o
LR D

i
|

Faoullad de Medicing
R S ST

FACULTAD DE MEDICINA D%
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADC

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ IMSS MEXICO.

“RESULTADO FUNCIONAL DE LA REPARACION DE
DESGARROS MASIVOS DEL MANGUITO DE LOS
ROTADORES”

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
P R E S E N T A:

DR. DANTE RENEHERNANDEZ ANDRES

L

México, DF FEBRERO 2001



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS RECEPCIONAL

TITULG: RESULTADO FUNCIONAL DE LA REPARACION DE DESGARROS
MASIVOS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES &

PROFESOR TITULAR DEL CURSO

Y
DIRECTOR DEL BL.T.V.F.N.

DIRECTOR DEL HOV.F.N.

JEFE DE DIVISION DE EDUCACION
MEDICA EINVESTIGACION DEL DR. GUILLERMO REDONDO AQUING, ﬁ“/\
H.T.V.EN.

L

JEFE DE DIVISION DE EDUCACION

MEDICA E INVESTIGACION DEL DR. ENRIQUE ESPIT\IOSA URRUTIA
H.O.V.EN.
//

JEFE DE EDUCACION MEDICA B DR. ROB}—:RTB PALAPA GARCIA
INVESTIGACION DEL ILT.V.EN. .

i & - /
JEFE DE EDUCACION MEDICA E DR 7 GUINCHARD Y
INVESTIGACION DEL H.O.V.F.N. SA'\? HEZ

(’\Q X _h____,__)& \rFK‘

DR.EDUARDOC BELGADO RZA

ASESOR DE TESIS JEFE DEL SERVICIC DE MIBMBRO
TORACICODELHO.V.EN,, u
ey
DR. DANTE RENE HE}x/ANDEZ,
ANDRES

PRESENTA T MEDICO RESIDENTE DE 4T0 ANO DE
o LA ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIA



A MIS PADRES: Por su apoyo y carifio en todo este tiempo, ayudindome con un techo y
el cuidado hacia mi Hija.

AMI ESPOSA E HITA: Blanca Ivonne e Yvonne con infinito amor,



ANATOMIA DEL MANGUITO DE ROTADORES . e,
MECANICA DE ACCION DEL MANGUITO. ..o e,
CUADROS PATOLOGICOS DEL MANGUITO.. ..ot e e

CONCLUSIONES. ..o

11

13

14

16

24

26

28



INTRODUCCION
Los desgarros masivos de los fendones del manguito de los rotadores causan atrofia y degeneracidn grasa de
los musculos del manguito y perdida dolorosa de Ia fimeion del hombro. {17)
Las lesiones del manguito de los rotadores fueron identificadas en 1835 por el anatomista Ingles J.S. Smith, €]
tratamiento quirirgico fue reportado hasta 77 afios después et 191 1por Codman, describiendo la primera
Reparacion.La reparacion quirtirgica es un procedimiento comin en ¢l hombro y numerosas técnicas de
Cirugia hen sido descritas (5).
Mruchos factores han sido implicados en la etiologia de la patologia del manguito, incluyendc la alteracién ent
la vascularidad,{18) lesitn extrinseca del tenddn causada por compresion de un arco coracoacromial alterado
(19) y pinzamiento intrinseco en el borde glenoideo posterosuperior. (20)
El desgarro del manguite rotador se desconoce su causa precisa. Un estudio realizade en 1989 mostrd que
pocos pacientes jovenes con desgarro del manguito rotador comprobado habian suffido un episodio
traumdtico, lo eual hace suponer que el trastorno fue secundario 2 microtraumatismos repetidos,
degeneracién, pellizcamiento o una combinacién de estas causas. Los pacientes de mavor edad tienden a
padecer sintomas de pellizcamiento crénicos de naturaieza leve v después sufren i episodio traumatico, tras
el cual se identifican desparros masivos del manguito rotador. (21)
Los desgarros del manguito de los rotadores se relacionan con pellizcamiento en 95% de los casos. Las
lesiones de petlizcamiento fueron descritas de manera cldsica por Neer e incluyen tres etapas progresivas:
Jedema y hemorragia, 2)fbrosis v tendonitis y 3)desgarros del manguito de los rotadores, rotura del tenddn
del biceps v cambios 6seos. Los desgarros del manguito de los rotadores son mas comunes en pacientes de
mas de 40 afios. Se ¢ree que el pinzamiento prolongade y repetido entre la cabeza del himero y el arco
coracoacromial desgasta el manguite de los rotadores y lo predispone a desgarros completos con lesion
aguda, Ademds, cualquier debilidad de la musculatura de! manguito de los rotadores permite que el himero
suba en contra def acromion, le que exacerba los sintomas ¢ Incrementa el desgaste del manguito en €l

transcurso del tiempo. (9}
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El término desgarro masive ha side muy utilizado para identificar lesiones grandes con una particular
dificultad para la reparacién y a su vez es asociada a un pronostico incierto. Desafortunadamente no hay un
acuerdo en la definicidn del desgarro masivo del manguito. Diversos autores toman como medidas mayores
hasta 5 ¢ para considerar un desgarro masivo. Por las vatiaciones en tamafio de los pacientes y en las
téenicas de medicidn, se eree que es mds apropiado el tamado del desgarro en ténminos de cantidad de
tendones que se separan del humero. (17)

En el presente estudio se considera desgarro masive si 1a lesion incluye dos terdones del mmanguito de los
rotadores O que sea una lesion mayor de 4 em, o anterior por que regularmente se reporta en la hoja
quirtrgica el tamafio de la lesién.

