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INTRODUCCION

La lesion del manguito de los rotadores representé En los Estados Unidos, en el
2002, mas de 4.5 millones de consultas y aproximadamente 40 000 cirugias se
llevaron al cabo debido a problemas relacionados con esta, con un costo
aproximado de 14 000 délares por cirugia®. En la poblacién general la prevalencia
de las lesiones

del manguito de los rotadores parece correlacionarse con el proceso de
envejecimiento’. Estudios de gabinete como la resonancia magnética y el
ultrasonido realizados en sujetos asintomaticos han demostrado una alta
prevalencia de lesiones parciales y completas del manguito de los rotadores. El
porcentaje de la lesibn se corresponde con la edad, de esta manera 4% en
pacientes <40 afios, 54% >60 afios’. El ultrasonido ha detectado un prevalencia

aproximada de la lesién en 40% de individuos >50 afios®

Actualmente se han establecido guias con la finalidad de determinar el perfil de los
pacientes candidatos a tratamiento quir(rgico. Las indicaciones generales son: *2;
pacientes menores de 60 afios, pacientes con una lesion completa del manguito
de los rotadores demostrada de manera clinica o con estudios de gabinete,
aguellos pacientes que por las caracteristicas de su empleo requieren de ambas
extremidades competentes, aquellos que tiene de manera pasiva un rango de
movilidad completo y aquellos pacientes con la capacidad de cooperar con los

cuidados postoperatorios y de rehabilitacion.™?



El tratamiento quirdrgico ha evolucionado a lo largo del tiempo, de manera inicial
en el 1911 con el Dr. Codman quien describié por primera vez la descripcion de la
reparacion del manguito de los rotadores (MR), en 1972 el Dr. Neer complemento
la reparacion realizando acromioplastia,**® posteriormente en 1994 se describe la
técnica mini open®>. La artroscopia actualmente tiene un papel importante en la
reparacion de lesiones pequefas y en combinacion con la reparacion abierta y
mini open®*. La reparacién abierta y su variante miniopen son consideradas como
el gold standard a pesar de los buenos resultados que la técnica artroscépica ha

evidenciado.?3>%

Por otro lado tenemos la incidencia de falla en la reparacion y la recurrencia de la
lesi6bn en el MR "® que se sigue reportandon en cifras elevadas. El fracaso se
asocia a diversos factores tanto intrinsecos como extrinsecos que debilitan el
tendon y por lo tanto a la reparacion de este, independientemente de la técnica de
reparacion aplicada ya sea con sutura o anclas, abierta, mini-open o artroscépica.
La cicatrizacién de la reparacién depende de manera importante del crecimiento
del hueso hacia las fibras tendinosas El riesgo de fracaso en la reparacion se
incrementa, si la lesién abarca la totalidad de los tendones del manguito de los
rotadores y disminuye si solo uno de ellos esta lesionado’®. Esta establecido que
al avulsionarse de su insercion en la tuberosidad mayor del humero el tejido de los
tendones, el musculo y el punto de insercién se deterioran de manera rapida, la
circulacién se ve comprometida en este nivel por lo tanto se retrasa la cicatrizacion

hueso-tendén’8°



De manera frecuente una lesion cronica y masiva del manguito de los rotadores
no puede ser reinsertada en la tuberosidad, motivo por el cual se han desarrollado
técnicas de aumento para establecer una reparacion resistente en la zona de
insercion 6sea o funcionar como puente entre la lesién tendinosa y su insercion.
Para favorecer la cicatrizacion hueso-tendén se han desarrollado adyuvantes
biolégicos y sintéticos entre los que se encuentran factores quimiotacticos y de
crecimiento celular, plasma rico en plaquetas, epidermis humana, pericardio
equino, submucosa de tejido intestinal porcino, mallas de colagena, mallas
sintéticas con y sin factores de crecimiento que incrementan el proceso cicatrizal y
osteointegracion'®** .

El uso de concentrados de plasma rico en plaquetas en reparaciones del MR con
defectos pequefios y medianos por su alto contenido de factores quimiotacticos y

de crecimiento celular ha reportado resultados satisfactorios en modelos

experimentales animales y en humanos.

