.

ARTROPATIA SECUNDARIA A ROTURA CRONICA
DEL MANGUITO ROTADOR

Constituye la indicacién principal de las prétesis inver-
tidas. Su uso debe limitarse a pacientes que presentan una
rotura masiva y degeneracién artrésica y que, clinicamen-
te, no pueden realizar una elevacion activa de la extremi-
dad con un balance pasivo completo (hombro pseudopa-
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ralitico). Los pacientes que tienen buen balance articular
y consultan por dolor, pueden ser tratados correctamente
con hemiartroplastia convencional que mejorara el dolor
y preservara su funcién. Con el uso de la prétesis inverti-
da cabe esperar una mejoria del dolor reproducible y sig-
nificativa, pasando de un nivel de dolor, en la escala de
Constant, de 3 en el preoperatorio a 13 en el postoperato-
rio y consiguiéndose en el 96% de los pacientes eliminar
el dolor del hombro o que éste sea minimo’ ™°. La eleva-
cion anterjor y la abduccién también mejoran de manera
significativa (desde 73° en el preoperatorio a 138° en el
postoperatorio)’, mientras que la rotacién externa no mejo-
ra significativamente y la rotacién interna en algunas oca-
siones incluso empeora. En este grupo de pacientes se han
descrito cuatro posibles morfologias de la glena en fun-
cion de que no presente ninguna erosion (E0), presente
una erosién concéntrica (E1), presente una erosion supe-
rior (E2) o esta erosién superior se extienda hasta el polo
inferior (E3). Las morfologias E2 y E3 se asocian a un desa-
rrollo mayor de escotadura escapular’. El impacto clinico
de la escotadura escapular esta atin por determinar, exis-
tiendo estudios que reflejan peor funcién en los pacientes

Figura 2, Glenoides tipo E2 con erosién superior.

Figura 3. Imagen de scapular notch con afectacién hasta torni-
llo inferior.

que desarrollan escotadura escapular” ', mientras que otros
estudios no encuentran diferencias significativas'®'?. Otro
factor que parece tener influencia en el resultado funcio-
nal final es el grado de atrofia preoperatorio del redondo
menor, de manera que con grados bajos de degeneracién
grasa del redondo menor se obtienen mejores resultados
funcionales” 38,

ROTURAS MASIVAS IRREPARABLES DEL MANGUITO
CON HOMBRO PSEUDOPARAL[TICO EN AUSENCIA
DE ARTROPATIA

En pacientes de edad avanzada con roturas masivas irre-
parables del manguito rotador y hombro pseudoparalitico
puede estar indicada la prétesis invertida incluso sin artro-
patia coexistente. En este grupo de pacientes, en los que la
reparacién del manguito rotador no es posible y las trans-
ferencias tendinosas no serfan efectivas, la implantacién de
una proétesis invertida consigue resultados similares a los
descritos previamente para la artropatia del manguito rota-
dor, obteniéndose mejorfas significativas tanto del dolor
(desde 3,8 en el preoperatorio en la escala de Constant a
12 en el postoperatorio) como de la funcién (16,9 en el pre-
operatorio en escala de Constant a 28,4 en el postoperato-
rio). Desde el punto de vista de la cirugfa acostumbran a
ser cirugfas mas sencillas, puesto que la glena suele estar
muy preservada y la anatomia no estd tan desestructurada.

ARTROSIS PRIMARIA CON SUBLUXACION POSTERIOR
ESTATICA

Giles Walch ha descrito los resultados obtenidos en este
grupo de pacientes con artrosis primaria con subluxacién
posterior estatica en los que la implantacién de una pro-
tesis total anatémica no consigue reducir dicha luxacién.
Los pacientes tratados con una prétesis invertida experi-
mentan una mejoria significativa del dolor (desde 3 en el
preoperatorio en la escala de Constant a 12 en el posto-
peratorio) asi como de la funcién (desde 14 en el preope-
ratorio en la escala de Constant a 28 en el postoperatorio).
Constituyen un reducido grupo de pacientes sélo descri-
tos en este estudio?®.

Figura 4. Rotura masiva irreparable del maguito con hombro
pseudoparalitico en ausencia de artropatia.
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ARTRITIS REUMATOIDE

Los pacientes afectados de artritis reumatoide con
implicacién glenohumeral y roturas extensas del mangui-
to rotador son conceptualmente candidatos a ser tratados
con prétesis invertida. A pesar de que se han publicado
buenos resultados en cuanto al control del dolor y mejo-
ria de la funcion, los pacientes afectados de artritis reu-
matoide estan sujetos a un nimero alto de complicacio-
nes. Rittmeister publicé sus resultados con una serie de
ocho pacientes, de los cuales dos sufrieron aflojamiento
aséptico de la glena, una infeccién con aflojamiento pro-
tésico y tres falta de consolidacion de la osteotomia acro-
mial realizada para el acceso. Walch también encontré un
nimero mayor de complicaciones en este subgrupo' ™.