El tatamiento del desgarro masivo del manguite es controversial, se realiza principalmente descompresion
Quirdrgica y reparacion del desgarro. Los dos métodos de reparacidn mas usados consisten ep gjercer traccion
en el tenddn hasta el hueso en sentido intemo al troquiter (los puntos de sutura se colocan en orificios
ialadrados de un lado a otro en el complejo humeral lateral) y 1a reparacion directa con anclas de sutura. Estes
se colocan en el sitio previsto de reparacion, en el borde del hueso subcondral adyacente a la superficie
articular. Esta comprobade que el segundo de estos métodos es mucho mas resistente. Resulta preferible usar
ambas técnicas de reparacién, {22)

La reparacion del manguito quizd no produzea un resultade satisfactorio, por diversas razones, como el hecho
de no alcanzar las esperanzas preoperatorias de potencia y comodidad; la aparicién de infecciones,
desnervacion del delioides y desprendimiento de dicho miscule, asi como la pérdida det brazo de palanca
acromial; La aparicion de adherencias en la entrecara motora humeroescapular; la aspereza subactomial
persistente, desnervacion del manguite, fatla de la reparacion de dicha estructura, aparicién de nuevo desgarro
en tendones anormales, incapacidad de los injertos de "prender”, fracaso de la rehabilitacion y pérdida de la
estabilidad superior. El tratamiento eficaz de estos elementos de "deficit”, depende de que se haga &l

diagnéstico preciso, (%)



A

El ratamiento operatorio de los desgarros masivos del manguito al no ser efectivo produce una deficiencia
masiva del manguito, en combinacién de la destruccion masiva de la articulacion glenohumeral produce leo
que se conoce como ariropatia per desgarro del manguito, en este case las opeiones de reconstruccion son
muy escasas. (13} ()

Para evitar lo anterior el tratamiento después del alta debe incluir la magnitud del desgarro v 1a fuerza o
resistencia de la reparacién. Es poco probable que esta tltima alcance resistencia notable antes de tres meses
después de la operacion, como minimo. (22) De este mode, en los primeros meses del postoperatorio s€
concede importancia a conservar el movimiento pasivo y evitar la impoesicidn de cargas a Ja reparacion. Antes
de tres meses de ia operacion no se emprenden los movimienios de estiramiento capsular posterior. El
fortalecimiento progresivo suave de los musculos reparados del manguite también se inicia a los es meses,
El sujeto no reanuda sus actividades laborales ni deportivas mientras el hombro no esté cdmodo, flexible y

potente. (9}
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

"Las rupturas masivas del manguito de los rotadores son comunes en pacientes mayores, y st mangjo ha side un
desafic para los cirujanos ortopedistas. (1)

La enfermedad del manguito de los rotadores y 12 compresién subacromial se encugntran entre las causas mas
comunes de hemsbro doloroso. {2) Los desgamos del manguiio de los rotadores representan una de las mas frecuentes
¥ clinicamente condiciones patoldgicas relevantes del hombro Su causa es aun debatida, La cita de cuatro causas
sugeridas por Codman y Akerson en 1931, traumatismo, depdsites calcificados, necrosis (u otro proceso patolégice
difuso), y la compresion {pinzamiente), continua todavig en discusion. En 1983 Neer estimo que 95% de los desgarros
del manguite de los rotadores fueron causados por compresion subacromial. (3) Por aiguna forma [a lesion puede
causar solamente dolor moderade y pequefia perdida de la funcidn, mientras que en otros el dolor es significante,
frecuentemente progresivo, agravado por fa posicidn def hombre y frecuentemente ascciade con dolor nocturno, que
nos puede conducir a la invalidez. (f)

Compresién mecanica en el manguito de los rotadores por el arco acromial fie postulada hace tiempo en 1909 por
Goldthwait Goldthwait también considere la posibilidad de una compresion en el manguito de Jos rotadores por la
porcion anteromedial del arco, aquello es por el proceso coracoideo. (4)

Bigliend y Morrison demostraren Ja relacion entre la morfologia acromial y la incidencia de desgarros del manguito
de los rotadores, enfocindose en la morfologia del acromion. (4)(5) En una revision de 146 hombros en 71 cadéveres
con un promedio de edad de 74.4 afios, Bigliani y Morrison describen tres tipos de acromion, siendo el acromion tipo
3 observado en lesiones del manguito rotador de espesor completo con 73% de los hombros en dicho estudio. (6)

El foco de los primeros tratamientos quirtrgicos fue la superficie lateral del acromion Los cirujanos realizaron
enforices una excision de la parte lateral del acromion ¢ una acromicnectontiz total, (7)

El trabajo clasico de Neer en compresién subactomial divide a los pacientes en fres grupos: Estadio L, con hemorragia
y edema, estadio I1 fibrosis y tendonitis, y estadio IIi, desgarro del manguito de Jos rotadores. El tratamiento de
eleccidn para &l estadio II en este sistema es censervador. (8) Basado en sus estudios de 1972 a 1987, Neer puntualizo
que la compresion subacromial ocurre cuando el manguite entra en contacto con Ja porcidn anterainferior dei

acromjon, tambien se comprime la bursa subacromial y el tenddn del supraespinoss
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Durante Ja flexién entre la esquina anteroinferior del acromion, el ligamento coracoacromial y a tuberosidad mayor
del humero, asumiendo que en el estadio IIT la acromioplastia anterior es el tratamiento de eleccidn. (7}

Rockwood en 1974 estudio los resuitados funcionales de pacientes sometidos a acromioplastia de Neer, propuse y
modifico dicho procedimiento al realizar la acromioplastia retirando la porcidn anteroinferior del acromion. (7)

En el fratamiento quirirgico de Ja reparacion del manguito de los rotadores hay diversas corrientes Postacchind et al |
en un estudio de 73 reparaciones de manguitos, sefialaron que st bien 73% de los pacigntes

Obtuvieron resultados satisfactories, casi siempre se lograron buenos resultados con la reparacion del manguito cn
individuos que tenfan més de 60° de flexidn activa del brazo y desgarros pequefios o medianos.

