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L esiones del manguito rotador
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RESUMEN: Entre 1989y 1997, s=realizaron 110 ciru-
gias en lesiones del manguito rotador. Por problemas de
seguimiento se pudieron evaluar sdlo 60. La media dela
edad fue de 64 afios (rango, 32-80). Hubo 40 varonesy
20 mujeres. El 25% de los pacientes sufrié un trauma
previo. Laslesonesfueron agr upadas de acuerdo con €l
tipo derupturasen parcialesy totales, y en leves media-
nasy masvas, y segiin €l tipo de cirugia efectuada. La
técnica predominante fue endoscopica, ya sea pura o
miniabierta. Losresultados fueron: en roturas parciales
(4 casos) 2 excelentes, 1 buenoy 1 malo, en roturas leves
(17 casos) 15 excelentes, 1 bueno, 1 malo; medianas (23
casos) 13 excelentes, 8 buenos, 2 malos; y en madvas (4
casos) 3 buenos, 1 pobre. Comparamos entre digintas
cirugias efectuadas y la bibliografia. Exponemos nues-
trocriteriosobre e tipode cirugia a utilizar, segin la cli-
nicay la alteracién anatomopatol 6gica hallada.

PALABRASCLAVE: Manguito rotador. Artroscopia.
Hombro. Cirugia artroscopica.

ROTATOR CUFF INJURIES

ABSTRACT: Between 1989 and 1997, 110 operations
were performed for rotator cuff injuries, but only 60
cases could be evaluated due to difficultiesin the follow-
up. Mean age was 64 years (range 32-80); 70% male,
30% female. Twenty-five percent had a previous trauma.
We classfied these lesonsin partial or total, and then in
small, medium and massive accor ding to the type of rup-
ture, and also depending on the surgery done. The tech-
nique predominantly used was endoscopie, either pure or
mini open. In partial lesons (4 cases), results wer e excel-
lent in 2, good in 1 and poor in 1; in small ruptures (17
cases) results were excellent in 15, good in 1 and poor in
1; in medium ruptures (23 cases) 13 wer e excellent, 8
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good and 2 poor, and in massveruptures (4 cases) 3 were
good and 1 poor. Later, surgery outcomes and literature
review were compared. I n this paper, we show our surgi-
cal criteria and what kind of surgery should be done
according to the clinical and anatomo-pathological con-
ditionsfound.

KEY WORDS:. Rotator cuff. Arthroscopy. Shoulder.
Arthroscopy repair.

En 1989 comenzamos a emplear las técnicas artros-
copicas en patologia dd hombro. Nuestro primer acerca-
miento a la terapéutica y d diagnéstico dd manguito ro-
tador fue la acromioplastia artroscépica.

Durante los afios siguientes hubo gran cantidad de
cambios, no solo en cuanto a técnica quirdrgica, sSino, y
en esto vamos a inggir, en la téctica ante cada patologia.
Inicialmente, se priorizaba la acromioplastiay € debrida-
miento como Unica cirugia paralarotura masva de man-
guito rotador.® Luego fue dejada paulatinamente de lado
como cirugia aidada para volver a priorizar la reparacion.
Aparece también la asociacion de inestabilidad y lesones
dap (lesiones anteroposteriores del labrum superior) co-
mo causante de trastornos en & manto tendinoso. Con
respecto a la parte técnica, aparece la posibilidad de lare-
paracion por métodos endoscopicos tanto asigtidos (mini
open) o puras, como también los anclajes y diversos refi-
namientos en cuanto a tipos de suturas y nudos.

Todos estos cambios tacticos y técnicos generan un
sinnimero de variables para analizar.

Por ello, es muy dificil aleatorizar los resultados con
el fin de sacar conclusiones de valor rea estadistico, por
lo que confrontaremos nuestra experiencia con la hallada
en labibliografia

Material y métodos

De 110 pacientes operados, se analizan 60 por la dificultad de
rescatar sus datos quirdrgicos para clasificar las roturas; éstas se
clasifican arbitrariamente en parciales o totales (Snyder) y en pe-
quefias, medianas o grandes (menos de 2 cm, entre2y 4 cmy mas
de4 cm, respectivamente).™®

La media de la edad fue de 64 afios (rango, 32-80 afios) y hu-
bo un solo caso bilateral; 40 varones, 20 mujeres, 25% refirié un
acontecimiento previo al desencadenamiento de los sintomas, 95%



de los casos consultaron por dolor, 5% por pérdida de fuerzay 75%
por ambos sintomas. Hubo antecedentes familiares de hombro do-
loroso en el 20% de | os casos.