SECUELAS DE FRACTURAS

En secuelas de fractura graves con distorsién impor-
tante del manguito rotador estd indicada la sustitucién pro-
tésica con protesis invertida, a pesar de que debe tenerse
en cuenta que los resultados son mas limitados que los que
se pueden obtener en otras indicaciones y que el nimero de
complicaciones ligadas al procedimiento es mayor. Walch
en su serie describié una mejora significativa del dolor (de
3,2 a 12,2 en la escala de Constant) y de la funcién (de 10
a 20,6 en la escala de Constant)'>.

CIRUGIA DE REVISION DE PROTESIS ANATOMICAS

Cuando las protesis anatomicas implantadas por artro-
patia o fractura fracasan debido a la ausencia de mangui-
to rotador, una opcidn razonable es la sustitucién de estas
protesis por disenos invertidos. A pesar de que, en la mayo-
ria de los casos, se obtiene una mejoria significativa del
dolor y la movilidad, una vez mas, los resultados son limi-
tados y no estan exentos de un alto indice de complica-
ciones, lo cual debe llevar a una valoracién conjunta con
el paciente de los posibles beneficios y riesgos del proce-
dimiento. Levy describié una mejoria de la elevacién ante-
rior desde 49,7° en el preoperatorio a 76,1° en el postope-
ratorio, pero con un indice de complicaciones del 32% en
una serie de 19 pacientes® 2.

CIRUGIA TUMORAL

Cuando la cirugia tumoral conlleva la reseccién de la
extremidad proximal del himero y, por ello, todas sus inser-
ciones musculares, la implantacién de una prétesis inverti-
da puede proporcional una mejor solucién funcional que
las tradicionales hemiartroplastias tumorales, evitando tam-
bién la migracién proximal que éstas producian. Existen
pocos casos descritos y, a pesar de que se obtiene un nivel
funcional aceptable, van ligadas a un nimero elevado de
complicaciones®.

FRACTURAS AGUDAS

Debido a lo impredecible del resultado funcional de las
fracturas complejas del himero proximal tratadas median-
te hemiartroplastia en las que la falta de consolidacién de
las tuberosidades condiciona una ausencia funcional del
manguito rotador y, por tanto, un déficit de elevacién ante-
rior y rotacion externa grave, se ha intentado usar préte-
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sis invertidas en las fracturas agudas complejas del hime-
ro proximal en pacientes de edad avanzada. Bufquin, en
una serie de 43 pacientes, obtuvo una media de elevacion
anterior de 97°, con una media de rotacién externa en
abduccién de 30° y un valor medio en la escala de Cons-
tant de 44. También encontré complicaciones en 12 pacientes,
como fractura de glenoides, lesién neurolégica, fractura del

Figura 5. Secuela de fractura tratada quirdrgicamente y con
falta de reduccion de la tuberosidad mayor que condiciona alte-
racién funcional del manguito.

Figura 6. Ascenso protésico por desaparicién de las tuberosi-
dades y insuficiencia del manguito rotador en hemiartroplastia
implantada por fractura.
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Figura 7. Fractura aguda en cuatro partes en paciente de
82 afios de edad.

acromion, distrofia simpatico-refleja y luxacion. El anali-
sis radiologico reveld un 53% de desapariciones de las tube-
rosidades, desarrollo de calcificacidén periprostética en el
90% de los pacientes y escotadura escapular en el 25%. A
pesar de ello, este autor cree que los resultados funciona-
les obtenidos son independientes de la consolidacién de las
tuberosidades. Aunque constituye una indicacién atracti-
va, la protesis invertida no tiene un disefio adecuado para
reconstruir y suturar las tuberosidades y esta ligada a mul-
tiples complicaciones. La rotacidn externa sigue siendo
deficitaria en este grupo poblacional de edad avanzada, en
el que, probablemente, es més util que la elevacién an-
terior>".

Globalmente, las indicaciones que mejoran significati-
vamente la funcidn respecto al resto de las indicaciones
son la artropatia secundaria a rotura crénica del mangui-
to rotador, las roturas masivas irreparables del manguito
con hombro pseudoparalitico en ausencia de artropatia y
la artrosis primaria con subluxacion posterior estatica'™.