Menos de 66% de los individuos con desgarros grandes y que tenfan menos de 60° del movimiento obtuvieron
resultados satisfactorios, en particular si kabia atrofia de fos musculos del manguito. (9)

Algunos cinijanos ortopédicos creen que la reparacidn quirtirgica es raramente indicada en ef anciano por lo que los
resultados raramente justifican Ja frecuencia de morbilidad operatoria, y €l desbridamiento con la descompresidn
subacremial por desgarros de espesor completo €3 suficiente para obtener resultados satisfactorios, En cambio
Hawkins et al., Interita defender {a reparacion del desgarro masivo (5 ¢m o més y que involucra por lo menos dos
tendenes) del manguito. Hattrup concluye que resultados aceptables pueden ser obtenidos per desgarros del mangmto
de los rotadores con técnicas de reparacion, sin tener en cuenta la edad del paciente La reparacién del manguito con
desgarro masivo es dificil y es asociado con alia incidencia de falla comparado con los desgarros pequettos, pere
buenos resuttados han sido conseguidos y Ia curacién no quiere ocurrir al menos que los tendones sean suturados. (1)
Miltiples procedimientos han sido descritos para las lesiones irreparables del manguito. desbridamiento simple,
procedimiento de deshizamiento de supraespinoso, transposicién de misculo subescapular y transferencia de tendén
libre. (I0Y

El estudio inicial de Rockwoed reporta resultados satisfactorios con desbridamiento abierto y descompresidn
subacromial per desgarro de espesor total del manguite de los rotadores creando una nueva coptroversia en el manejo
de estas lesiones. Diversos clinicos han descrito el uso de una téenica similar con ef uso de artroscopia sin reparacién

del manguito de los rotadores con resultados satisfactorios. En contraste, otros reportes ban
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Descrito resultados insatisfactorios a largo plazo con descompresion subacromial de lesiones de espesor completo del
mango de los rotadores. (10} (11}

Algunos autores han sugerido que la cinemética anormal con lesiones del manguite de los rotaderes precipita los
sintomas del hombro. (12)

El manguite de los rotadores juega un importanie papel en proveer estabilidad dindmica de Ta atticulacion
Glenohumeral. £ manguito de los rotadores forma una fuerza de coaptacion junto con ¢l deltoides para la movilidad
activa del hombro. La ausencia del manguito condiciona una migracidn. de la cabeza del humero por l2 funcién
desorganizada del deltoides. La artritis glenohumeral se encuentra en asociacién con una deficiencia del mango de los
rotadores v es referida como una artropatia por el mango de los rotadores, se caracteriza por presentar erosion 6sea,
migracion superior de Ja cabeza humeral y erosién del acromion y articulacién acromioclavicular. Su tratamiento es
complicado, siendo en ctapas terminales 1a sustitucion protésica el manejo de eleccion. (i3} (14}

Diversos autores describen el dolor persistente después de iz cirugia del manguito de los rotadores que pueden ser
causadas por condiciones exirinsecas e intrinsecas del hombro y se tendrdn que estudiar su origen

(radiculopatia, neuropatia, ostecartorsis glenohumeral y capsulitis). {15}

Para la evaluacién de a funcién del hombro antes y despuds de la cirugfa existe Ja escala de funcionalidad del
hombro de la Universidad de California en Los Angeles, convirtiéndese en un instrumento valioso para el estudio del
bombro. (16}

La finalidad dei presente estadio es revisar ¢l resultado funcional posterior a la reparacidn mediante cirugia abierta del

desgarro masivo del manguito de los rotadores e identificar los factores que contribuyen en el pronostico.
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ANATOMIA DEL MANGUITO DE ROTADORES
Aungue estd formado por caatro misculos distintos, €l manguiic de rotadores posee una disposicién
compleja.tos musculos parecen estar separados desde el punto de vista superficial, pero en sus regiones mas
profundas tienen una relacidn muy cercana uno con otres, con ia cipsula que yace debajo y con &l tenddn de
la cabeza Iarga del biceps.(26)ig 1
En laregion profunda los tendones envian fasciculos haciz sus vecinos La alianza més compleja ocurre a
nivel del surco bicipital, donde los fasciculos del supraespinoso destinados para la insercidn del subescaputar
atraviesan sobre el surco creande un techo.En cambio, los fascionlos del tenddn supraescapular que se dirigen
hacia Ia insercién supraespinosz crean un piso para ef surco y sufren cierto grado de condrometaplasia.(26)
Asimismo en laregidn profunda, log misculos ¥ los tendones se unen a la cépsuta. Tambén en este caso, a
distribucién mas compleja ocurTe en ei intervale rotader En esta regién el igamento coracohumeral envia
fibras que envuelven al tendon del supraespinoso.Este fenomeno es més evidente en la superficie profunda ,
donde se observa a través del artroscopio como un cable curvo que va desde ef borde anterior hasta la
del tendén del supraespinoso y de ahi hasta el infragspinoso creando un arco con base lateral o un puente

suspensorio (27) De esta manera se crea ja region més gruesa del manguito que se puede observar en la

ultrasonografia.(9)
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El subescapular nace de la cara anterior de la escapula v se inserta en gran medida en el troquin; recibe
inervacién de los nervios subescapulares superior e inferfor. (23)E] misculo supraespinoso nace de la fosa
supraespinesa de la cara posterior del omdplate, pasa detrés del acromion y la articulacidn acromioclavicular,
¥ se mserta en la cara superior del troquiter. Recibe fibras def nervio del suprasscapular, después de pasara
través de la escotadura homénima. El misculo infragspinoso proviene de la fosa infraespinosa de la cara
posterior del omoplato, ¥ se inserta en la cara posteroexterna del troquiter. Recibe fibras del nervio al
supraescapular, después de pasar por ia escotadura espinoglenoidea. E! redondo menor proviene de la cara
mfercexterna del omoplate, ¥ se inserta en la cara inferior del troquiter. Recibe fibras de una rama del nervio
circunflejo.