Las mallas de colagena, epidermis humana, pericardio equino, intestino de cerdo
se han empleado de manera aislada y en conjunto con el PRP en estudios
animales y en algunas aplicaciones en humanos. En los primeros se han
encontrado resultados satisfactorios, sin embargo al ser utilizados en estudios en
humanos los resultados no han sido los esperados, principalmente por la reaccion
de inflamacion tan importante que se produce, teniendo que retirar el implante

como en el caso del intestino de cerdo.*?



Actualmente, la investigacion en animales utilizando reforzamiento sintetico de
malla, ha reportado cambios histologicos inflamatorios minimos, la malla se ha
rellenado en la totalidad de tejido cicatrizal. Esto demuestra una biocompatibilidad

adecuada en animales con posibles aplicaciones en humanos. >



JUSTIFICACION

Actualmente conocemos el mecanismo fisioldgico de cicatrizacion normal del MR:

Primero el fibrocartilago se encuentra desmineralizado, que con ayuda de factores
biolégicos y condiciones ideales se mineraliza a hueso. Para una adecuada
cicatrizacion se requiere un aporte vascular adecuado. Por lo que se han
desarrollado Adyuvantes biolégicos y sintéticos que promueven una mejor
propiedad de tejido y factores de crecimiento que incrementan la vascularidad y el
volumen de la cicatriz en el sitio de la reparacién._Actualmente es necesario
realizar la aplicacidon clinica-quirargica del implante de malla de Policarbonato-
Poliuretano con la finalidad de demostrar la seguridad, mejorar la cicatrizacion de
las lesiones del manguito de los rotadores, evitar la reruptura, y evaluar la
evolucion clinica y funciona de los pacientes ya que no existe en el mercado
material de estas caracteristicas ni se han desarrollado estudios en humanos con

este material.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cual es la evolucién clinica e imagenoldgica de la reparacion abierta del
manguito de los rotadores?
¢El uso de refuerzos en la cirugia abierta de reparacion del mango de los

rotadores puede disminuir la tasa de reruptura?
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HIPOTESIS

El uso de refuerzos biolégico o sintéticos como tratamiento adyuvante a la

reparacion abierta del manguito de los rotadores, disminuye la tasa de re-ruptura.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de reruptura del manguito de los rotadores utilizando
reparacion habitual, reforzamiento con plasma rico en plaquetas y malla sintética.
Evaluar la evolucion clinica e imagenoldgica con un seguimiento minimo de dos

afos en cada uno de los grupos.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE LA INVESTIGACION

Se trata de un estudio de cohorte con controles historicos, ambispectivo, con 3

grupos a comparar.

Se incluirdan en este estudio 33 pacientes del Servicio de Reconstruccion Articular
de Hombro y Codo del I.N.R , divididos en 3 grupos de la manera siguiente:

1. Pacientes con reparacion de MR simple. (15)

2. Pacientes con reparacion de MR con reforzamiento de PRP (8)

3. Pacientes con reparacibon de MR y reforzamiento con malla de

Policarbonato-Poliuretano (10)

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes de la base de datos del servicio de RAHC sometidos a reparacion
abierta de mango rotador con y sin reforzamiento de algun tipo

-Tener lesién Unica del tendén del musculo supraespinoso y confirmado por USG y
RM

-Aceptar el tratamiento quirdrgico de acuerdo al tratamiento propuesto.

- Firma del consentimiento informado.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
Embarazo
-Menos de 18 afios de edad
-Ser alérgico al latex o a otros polimeros
-Tener evidencia clinica o ultrasonografica de:
e Lesion de mas de un tenddn
e Retraccion importante del tendon afectado (3 de Patte)
e Infiltracion grasa del musculo supraespinoso grado Il de Thomazseau
-Osteoartritis glenohumeral grado Il y IV.
-Enfermedades inflamatorias tales como A.R.
-Procedimientos quirdrgicos en los tres meses previos al procedimiento de
reparacion del manguito de los rotadores
-fumadores
-Diabéticos

-Farmacodependencia

CRITERIOS DE ELIMINACION:

-Pacientes que no acudan a las citas programadas de evolucion clinica y de
estudios de gabinete.