Nuestro algoritmo diagnéstico comienza con la historia clini-
ca béasica. Destacamos los antecedentes familiares de hombro ines-
table o doloroso, ya que la sospecha de laxitud es una causa que se
suma para definir cirugia, tal como lo hemos comunicado previa-
mente.?*® Existen numerosos signos publicados, pero nuestras prio-
ridades semioldgicas son las siguientes:

Movilidad

Fuera del grosero hombro congelado o la imposibilidad de ab-
duccién, examinamos cuidadosamente e hombro opuesto, para ob-
servar si su rotacion externa esta aumentada o no (para verificar una
laxitud previa), que a veces, por el dolor, resulta imposible realizar
en e hombro enfermo. En e hombro afectado verificamos, ademéas
de larotacion externa, la rotacion interna, ya que aquélla puede es-
tar aumentada a expensas de esta Ultima (lanzadores o nadadores),
y ser causa de dolor. A veces solamente la rotacion interna esta dis-
minuida, como expresion de un hombro congelado inicial.

Con respecto a la fuerza, € dolor dificulta € examen en eleva-
cién, por ende, priorizamos el examen de los rotadores externos al
costado del cuerpo.

No creemos en el andlisis discriminative entre supraespinoso e
infraespinoso, ya que es muy dificil aislar cada componente. Segln
los trabajos de 1toi,**® & supraespinoso proporciona  28% de la
elevacion y el 29% de la rotacion externa por una superposicion de
lafijacion tendinosa importante. Con respecto al subescapular y pa-
ra evaluar la rotacion interna, aparte del "signo del despegue” (lift
off) de Gerber®™ (brazo detrés del eje del cuerpo con dorso de la
mano en la espalda; el paciente intenta despegarla del cuerpo con-
tra resistencia del examinador), preferimos (pues este Ultimo a ve-
ces se ve dificultado por €l dolor), el signo descrito por Warner o
"signo de Napoledn" (presionando la mano contra € abdomen, de
existir una rotura del subescapular, e codo no puede dirigirse hacia
delante del gje del cuerpo).®®

El examen del subescapular es muy importante, pues su com-
promiso constituye una alteracién mayor en el mantenimiento de
los rotadores y tiene implicancias serias para la tactica y técnica
quirdrgicas. Buscamos los puntos acromioclaviculares con las ma-
niobras clésicas de abduccion y elevacion extremas; estas manio-
bras, més que cualquier imagen radiolégica, nos indicaran la nece-
sidad o no de la reseccién acromioclavicular (10% en nuestra esta-
distica).

Para nosotros, €l examen del biceps no es importante en el
marco de la patologia del manguito rotador, pues consideramos que
sus trastornos, en general, constituyen una patologia acompariante
de los trastornos de los rotadores externos e internos y del espacio
subacromial, excepto en el caso de lesiones slap (que pueden gene-
rar lesiones del manguito rotador). Siguiendo a Morgan,® las manio-
bras que utilizamos para verificar dichas lesiones son: para el la-
brum posterior, € signo de relocacion de Jobe (en ausencia de ines-
tabilidad); para e labrum superior, la provocacion de dolor al pre-
sionar, con la mano del paciente al costado, en el codo y contra la
glenohumeral.

Estudios de imagenes: Solicitamos, ademés del frente gleno-
humeral y el perfil escapular estandar, una axial para evaluar la
acromioclavicular en su maxima amplitud articular, que es la ante-
roposterior. Empleamos la ecografia como método de rastreo para
descartar alteraciones mayores del manguito, por su deficiencia pa-
ra detectar alteraciones minimas (falso negativos). Indicamos la re-
sonancia magnética solo ante claros signos de sufrimiento inicial o
que nos hagan sospechar una patologia quirdrgica de entrada o ante
el fracaso del tratamiento conservador; prestamos especial aten-
cion en el corte axial, en lainsercion del infraespinoso y subesca-

pular y, en € frente, al conjunto espacio subacromial, misculo su-
praespinoso, en cortes Tl, T2, afin de discernir patologia traumética
aguda o degenerativa.