Lz insercion de los tendones mencionados en la forma de un manguito continuo alrededor de la cabeza
humeral (Fig. 2y 3), permite a los musculos participantes posecr una variedad infinita de momentos para rotar
el hiimero y oponerse a los componentes indeseables de las fierzas del deltoides y de los pectorales. (%)

Se considera al tenddn del fasciculo largo del biceps, como parte funcional del manguito de Jos rotadores,
nace de la caniila supraglenoidea del cradplato, transcurre entre el subescapular v subespinoso, y sale del
hombro a iravés de la corredera bicipital, debajo del ligamento humeral transverso de Gordon Brodie y se une
a sumusculo en la porcidn proximal del brazo. La tensién de la porcion larga del biceps es i1l para

comprimir la cabeza humeral dentro de la cavidad glencidea.
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MECANICA DE ACCION DEL MANGUITO
La mecanica de accion def manguito es compleja.La torque humeral que es consecuencia de la contraccidn de
los misculos del manguito, depende dei brazo de momento (la distancia enite el punto efeciivo de aplicacién
de la fuerza v el centro de la cabeza humeral), v el componente de la fucrza muscular que es perpendicular 2
1 (fig4)
La magnitud de fuerza gue puede generar un misculo del mangusto, depende de su tamafio, salud v situacion ,
ast como ks posicidn de la aricufacion,
Los miscules del manguito poseen tres funciones
1 Rotan el hitmero con respecto & la escapula.
2 Comprunen Ia cabeza humerzl dentro de la cavidad glenowdea
3 Brindan equilibrio muscular.
Misculo Supraespinese: La funcion de este misculo es umportante por que €5 activo en cualquier movimiento
donde se produce elevacion Su curva de longitud-tensién ejerce el esfucrzo méxime cerca de los 30° de
clevaciéa Por artiba de ese nivel el iroguiter incrémenta sn brazo de palancz El masculo circunscnibe la parte
superior de 1a cabeza humeral y sus fibras sc orentan directamnente hacia lz glenoides. asi que también es
imporirante para estabilizar 1a aticulacién glenohumeral ()
AMusenlo infraespinose Segundo muisculo mas activo del manguito de los rotadores Uno de los pnncipales
rotadores externos del himero y produce cerca del 60% de la fuerza para 1a rotacion externa Funcona como
depresor de la cabeza humeral Incluso en estado pasive es un estabilizador importanie para la subluvacson

posterior. (%)

Bl

Ty 'mﬁmademcw?nm_@

%



Muscuio Redondo menor: El redondo menor es uno de Jos pocos rotadores externos del htimero.Ocasiona
hastz 45% de la fuerza de rotacidn externa y es importante para controlar fa estabilidad en direccién
anterégrada.

Miasculo subescapular: £l subescapular funciona como rotador inferno v estabilizador pasivo confra la
subluxacton anterior v, a iravés de sus fibras inferiores deprime Ja cabeza hurmeral. Por medic de esta Wima
funcion resiste el deslizamientodel deltoides y ayuda a 1z elevacion.La compresion de la articulacion

glenchumeral también aynda a esta funeion. Otro aspecto de la funcién del subescapular es que muchas veces

seglin el grado de entrenamiento. (9) figs. 5 y 6.
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CUADROS PATOLOGICOS DEL MANGUITO

Estos cuadros son: diversos, pueden abarcar espesor parcial o total, ser agudos o crdnicos, ¥ trauméticos o
degenerativos.(24)} La magnitud de cada cuadro varia desde la distensién muy leve, hasta la ausencia total de
los tendones del manguito.En pacientes jovenes, las lesiones de espesor parcial pueden abarcar la avulsién de
una esquirla pequefia de hueso del troquiter. Entre los factores contribuyentes pueden estar traumatismos,
desgaste, isquernia y tambien abrasion subacromial.

Por lo general, el desgarro del manguite de los rotadores se debe a degeneracién del tenddn de dicho
manguito. Fig.7. Ser asume que el tendén. se encuentra poco irrigado, lo cual favorece su degeneracion
temprana.La actividad repetitiva, en especial en un paciente con espacio subacromizal resiringido, puede ser
también un factor contribuyente.En atletas con degeneracidn tendinosa leve o moderada, un traumatisme
INeRCr Causa, a su vez, desgarro complete. Un evenio desencadenante comnn es la caida sobre Ja mano en

, esto provoca ¢l hundimiento de la cabeza humeral sobre la superficie inferior del accomion (28)

Los pacienties con desgarro crénico del manguito describe 1a pérdida gradual de la fuerza en abduccion y
rotacion externa, junto con el dolor persistente durante dichos movimientos. Son comunes el dolor nocturno v
la actividad con movimiento sobre la cabeza. Este es dificil de localizar, y casi siempre se le indica la
profindidad def hombro. (28)

La "insuficiencia” o falla degenerativa del manguito casi siempre comienza con un defecte parcial de Ja cara
profunda cerca del punto de msercidn del supraespinoso en el troquiter. Codman v otros proponen fa causa
traumatica para desgarros del mango, pero las causas pueden considerarse multifactoriales.(1)

La incidencia de desgarros del manguito rotador del hombro se considera alta. Las disecciones de caddveres
indican tases alias del desgarro mencionado.La prevalencia es de 30% antes de los 70 arios, de cas1 60% en
personas de 71 a 80 afios y cercana a 76% en las mayores a 80 afios.Las imagenes de resonancia magnéiica
(MRI) de hembros asintomaticos reveld prevalencia del desgarro de 34%.La tasa aumenia con la edad.Los
desgarres parciales al parecer tienen una doble frecuencia que los de espesor completo.(25)

La prevalencia de las Jesiones masivas del manguito es mayor en pacientes por arriba de 60 afios, valorandose
clinicamente la contraccién de uno o mis de los misculos del manguito de tipo isométrico y conira resistencia

es dolorosa y debil.En estudios como ultrasonografia, artrografia, resonancia magnética, artroscopia o ¢irugia
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abierta, se identifica ur defecto completo de une o mas de los tendones del mangnito (9)

DESGARRO DEL MANGUITO DE 1.OS
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Fig. 7.
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PLANTEAMEENTO DEL PROBLEMA

+En gque proporeidn los pacientes sometidos 2 mparacion de desgagros magives del manguito de Jos rotadozes
recuperan la funcionatidad de Ia extremidad afectada?
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ORJETIVOS
Objetivo general: Evatuar la funcionalidad obtenida posterior a ka reparacién del desgarro masivo del §
mangnito de Jos rotadores, .
Objetivos Especificos: Tdentificar grado de limitacion funcionat del paciente antes de Ia reparacidn def -
mangnito de los rotadores. )

Identificar 1a edad mas frecuente de los pacientes atendidos. 3

Sciialar tiempo de evolucidn previo al procedimiento quinirgico.
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HIPOTESIS
Los pacientes sometidos 2 reparacion quirurgica del desgarro masivo del manguito de los rotadores recuperan
Ia funcionalidad en un 80%.
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MATERIAL ¥ METODOS

Disefio:

Esiudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptive

Sitior

Servicio de Miembro Tordcice H.O.V.F N. DE Noviembre de 2000 a Febrere de 200L

Variables:

Sujete-Pacientes con lesion masiva docurmnentada clinica v artrograficamente de! manguito de los rotadores
Reparable.