-Infeccion que requiera retiro del implante

-Reaccion alérgica al implante

13



METODOLOGIA

Los pacientes se dividieron en 3 grupos
1. Reparacion normal sin refuerzo, 13
2. refuerzo biolégico (plasma rico en plaquetas) 8

3. refuerzo sintético (malla de Policarbonato-Poliuretano) 10.

Los pacientes sin refuerzo y con plasma rico en plaquetas fueron seleccionados e
intervenidos quirdrgicamente entre enero 2005 y julio 2007, actualmente con
seguimiento anual evaluandose por medio de ultrasonido y resonancia magnética,
asi como también con escalas de evaluacion SST, Constant, EVA. La evaluacién
ultrasonografica en estos grupos se definié de la siguiente manera: roto cuando la
lesion es mayor o igual a 50%, parcial cuando la lesién era menor del 50%, integro

cuando no presento lesion alguna

Los pacientes que sometieron a procedimiento de reparaciéon abierta de MR y
reforzamiento con malla de Policarbonato-Poliuretano, se evaluaron de manera
clinica, radiografica, ultrasonografica y con resonancia magnética, para
documentar el grado de limitacién funcional (escalas de valoracion validadas), el
tipo y tamafio de la lesibn MR. Se eligieron e intervinieron estos pacientes entre

los meses de marzo, abril y mayo del 2008

En el apartado quirargico, el procedimiento se realizé en los quir6fanos del I.N.R

por el Staff Medico del servicio de Reconstruccién Articular de Hombro y Codo, por
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un solo cirujano (IED) en el caso de los pacientes sometidos a reparacion abierta y
reforzamiento con malla de policarbonato. Se realizé la técnica de reparacion
habitual con abordaje de Neer, realizando la reparacion con ayuda de anclas
metalicas 5.0 (Corck Screw™, Arthrex, Naples, FL) y sutura no absorbible y
reforzandose (en los casos que aplicd) con la colocacion de una malla de
Policarbonato-Poliuretano (Biomerix™, Fairmont CA) como una superposicion
sobre la parte superior de la reparacion del MR. Como procedimientos
concomitantes se realizO: reseccion artroplastica de 8 mm del extremo distal de la

clavicula y acromioplastia. . En el postoperatorio no se usaron AINES.

Los pacientes permanecieron inmovilizados del hombro intervenido por 6 -8
semanas con ayuda de inmovilizador de hombro y cojin abductor. Cumplido el
plazo, se retiro el cojin abductor e iniciaron movimientos pendulares del hombro. A
las 8 semanas del procedimiento quirdrgico iniciara terapia fisica de rehabilitacion

con la finalidad de mejorar arcos de movilidad del hombro intervenido.

El seguimiento se llevo al cabo a las 2 y 4 semanas 3, 6, 12, 24 meses,
registrando los arcos de movilidad, la cicatrizacion de la reparacion con
seguimiento ultrasonografico y de resonancia magnética, el consumo de
medicamentos, la intensidad del dolor y los eventos adversos que se presenten.
Se tomaran controles de RM en el LN.R. A las 12 y 24 semanas, controles USG a
las 3, 6 12 y 24 semanas por un solo radidlogo externo con mas de 10 afios de

experiencia en ultrasonido del sistema musculo-esquelético.
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Las variables independientes son las siguientes:

Geénero

Edad

Uso PRP

Uso de Malla de Policarbonato-Poliuretano
Hombro dominante/hombro afectado

Tiempo de lesion previo al tratamiento quirdrgico

Las variables dependientes son las siguientes.

Reruptura (USG e IRM)
EVA
SST, Constant

Arcos de movilidad
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RESULTADOS

Entre el 2005 y 2008 se intervinieron quirdrgicamente de reparacion abierta del
manguito de los rotadores 33 pacientes. Se dividieron en 3 grupos tomando en

cuenta el tipo de reforzamiento que se utilizo de la siguiente manera:

Grupos

Grafica 1

Los pacientes se intervinieron quirdrgicamente de un solo hombro en cada uno de
los grupos. El 45% de la poblacion total quedo incorporada en el grupo de
reparacion simple, el 30% en el grupo de reforzamiento sintético con malla y el 24

% en el grupo de reparacion con plasma rico en plaquetas.