Por otro lado, también debe tenerse en cuenta que la
curva de supervivencia, teniendo como punto final el recam-
bio protésico, es del 95% en pacientes con artropatia secun-
daria y roturas masivas irreparables sin artropatia, mientras
que es del 77% para las otras etiologias. Si bien en muchos
casos la protesis invertida se presenta como la tinica opcién
razonable, debe valorarse en cada caso la posible mejoria
funcional y las complicaciones.

LIMITES

A pesar de las mejorias biomecdnicas introducidas por
Grammont, Boileau describe cinco problemas principales
no resueltos con el actual diseno de las protesis invertidas™.
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Figura 8. Prétesis inversa implantada para tratamiento de la
fractura del paciente de la figura 7.

DETERMINACION DE LA TENSION DEL DELTOIDES

La tension del deltoides es crucial para mejorar su
momento de accidn, asi como para disminuir el riesgo de
Juxacion de los componentes. No existe ninguna guia pre-
cisa que indique cudl es la tensidn apropiada del deltoi-
des, quedando en manos de la experiencia del cirujano la
determinacién de la misma. Pueden servir de ayuda las
maniobras de comprobacién de la tensidén del tendén o de
la estabilidad tras reduccién en rotacién interna con el
brazo al lado del cuerpo, la elevacidn anterior y la rotacidn
externa e interna con abduccién de 90°, pero no existe nin-
guna referencia precisa de la tensién del deltoides. Por otro
lado, sobretensionar el deltoides puede producir fracturas
de esfuerzo del acromion que, a pesar de que no parecen
tener mayor trascendencia clinica, suponen una compli-
cacion importante.

FIJACION DEL COMPONENTE HUMERAL

La disminucién de las fuerzas de cizallamiento a nivel
de la glena conlleva un aumento de las tensiones trans-
mitidas al componente humeral. Se ha cuantificado aflo-
jamiento aséptico del componente humeral er1 un 2-5%.
A pesar de que el fabricante ofrece la posibilidad de implan-
tar el componente humeral cementado y no cementado,
hay autores que aconsejan la cementacién del componente
humeral en todos los casos en pacientes de edad avanza-
da a los que se les implanta una protesis invertida.

ESCOTADURA ESCAPULAR

En mds del 50% de los pacientes de la mayoria de las
series se observa escotadura escapular. Esta parece ser con-
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secuencia de la medializacion del centro de rotacion, la
aplicacién directa del componente humeral en la superfi-
cie articular de la glena (abolicién del cuello del compo-
nente glenoideo) y la inclinacién no anatémica del cuello
humeral. Parece ser el precio a pagar por las mejoras bio-
mecanicas. Ha sido clasificado de grado 0 cuando no esta
presente, de grado 1 cuando se extiende sin afectar el tor-
nillo inferior, de grado 2 cuando llega al tornillo inferior y
de grado 3 cuando sobrepasa el tornillo inferior. No se ha
ligado a aflojamiento del componente glenoideo y parece
autolimitarse en el tiempo', pero los grados elevados de
escotadura escapular parecen tener un efecto negativo en el
resultado funcional. Para Gerber, los factores que predispo-
nen al desarrollo de escotadura escapular son la presencia
de un aumento del dngulo entre la protesis y el cuello de la
escapula y la disminucion de la distancia entre el tetén cen-
tral del componente glenoideo y el margen inferior de la
glena, es decir, el posicionamiento alto del componente
glenoideo'. Se han descrito variaciones morfoldgicas de
la glena que condicionan el posicionamiento de los torni-
llos de fijacién y pueden tener implicacion en el desarrollo
de la escotadura escapular®. Hay otros factores, como la
enfermedad de las particulas del polietileno, que podrian
participar en el desarrollo de la escotadura escapular, ade-
mas de los factores mecénicos.

Los estudios recientes defienden la lateralizacion del
centro de rotacién como medida de prevencién del desa-
rrollo de la escotadura escapular v, a la vez, aumento del
rango de movilidad* 2.

FALTA DE RESTABLECIMIENTO DE LA ROTACION
EXTERNA

Existen factores mecanicos, como e] offset lateral limi-
tado, que reduce la rotacién externa del componente pro-
tésico al entrar en conflicto factores biomecédnicos como la
medializacion del centro de rotacidn, que disminuye el
nimero de fibras ttiles del deltoides para realizar la rota-
cién externa, y también factores degenerativos, como el
estado del musculo redondo menor y, finalmente, iatrogé-
nicos, como la lesién del nervio suprascapular por el torni-
llo posterior del componente de la glena.