Independiente:Desgarros masivos del manguito de los rotadores.

Dependiente Evolucion funcional de los pacientes después de la reparacion del manguito de fos rotadores.
Definicion Operacional de las Vanables.

Variable independiente.

Desgarros masivos: Es defimda como una lesién mavor de 3 cm de didmetro en el manguito de los rotadores
del Hombro de acuerdo al criterio de medicion de la clasificacién de los Cirgjanos Americanos de Hombro s
Codo (1)

Vanable dependiente

Evolucién funcionat. Corresponde 2 la evalvacidn de diversos pardmetros ceing son ¢l dolor. la funcién.
flexion activa. fuerza ¥ satisfaccion del paciente, antes v después de la reparacidn del mangutto de los
rotadores.

Reparacion del manguito de los rotadores. Es la reconstruccién con sutura absorbible def tendén rotador
dei hombro. considerdndose una reparacion segura si el 100% del desgarro es cerrado, la reparacion
Reguiar es el 50 at 99% del desgarro ¥ fa reparacion pobze si es de menos del 50%

Participantes: Se revisaron 22 pacientes clinica v radiograficamente de los cnales 12 son mascufinos y 10
fermemnos con un rango de edad de 30 a 78 afios (promedio 66 afios) con un segwmiento muumo de 12
semanas ¥ promedio de duracidn de seguinuento fue de 16 semanas.El hombro mas afectado fuc el derecho
cont 17. Pacientes tratados en el servicio de muembro tordcico por lesién masiva del manguito de los
Rotadores documentada v corroborada durante la cirugia con la siguiente forma de seleccion:

Criterios de inclusidn- Pacientes de ambos sexos.



Edad de 30 afios en adelante

Derechohabentes del IMSS.

Expediente clinico v radiografico completo con artrografia de hombro prequirurgica.

Con seguumiento posterior €n ia consulta extema por 6 semanas.

Sin patologia renmética.

(Que no hubieran recibide tratarniento quinixgico previo del hombro Icsionado.
Sin Jesiones agregadas previas del hombro.
Con diagnostico transoperatorio de lesidn del manguito rotador masiva reparable.

Cntenos de exclusion” Pacientes no derechohabientes

No tratados en HOVFN.

Menores de 50 afios

No tengan seguimiento en la consultz externa

Con patologia renmatica de fonde.

Tratamiento de lesiones previas 0 agregadas.

Pacientes manejades con immovilizacién del hombro en ef posteperatornio.
Cntenos de eliminacion” Pacientes con lesiones wrreparables del mangunto de los rotadores
Pacienies gue no tengan expediente clinico m radiografico en gl servicio.

No aceptar el tratammenzo en el servicio

'
; ' Regoleccion de la
: . _-informacton. .

Programado CRONOGRAMA Rezhizado
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Descripeion del estucio- Se revisaron los expedientes clinicos de los enfermos a su ingreso verificindose que
estén completos v guc cuenten con Jos estudios radiograficos simple v con medic de contraste. Todos los
pacientes se diagnostican como lesiones masivas del manguito de los rotadores mediante valoracién clinica,
Incluyendo proyeccion simpie del hombro afectado y artrografia. en ¢l Hospital de Ortopedia Victonio de 1z
Fuente Narvacz de la delegacion | Noroeste de el D F. durante ¢l periodo comprendide de Noviembie de
2000 g febrero de 2001

Al grupo conformado s¢ e aphica un cuestionaric encaminado a Ia bisqueda de antecedentes personales
patolégicos ¥ padecimiento actual enfocado a lesién masiva del manguto de los rotadores, que incluve
Nombre del paciente, edad, extremidad tordcicz lesionada, tiempao de evolucién y su valoracion funcional

Se consideraron dentro del estudio a los pacientes que tengan una correlacion clinicorradiografica para

Jes10n masiva del manguite de los rotadores, ademds que se corrobore dicha lesidn en la cirugia v que sea
Reparable. La evaluacidn preoperaioria ¥ postoperatoriz s¢ realiza mediante la escala modificada de

Funcion del hombro de Ia Universidad de California en Los Angeles (UCLA) (formato de captura de
datos.Pag. 18) La escala UCLA es un m&xmo de 30 puntos v evalia dofor (10 puntos), funcién(10 Puentos),
flexidn activa (5 puntos}, fuerza ¥ satisfaccién del paciente(S pamos) Es clasificada como excelenies 1a
puntuacidéa de 27 a 30 puntos. bueao de 24 a 25 puntos, regular de 21 2 23 puntos ¥ pobre 20 o Menos puntos
0]

El andlisis estadistico de la informacién que se obtuvo se realizo mediante medidas de tendencia central
comp son promedio. mediana y modo

Los textos v graficas fueron procesados en una compuiadora personal a traves del programa Word v Excel
De Office Microsoft. Finalmente la informacion recabada se comparé con la bibliografia existente

La lesidn masiva del manguito de los rotadores es defimda mayor que 5 cm de diameiro de acuerdo al
Criterio de medicidn de la clasificacién de los Cinwaros Americanos de Hombro ¥ Codo (1)

De los 22 pacientes revisados en el preoperatorio . 4 (18.18%) recuerdan un episodio travmatico E! promedio
de duracién entre ei mnicio de ios sintomas y Ia cirugia fue de 26 semanas (rango de 3 meses a 3 afhos).