La distribucién por genero, tuvo predominio por el femenino con 29 pacientes y 4

pacientes del genero masculino, los cuales se distribuyeron de la siguiente forma:
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Grafica 2

En la grafica 2 observamos que la proporcion de mujeres en el grupo de
reparacion convencional fue del 80% y de hombres del 20% . En el grupo de
reforzamiento con plasma rico en plaquetas el 13% fueron hombres y el 87%
mujeres. En el grupo de reforzamiento con malla el 100% de los pacientes fueron

mujeres.

La edad promedio global fue de 57.9 afios con una minima de 30 afios y una
maxima de 85 afios. Por grupo la edad promedio fue de 57 afios en el de
reparacion simple, 57 afios en el grupo con reforzamiento de plasma rico en
plaguetas y 55 afios en el grupo de reforzamiento con malla. La ocupacién mas
frecuente fue ama de casa en un 80%, el 20% restante de los pacientes con
ocupaciones varias como taxista, empleada domestica, secretarias y oficios por su

cuenta.
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El lado dominante de los pacientes es derecho en 97%, el 3% de los pacientes en
total es izquierdo. Con respecto a lado afectado se muestra la distribucion de los

pacientes en la siguiente tabla:

Lado afectado
Derecho Izquierdo Total
Refuerzo Sin refuerzo 11 4 15
PRP 5 3 8
Refuerzo Malla 8 2 10
Total 24 9 33

Tabla 1

El lado afectado fue el derecho en el 72% y el 28% el izquierdo del total de los
pacientes. Con respecto a la distribucion de lado afectado y genero, en el 75% de
los hombres y 72%de las mujeres el lado derecho fue el afectado. El lado

izquierdo fue el afectado en el 25% de los hombres y 28% de las mujeres.

En promedio el tiempo de evolucion de la sintomatologia previa al tratamiento
quirurgico fue de 19 meses con un minimo de 5 meses y un maximo de 36 meses.
En el grupo de reparacién simple fue de 18 meses, reforzamiento con plasma rico
en plaquetas de 24 meses y reforzamiento con malla de 24 meses. Todos los

pacientes tuvieron rehabilitacion preoperatoria en promedio 3 meses.
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Grafica 3

Se evaluaron los arcos de movilidad prequirdrgico y postquirdrgico con un
seguimiento promedio de 2 afios en los tres grupos. En el grupo de reparacion
convencional se encuentra una mejoria con respecto a la valoracion prequirargica
de 40° de flexion, 70° de abduccion, 13° de rotacion externa. En la rotacion interna
los pacientes logran llegar a nivel de T12.

En el grupo de reforzamiento con plasma rico en plaquetas se tiene una mejoria
con respecto al estado preoperatorio de 60 grados en flexion, 50 grados en la
abduccidn, 15 grados en la rotacion externa, en rotacion interna llegan a T12. En
el grupo de reforzamiento con malla se reporta una mejora de 90 grados en la
flexion, 100 grados en la abduccion, 20 grados en la rotacion externa, en rotacion

interna llegan a la region interescapulovertebral.
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Grafica 4

Grafica b

En las graficas anteriores se observa y compara el estado de los arcos de
movilidad tanto en el periodo prequirtrgico como la valoracion postquirdrgica. La
rotacion interna se valoro como 0 a un costado, 1 llega a gluteo, 2 llega a la region
lumbar, 3 a la region interescapulovertebral.