Para intentar mejorar la rotacién externa, en la actua-
lidad se asocia una transposicién del dorsal ancho con o
sin el redondo mayor en Jos casos en que e] redondo menor
tenga un alto grado de degeneracion preoperatorio® . A
pesar de que Gerber no encontr6 diferencias significativas
respecto a la rotacién externa preoperatoria (12°) y a la
postoperatoria obtenida mediante transposicién del dor-
sal ancho (19°), s{ observé diferencias significativas al apli-
car la escala de Constant (4,6 en el preoperatorio frente a
8,2 en el postoperatorio). En cualquier caso es la Unica
opcidn actual para intentar mejorar la rotaciéon externa en
estos pacientes.

AUSENCIA DE RESTABLECIMIENTO DE LA ROTACION
INTERNA

La mayoria de los autores coinciden en que en algunos
casos, la rotacién interna no mejora sino que incluso
empeora con las prétesis invertidas. Parece que en este
caso es principalmente un problema biomecanico, a pesar
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de que si se realiza un abordaje delto-pectoral para implan-
tar la prétesis invertida, la desinsercion del resto subesca-
pular puede contribuir a empeorar la rotacién interna.
Desde un punto de vista biomecéanico, la limitacién del off-
set lateral y la medializacién del centro de rotacion pare-
cen ser los factores més determinantes en el déficit de rota-
cién interna.

AUMENTO DEL {NDICE DE LUXACIONES PROTESICAS

Respecto a la prétesis anatomica total, la prétesis inver-
tida produce un indice muy superior de luxaciones. A pesar
de que algunas de ellas puedan estar originadas por mal-
posicion de los componentes, la causa fundamental suele
ser la falta de tensién adecuada entre los componentes.
También se ha relacionado con el abordaje quirirgico, sien-
do mas frecuente en pacientes intervenidos mediante abor-
daje deltopectoral, probablemente, por la desinsercion del
subescapular que conlleva dicho abordaje. De la misma
forma, el indice de luxaciones aumenta en indicaciones
secundarias de las prétesis invertidas, como en el trata-
miento de fracturas agudas, en secuelas de fracturas, recam-
bios protésicos y cirugia tumoral.

Si la luxacién protésica se observa en las primeras sema-
nas del postoperatorio puede intentarse Ja reduccién cerra-
da y mantenimiento de la extremidad en inmovilizacién en
abduccidn de 30° durante cuatro a seis semanas. Si la luxa-
cién se produce en un periodo posterior, suele ser impera-
tiva la reduccién abierta y es necesario la implantacion de
alargadores del componente humeral para restablecer la
tensién adecuada entre los componentes.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
EDAD

Debido al nimero de complicaciones potencialmente
alto se aconseja limitar el uso de las protesis invertidas a
pacientes de edad avanzada. En un estudio reciente, Walch
demostré que, usando como variable de evaluacién de
supervivencia de la prétesis una puntuacion en la Escala
de Constant inferior a 30, en el 88% de los pacientes se
mantienen las protesis a los 72 meses, pero solo en el 58%
se mantienen a los 120 meses. Esto indica que a partir de
los seis afios de su implantacién, la funcionalidad de las
protesis invertidas empieza a deteriorarse, independien-
temente de la etiologfa por la cual fueron implantadas y
del envejecimiento natural del paciente.

DETERIORO OSEO DE LA GLENA

Debido al anclaje del componente glenoideo, se debe
conservar el contenido 6seo de la glena para asegurar una
fijacién correcta del componente. El uso de injertos en
reconstrucciones de la glena parece aportar resultados pro-
metedores siempre que se respete como minimo implan-
tar el tetén central del componente en hueso del huésped
y dos o tres tornillos de fijacion también en hueso sano.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Como en cualquier proceso protésico, el uso de las pro-
tesis invertidas estd contraindicado en pacientes con his-
toria de infeccién. Particularmente, debido a que las pré-
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tesis invertidas basan su biomecanica en un mejor apro-
vechamiento de la funcion del deltoides, estdn también
contraindicadas cuando existe una alteracién funcional
grave del deltoides, ya que en estos casos no serfa funcio-
nalmente util.

Como resumen, podemos afirmar que las prétesis inver-
tidas ofrecen una mejora funcional y de dolor significati-
va en los pacientes con artropatia debida a rotura crénica
del manguito rotador con una supervivencia razonable del
implante a los 10 afios. Como puntos débiles destacan la
falta de capacidad de restablecer la rotacién externa e inter-
na, asi como el frecuente desarrollo de la escotadura esca-
pular, cuyas consecuencias clinicas y biomecénicas atin no
estan completamente definidas.

Las protesis invertidas suponen una opcion terapéuti-
ca a considerar en otras indicaciones en las que el man-
guito rotador no es funcionalmente activo, pero, en estas
indicaciones, los resultados son mas limitados y el nime-
ro de complicaciones aumenta.
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