La desicidn de la cirugfa se basa en 1a lustoria del paciente, exploracidn fisica (atofia muscular v debihidad)

¥ respucsta a las medidas conservadoras.(1)
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Tecnica gruyurgica Con ¢l paciente en posicion semifowler, se realiza una incisién a lo fargo del borde jateral
del acromidén. El intervalo entre las partes anterior v lateral del deltondes es abierto. fa parte amenor del
deltoides es desinsertada del borde lateral del zcromion. La porcidn anterior del acromion que se exticnde -
mas alld de la clavicnda distales retirado verticalmentse cor an osteotomo, ¢l igamento coracoacromial es
escindido a lo largo con este fraginento acromual. La esguina anteroinfertor del acromion es removida con umn
osteotomo v se uizliza una escofing para lograr una superficie lisa en 12 porcion restante del acromion Se
identifica la lesién del manguito rotador movilizandose para su reparacion el hombro con rotaciones v
traccion de la extremidad oracica, 2 nivel del cuelto anatémico del humero se realiza una depresidn dsea de 3
mm, justc armba de la gran tuberostdad v €1 mango rotador es suturado en la depresion con un colchén de
suturas absorbibles atados al huese. tambien puede ser necesanio la reparacion tendon con sutura absorbible
Se verifica la estatnlidad de 1a reparacidn con movilizacién pasiva del hombro, se cterra por planos
remsertande nuevamente el misculo detioides. Se realiza gl otro dia de posoperado movilizacion pasiva
realizando péndulos ¥ cjercicios con polea, 2 las 6 semanas sc realizaran gjerciclos activos v terapaa fisica
formai.

Manejo posoperatorio” Es il el movimiento en el posoperatorio inmediato |, por que exisie iendencia ala
aparicion de cicatrices entre la superficie mnferior “cruenta" del acromuon. v la cara superior del manguito o la
poreion proxuaal del hiunero B2 movimento pasivo continuo en ¢l posoperatorio se facilita &1 Ja operacidn se
realiza por medio de un bloqueo del plevo bragquial. Se espera que el mdividuo realice glercicios passves en
flexion ¥ rotacidn externz. No s¢ necesita inmovilizacién con cabestrillo El fortalecimuento del deltoides y los
miisculos residuales en caso de ser ima lesidn con reparacién parcial se inicia 6 semanas despues de Iz

operacion,
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FORMATG DE CAPTURA DE DATOS.

Niumnero:
Nembre del pacicnte: Afitiacion
Edad. Scxo: Estado civil
Escolaridad Cevpacidn:
Hombro afectado Tiempe de evolucion,
Escala de funcién det Hombro de 1a Umiversidad de California en Los Angeles (UCLA). Puntos
Dolor:-Constante v no tolerable, uso frecuente de medecacion fuerte. 1
-Constante pero tolerable, uso ocasional de medicacion fuerte. p
-Presente durante actividades ligeras: nada © poce durante el descanso: uso frecuente de salicilatos ¢
-Presente durante actividades pesadas o parhiculares solamenie, xso ocasional de sahoiaios 6
-Cicastonal. 8
-Ninguno. 10
Funcidn:-Paciente incapaz de usar la extremidad 1
-Extremnidad nsada para actividades ligeras solamente. 2
-Extremidad usada pars trabajo casero Egero y la mavoria de las actvidades diarias. 4
-Extremidad usada para la mavoria de trabajo casero, 1r de compras, manejar. peinarse 6
Vestirse v desvestirse. incluyendo abrochar brassiere
-Restriccion ligera solamente; extrerudad usada para trabajos por arnba del nivel del hombro 8
-Actividades normales, iG
Flexién activa <30 grados 0
30 a <43 grados. i
45 a <90 grados. 2
S0 a <120 grados. 3
120 a <150 grados. 4
== 130 grados. 3
Fuerza v satisfaccién del paciente: -menor v no satisfecho. 0
-Mejor ¥ satisfecho 3
Puntuacion:
- 27 a 30 puatos Excelente.
~24 a 26 punios Buenc
~21 a 23 puntos Regular.
<20 o menos puntos Pobre
Descnpeidn radiografica:

La valoracion postoperatoria se realizara al darse de preaita el paciente incluvendo los datos a continuacién.
Dia de la carugia.

Hallazgos -tamafio de lesién v su reparacion-

La tercera valoracidn se realizara alas 12 a 16 semanas de fa cimagia.

Fecha y hora de elaboracion:
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TECNICA QUIRURGICA
1.Acceso al hombro a traves de una msicion de 9 ¢m hecha en las lmeas de Langer. desde el borde anterior del

ACTOIMIOn.

oMb

P

LTS 3
TEriaven darenn
'

2 Seccion del deftoides en el sentido de sus fibras en un trame de 3 e en sentido distal a 1a articulacion

acromociavicular Después se diseca desde el frente del acromiion v Ja cdpsula articular acromioclaviciar,

3 por medho de un ostedtomo. se extrae un segmerro cuneiforme de hueso de 09 x 2 cm de la cara

anteromfenor del acromon. junta con todo el punto de insercién del hgamento acromiocoracoides $i existen
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osteofitos acromioclavicuiares. también se extrzen 2 5 cm distales de Ia claviculz, junic con las prominencias

en ¢f lado acromial de Ja articulacion.

4 Por rotacion suave del brazo, es posible llevar gran parie def manguito al espacio de la insicién. como ha
destacado Codman.{5) El operador explora con minucia ¥ palpa ef manguito de rotadores en busca de
defectos de espesor compisto.