Para la valoracion del dolor se utilizo la escala visual analoga en los 3 grupos.
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Grafica 6

En los 3 grupos se observa una mejoria significativa en el dolor, con un promedio
de disminucién de 6 puntos con respecto al estado preoperatorio en los
Se realizo ultrasonido a los pacientes de los 3 grupos para la valoracion de la

integridad de la reparacion:

USG postgx
Integro Lesionado Total
Refuerzo  Sin refuerzo 3 10 13
PRP 2 4 6
Refuerzo Malla 5 5 10
Total 10 19 29
Tabla 2

De esta manera el 73% de los pacientes del grupo correspondiente a reparacion
habitual sin reforzamiento presentan reruptura, el 70% del grupo de reforzamiento
con plasma rico en plaguetas presentan reruptura. El 50% de los pacientes del

grupo de reforzamiento con malla presentan reruptura por ultrasonido.
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La valoracion clinica se llevo al cabo con el examen simple (SST) de hombro y la

escala de valoracion de hombro de CONSANT.

En el grupo de reparacion simple (SST) sin reforzamiento se tiene un puntaje
postoperatorio de 7 en promedio con un minimo de 0 y maximo de 12. En la
escala de CONSTANT en promedio tienen un puntaje de 62.7 con un minimo de
31y maximo de 80.

En el grupo de reforzamiento con plasma rico en plaguetas se tiene un puntaje en
la escala SST de 7.6 con un minimo de 0 y maximo de 12. En la escala de
CONSTANT en promedio tienen un puntaje de 67 con un minimo de 36.4 y

maximo de 79.

En el grupo de reforzamiento con malla se tiene una puntaje de SST de 9 con un
minimo de 9 y maximo de 10. En la escala de CONSTANT en promedio con 73
puntos con un minimo de 70 y maximo de 75.

Los resultados de las escalas de valoracion de los 3 grupos anteriormente
mencionadas se traducen en una adecuada evolucion clinica con mejora
importante en los arcos de movilidad, la incorporacion de las actividades
personales, laborales y de la vida diaria, con disminucion importante en el dolor al

realizarlas

Se realizo analisis estadistico por medio de ANOVA para saber si existe

significancia al comparar la edad entre los grupos el resultado es P 0.191.
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Se realizo analisis estadistico con ANOVA para saber si existe significancia al

comparar los resultados de las escalas empleadas entre los grupos se encontrd

una P 0.161 para SST y CONSTANT con P 0.178.

Figura 1. Técnica quirargica de
reparacion abierta del manguito de

los rotadores.

Inst Mec de Pehabilitscion
QUIRGZ CRuZ SILH:!
F 62 o@%sass

31 Jul o7

T __08:39:12 M

Figura 2 Figura 3

Imagenes de Resonancia Magnética. Figura 2: IRM prequirargica en donde se observa

lesion de MR. Figura 3: IRM postquirargica, 2 afios de seguimiento.
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DISCUSION

La falla en una adecuada cicatrizacion entre el hueso y el tenddn es el principal
problema en la reparacién del manguito de los rotadores ' *. Se sabe que existen
factores importantes a los cuales se atribuyen la baja capacidad de cicatrizacion
exitosa, entre los cuales se encuentran, degeneracion intrinseca del propio
tenddn, infiltracion grasa muscular y tendinosa, atrofia muscular, baja calidad 6sea
y desde luego defectos técnicos en la reparacion como una débil fijacion tendon-
hueso.®® Nuestro objetivo en este estudio fue examinar la evolucién clinica e
imagenologica de la reparacion abierta del manguito de los rotadores, mejorando
las condiciones de la reparacion con ayuda de reforzamientos (PRP y malla), con
la finalidad de mejorar la capacidad de cicatrizacion.

Los resultados reportados en la literatura, donde evalian reforzamientos
biolégicos ya sea factores de crecimiento o parches de colagena, han sido poco
satisfactorios(Las lesiones en las cuales se han ocupado los parches han sido
cronicas, que involucran 2 tendones, con una retraccién importante, 4 a 5 cm. Y
con una atrofia de moderada a severa). 3 La tendencia actual es desarrollar y usar
reforzamientos biocompatibles no absorbibles.