3 S¢ llevara al minimo Iz tension de 12 reparacién st se liberan el higamenio coracohumeral v la cdpsula del
espacio o Intervalo de rotadores desde 12 base de 1a apdfisis coracordes €l operador reparm ¢l defecto de todas
ias capas del manguito Por uliimo revisar al hombro en sus arcos de movilidad v asegurar que la reparacién

no haya lismiado el movimienio del hombro. (9)




REHABILITACION

El programa posoperatorio se debe tomar cn cuenta que existe gran posilalidad de que se formen adherencias
entre ¢l manguito v el arco Dichas adherencias dependen a menudo dependen del retraso en que s€ comenzo
el prograrna de movimientos después de la operacidn.Pam evitar lo antenor, se debe de comenzar La practica
de movimientos pasives a la brevedad posible. realizandose duranie toda la hospitalizacién.Se permite el uso
activo del hombro dentro de [2 comodidad. salve que hava preccupacidn por Ia resistencia o 1a fuerza de la
union del deltoides con €l hueso. También se comienzan inmediatamente gjercicios de reforzamicnto de Ja
rotacion intera v externa. Fig. 8 y 9. El reforzamiento del deltoides se inicia a as seis semanas después de

que la reparacion es segura Se absiendra el paciente de realizar deporte durante tres meses pesietiores ala

cirugia.
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RESULTADOS

En nuestra serie revisamos 22 pacientes de los cuales 12 son masculinos y 10 femeninos {Grafica 1ycon un
rango de edad de 30 a 78 afios (promedio 66 afios), con seguintents minimo de 12 semanas y mdximo 16
semnanas.17 hombros del lade derecho fieron los més afectados.En la valoracidn preoperatoria con lz escala
funcional del Hombro de UCL A, 18 pacientes con calificacién pobre (81.8%) vy 4 con calificacion regular
(18.1%). (Grafica 2)

Resultados satisfactorios despuds de Ta cirugia fueron obtenidos en 2 pacientes (9.09%%). {escala UCLA de 27
A 30 puntos). Dentro de los resultados buenos se encuentran 5 pacientes (22.72%). {escala UCLA de 24 a 26
punios). Los resultadoes regulares con el mayor porcentaje en 13 pacientes (59.09%}). (escala UCLA de 21223

punitos). Resultados pobres en 2 pacientes {9.09%)(Gréfica 3). La media preoperatoria UCLA fue de 8.4

puntos y la media posterior al ratamiento fue de 23.9 puntos. Hay 15 pacientes sin dolor (68.18 %), &

pacientes con dolor ocasional (27.27%), y un paciente con dolor presente al realizar actividades ligeras

(4.5%).

La media precperatcria en cuanto a ka funcion fue de 2.5 puntos, en donde selamente la extremidad se puede

utilizar para actividades ligeras. La media postoperatoria es de 4.5 en donde la extremidad usada para trabajo
casero ligero y la mayor parte de las actividades diarias de acuerdo a la escala UCLA.

La escala precperatoria UCLA para flexion activa delantera promedia 1.3 (de 30 245 grados) y en €1

postoperatorio se incrementa a 2.6 puntos {45 2 90 grados).

De acuerdo a la satisfaccién y fuerza del paciente encontramos no satisfechos a 6 pacientes, 5 con reparacion

parciai pobre y un paciente con reparacion completa pero con tensidan.

Todos los pacientes reciben instruccion de tipo rehabibitatorio durante su estancia en el bospital pere por

diversas causas, en mayor parte por dolor disminuyen la intensidad y frecuencia de las repeticiones pasivas

continuas y activas. Gréfica L
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Grafica 2.
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CONCLUSIONES

La ruptura del manguito de Jos rotadores es un problema comin en ortopedha. La mayoria de estos desgarros
se presentan en pacientes ancianos, muy a menude desean pennanecer fisicamente activos. Diferentes aniores
han diferido en su posic1on cuando se enfrentan a este problema. Los pacientes con lesion masiva del
manguito usualmente da sintomas crénicos, con debilidad en un alio porcentaje v dolor comdmmente en fz
noche.

Las lesiones cromcas masivas se asoclan a telido cicatnizal, contractura del mango v cambios dseos que hacen
la reparacidn dificii Es bien conocido que Ia reparacion de desgarros de espesor compieto tienen buenos
resultados climcos. v algunos autores sugieren que ka descompresién v el desbridamiento sele llevan a buenes
resubtados si la reparacion no se logra Nobuhara y colaboradores reportan bucnos resnltados funcionales en
93% de 187 pacicntes con Gesgarro masivo v sugieres que la téenica de reparacidn huesc-iendon dan buenos
resuitados en comparacion con la téenica tendon-tendon que habitzalmente se realiza en mesiro hospital. De
muestra serie tenemos 5 resultados buenos v 2 excelentes (3F 8%y, 13 hombroes con resultados regulares
(59.09%) 3 dos resukiados malos (9.09%). Consideramos que estos resuliades se pueden relacionar por &
riimero de tendones afectados. lo cual 1o se reporta en la hoja quiriirgica de nuestros pacientes. Bigliani y
cols Reportan resultados satisfactorios en 50% de los pacientes afectades de los 4 tendones, en comparacién
de 90% afectados por 3 tendones

De los 2 pacientes con resultado pobre sor mavores de 60 afios. con padecimiento cromco de 2 v 3 aflos de
evolucitn v con reparacién parciai pobre del mangeito Hawkins en su senie de 21 pacienies con desgarro
masive que se repard, 17 pacienies mejoraron mucho, 8 mejoraron moderadamente ¥ dos pacientes

1guales. Ellos descubrieron que hay una diferencia significativa en la fuerza postoperatonia en relacién con los
pacientes con desgarros pequefios. no encentrdndose diferencias significanvas en dolor, rango de
movimiento v funcidn, recomendando la reparacion de la lesidn mastva del mangnto.