La evolucién clinica en general de los pacientes aqui evaluados fue adecuada,
resolviendo la sintomatologia inicial y permitiendo la reincorporacion a las
actividades habituales en mediano plazo. En el grupo de la reparacion simple sin
reforzamiento ( con mayor poblacién ) los resultados de la evaluacion clinica con
SST y CONSTANT (7 y 62 respectivamente) se encuentran dentro de parametros

aceptables en aspectos cuantitativos. Los pacientes se encuentran satisfechos
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con los resultados clinicos obtenidos, con la mejora en los grados de los arcos de
movilidad asi como también en la incorporacion de sus actividades habituales. La
evaluacion con ultrasonido evidencia una reruptura del 73% sin repercusion
clinica. El grupo correspondiente a la reparacion con reforzamiento de plasma rico
en plaguetas (PRP) presento un puntaje de 7.6 en SST y 67 en CONSTANT, con
evolucion satisfactoria a nivel de los arcos de movilidad, incorporaciéon de
actividades de la vida diaria y laborales. Sin embargo al ser una poblacién mas
limitada, la evaluacion con ultrasonido evidencia una reruptura del 70%, muy
similar a la reportada en el grupo de reparacion simple. A pesar de que los
resultados en las evaluaciones (clinicas e imagenologica) son similares al primer
grupo, los pacientes se encuentran incorporados a las actividades de vida diaria y
satisfechos con el grado de movilidad obtenido.

El grupo de pacientes con reforzamiento de malla es el que reporta puntajes mas
altos en las evaluaciones, 73 en CONSTANT y 9 en SST, lo cual se traduce en un
resultado bueno a excelente segun la tabla de puntuacion de las escalas, por lo
tanto una calidad de vida y funcionalidad mayor. En la valoracion con ultrasonido
la reruptura involucra al 50% de la poblacion. Esto representa una cicatrizacion
tendon-hueso mayor en comparacion con los 2 grupos previos.

Al realizar el analisis estadistico comparando la edad entre los grupos teniendo
como resultado P 0.191 lo cual descarta significancia y por lo tanto no hay relacion
alguna de la edad con los resultados obtenidos en los 3 grupos. En el andlisis
estadistico entre los grupos para SST y CONSTANT se obtiene P 0.161y P 0.178
lo cual descarta de la misma manera significancia entre los grupos y por lo tanto,

la mejoria reportada en el grupo de reforzamiento con malla, no es
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estadisticamente significativa en comparacion con reparacion simple vy
reforzamiento con PRP. Sin embargo, es necesario hacer énfasis en que la
evolucion clinica y satisfaccion de los pacientes, asi como también el estado de

cicatrizacion es mayor en el grupo de reforzamiento con malla.

En base a los resultados aqui obtenidos, la hipétesis y los objetivos planteados se
cumplen Unicamente en el grupo de reforzamiento con malla, ya que es el que
obtuvo puntajes considerados buenos a excelentes, asi como una cicatrizacion
imagenologica mayor en comparacion con los otros 2 grupos, a pesar de que
estadisticamente no sea significativa la diferencia. En el aparatado estadistico el
resultado puede estar directamente relacionado al tamafio de la poblacion que en
este estudio se tomo en cuenta.

El uso de plasma rico en plaguetas no mejora la cicatrizacion de la reparacion en
comparaciéon con las reparaciones habituales y probablemente el costo no
justifique su uso por los resultados obtenidos, ya que no ofrece ninguna ventaja.

El uso habitual de reforzamiento con parche biocompatible no absorbible mejora la
cicatrizacion tenddn-hueso y reporta resultados que van de buenos a excelentes
en la calidad funcional del hombro, asi como en la calidad de vida y

reincorporacion de actividades laborales.
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CONCLUSIONES

El uso de reforzamientos en la reparacién habitual del manguito de los rotadores
es una opcion viable para mejorar la capacidad de cicatrizaciébn y calidad
funcional. Este trabajo evidencia que una de las opciones de reforzamiento
biolégico disponible en el mercado, plasma rico en plaquetas, no mejora la
capacidad de cicatrizacion tenddn-hueso, ni los resultados funcionales clinicos en
comparacion con la reparacion habitual. El reforzamiento de parche biocompatible
no absorbible ofrece mayores ventajas en la cicatrizacion y en los resultados
clinicos. Por lo tanto es necesario considerar realizar un estudio longitudinal
prospectivo de cohorte para corroborar esta afirmacion, desde luego con una
muestra poblacional mayor que permita evidenciar estadisticamente esta

afirmacion.
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