La reparacidn de! desgarro masivo mtenta la mejoria de 1a biomecamca en ¢l hombro para tener un fulere

estable en el movimiento glenchumerzal. Inman v cols. Pomero describit 1z fuerza 42 coaptacién en ¢ plane

corcnal entre el deltoides v al manguito de los rotadores bajo (infraespinoese, redondo menory

subescapular)Burkhart refiere que los desgarros masives y su reparacidn coinpleta no son posibles, debe ser
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con una reparacion parcial del mango rotador para el balance de las fuerzas de coaptacidn. Packer v cols.
Marufiesiz gue ¢l cierre completo del defecto no es esencial, v ¢ sugrere ¢f concepto de producir suficiente
continzidad de los tendones que hacen mecanicamente un mango rotador efectivo. Post y cols. Consideran
que es mas importante la restauracion de 1a tensién normal de Jos tejidos del mango daftados que €l cervar é1
defecto totalmenie. Concluimos que lo importante es restaurar la continuidad del manguito aunque parcial en
7 casos, son importantes para manfener la coaptacién del hombro v previniendo cn lo posible una artropatia
por desgarro del manguito. Lo que menos se modifico fue la flexidn activa pero consideramos que al
continuar con fa rehabilitaci6n esta mejorard. este estudio requiere un mayer Hempo de seguumiento siendo
Hmpoertante no imponer cargas a la reparacion en los primeros tres meses,
De nuesta serie de pacientes el tiempo de evolucién fiue de 26 scmanas como promedio, ¥ la media de edad es
de 66 afios (rargo 30 2 78 afios).De acuerdo a la Iteratura los desgarros masivos del manguita de rotadores

han sido atnbuidos 2 friccitn cromea , la incidencia de desgarros de este tipo s¢ Incrementa con Ta edad. (1)



0.

IL

12.

28
BIBLIOGRAFIA
Worland R, Arredondo J. Angles F, Lopez-Jimenez F Repair of massive rotator cuff tears in patents older
than 70 years J Shoulder Eibow Surg 1999; 8(1) 26-30.
Cohen R, Williams G.Impingement Syndrome and Rotator Cufl Disease as Repetitive Motion Disorders
Clin Orthop 1998; 351 93-100
Schnecberger A, Nyffeler R, Gerber C.Structural changes of the rotator cuff caused by expenimentat
subacromial impingement in the rat J Shoulder Etbow Surg 1998: 7 375-380
Dumontier C. Saulet A, Gagey O. Apoil A Rotator Interval lesions and their relation to coracord
Impimgement syndrome. J Shoulder Elbow Surg 1999, 8:130-133,
Cordasco F. Bighani L.Large and Massive Tears.Technique of Open Reparr. Orthop Cliz Nerth Am
1997; 28(2):179-193.
Altchek D, Carson E Arthroscopic Acromiopiasty Current Status. Orthop Clin North Am 1997,
28(2) 257-168
Rockwood C Shoulder impingement syrdrome.Diagnosts, radiographic evaluation and treatinent with a
Modified Neer acromioplasty. J Bone Joist Surg Am 1993, 75(3): 409-424
Weber § Arthroscopic Debridement and Acromioplasty versus Mm-Open Repair in the Treatmens of
Significant Partial-Tickness Rotator Cuff Tears Arthroscopy 1999, 13(2): 126-131
Rockwood CA, Matsen FA. The Shoulder Philadelphia Penn,. WB Saunders Compans 1998 Segunda
Edicion 751792
Melitio A, Savoie F, Field L Massive rotator curr tears.debridement versus repair Grthop Chin North
Am. 1997, 28(1) 117-124,
Gartsman G. Arthroscepic Management of rotator cuff disease. J Am Acad Orthop Surg 1998; 6 239-
266.
Yamaguchi K, Sher I, Andersen W, Garretson R, et 2. Glenchwmeral motion In patients with rotator
Cuff tears A comparison of asyntomarc and symptomatic shoulders. J Shoulder Elbow Surg 2000, %(1):

6-11



14,

16

19,

20

24.

-29-
Zuckerman J, Scott A. Galiager M. Hemiarthropiasty for cuff wear arthropaty. § Shoulder Eibow
Surg 2000; 9:163-172.
Zeman C, Arcand M, Cantrefl J, Skedros 3, et 2. The rotator caff eficient arthritic shonider:diagnosis

and surgical management. J Am Acad Crthop Surg 1998, 6 337-348.

. Williams G. Pain shoulder after surgery for rotator cuff disease T Am Acad Orthop Surg 1997

3. 97-108.
Masamore G. Ziegler D, Rushiton J. Repair of the rotator cuff, A comparison of results in two populations
of patienis J Bone Joint Surg Incorporated. 1995; 77-A(9): 1335-133¢
Gerber C. Fuchs B, Hodler § The resulis of repair of miassive iears of the rotator cuif, § Bone Joint Surg
Am 2000. 82-A(5):503-514.
Rathbum JB. Macnab [ The muicrovascular patiern: of the rotator cuff. J Bone Joint Surg B 1979,32(B)
540-553.
Nicholson G. Goodman D, Poileck R, et al. The acromuon: Morphologic condition and age related
Changes A study of 420 scapulas. J Shoulder Elbow Surg 1996; 5 I
Walch G. Boileau p, Neel E, et al. Impingement of the deep surface of the supraspinatustendon on the
posterosuperior glenoid rim: An artroscopic study T Shoulder Etbow Surg 1992; 1- 238-245
Norwood L. Barrack R, Jacobson KE. Chinical presentation of complete tears of the rotator cuff. J Bone
Jownt Surg 1989; 71. 499
Frank CB Ligament healing. current Knowledge and clinical apphcations J Am Acad Orthop Surg
1996,4: 74-83.
Yung SW. Harryman I 1. The surgical anatomy of subscapular nerves. American Academy of Orthop
Surgeons.Orlando FL 1995
Cofield RFL. Current concepis review Rotator cull disease of the shoulder. J Bone Joini Surg 1985.67-A
974-979
Brown D, Randall D Orthopedic secreis. Ed Me Graw Hill. 2da ed. 1999; pp 105-106.
Clark M. Harrvman DT. Tendons. ligaments and capsule of the rotator cuff J Bone Jomnt Surg 1992;

T4 713725



27,

28

-30-
Burkhart S, Esch JC. Jolson R The rotator crescent and rotator cable: And anatomic description of the

Shoulder's suspension bridge. Arthroscopy 1993; 9: 611-616

Skinner HB. Current diagnosis & treatment in orthopedics. Ed Appleton & Lange. 1° ed. 1995 pp 189-
191



	Portada 
	Índice 
	Introducción 
	Texto 
	Conclusiones 
	Biliografía 