Técnica quirurgica

Operamos con el paciente en dectbito lateral con traccion entre
30° y 10° de abduccién removible, no sélo para verificar el anclaje
del biceps en € labrum superior (lesiones slap) sino para mo-
vilizarlo continuamente en los movimientos de rotacion externa e
interna, para mejorar la exposicion quirdrgica. Utilizamos anestesia
general porque este declibito puede resultar incomodo para € pa-
ciente al prolongarse la cirugia y porque el prolongado empleo de
la bomba de perfusion puede molestar sobre térax y cuello. No he-
mos tenido, sin embargo, sindromes compartimentales a pesar de
haber utilizado hasta 80 litros de solucion fisiolégica en la perfu-
sion. Se efectlia una via posterior artroscopica buscando una pato-
logia intraarticular glenohumeral, que es corregida siempre en pri-
mera instancia, realizandose vias laterales y anteriores para poder
efectuar una bursectomia total anterior y posterior, poniendo énfa-
sis en visualizar correctamente no solo la parte anterior acromiocla-
vicular, sino la parte posterior tendinosa del manguito en forma
completa. Resecamos a posteriori € tercio anteroinferior del acro-
mion por artroscopia si @ ascenso de la cabeza humeral es impor-
tante™ y, i la ruptura tendinosa es masiva, no la efectuamos ni sec-
cionamos los ligamentos coraacromiales para evitar € ascenso ulte-
rior de la cabeza. Segiin e examen clinico preoperatorio, y también
por via artroscopica, resecamos la articulacion acromioclavicular.

Pasamos luego al defecto del manguito rotador. Si esta retrai-
do, intentamos liberarlo por su cara superior e inferior;>*® en caso
de roturas masivas, podemos liberar € intervalo entre supraespinoso
y subescapular. Todo esto es muy importante, ya que la reducti-
bilidad, junto con la observacion de larotura, o no del subescapular
define si: a) es posible realizarlo por via totalmente artroscopica, b)
se efectuard un mini open o c) una via abierta convencional. Utili-
zamos mucho las suturas laterolaterales (teoria de la convergencia
de borde) y, por supuesto, €l uso de anclajes para la sutura tendén-
hueso efectuando orificios pequefios para su insercion por via
artroscopica. En cualquier momento en que consideramos agotadas
las posibilidades de la via endoscopica, pasamos a la cirugia abier-
ta, no habiendo registrado complicaciones por la cirugia ar-
troscopica previa.”®

En caso de roturas masivas, hemos usado una extensiéon ante-
rior del abordaje miniabierto levantando € deltoides anterior. Como
veremos, esta maniobra se asocia con complicaciones (que nos su-
cedieron),?* por lo cua preferimos la cirugia abierta convencional en
dichas roturas, realizando aparte la reparacion parcial, preconizada
por Burkhart y otros, cuando no alcanzamos a cubrir totalmente el
defecto. Debemos recordar que el abordaje miniabierto con-
vencional no es similar al artroscdpico, ya que es més anterior y me-
nos transdeltoideo.

Hemos utilizado el deslizamiento del supraespinoso en dos ca-
s0s que no forman parte de esta casuistica ®*

En e posoperatorio, inmovilizamos segun la tensién de la su-
tura con férula abductora o sin ella entre 1-3 semanas efectuando
movimientos pasivos hasta la 6% semana, comenzando con movi-
mientos activos de los rotadores sanos y lentamente con el repara-
do, permitiendo, a partir de los tres meses, la elevacién completa.
La recuperacion completa a veces demanda entre 6 meses y un
afio.

Hallazgos quirudrgicos

« Diez casos de bursitis acromial sin rotura del manguito, 4 casos
derotura parcial, 2 de ellas asociadas a inestabilidad.

¢ Seis casos deroturas masivas, 23 casos de defectos medianos, 17
casos de defectos minimos.



Resultados

Utilizamos la escala de la UCLA para evaluacion
(Tablas 1y 2). En d caso de patologia subacromial, sin
rotura del manguito rotador, se efectuaron 10 acromio-
plastias, con 8 resultados excelentes y 2 buenos.

Sin embargo, debemos reconocer que estos casos no
corresponden al comienzo de nuestra curva de aprendiza-
je. Enlos casos derotura parcid (4), se efectuaron 2 acro-
miopladtias aidadas con un resultado exceente y uno ma-
lo, una acromioplastia y retensado capsular con cierre del
defecto y una acromioplastia con retensado capsular ais-
lado. Los resultados fueron excelentes en un caso y bue-
nos en € otro.

En los casos de defectos pequefios (menos de 2 cm)
(17), se efectuaron 4 acromioplastias aidadas, 3 con re-
sultados excelentes y uno bueno, 5 miniabiertas (4 exce-
lentes, 1 bueno), 8 cerrados (7 excelentes, 1 malo). En los
defectos medianos, de 2 a4 cm (23), 7 miniabiertos (9 ex-
celentes, 6 buenos, 1 malo), 5 casos cerrados (3 excelen-
tes, 1 bueno, 1 malo), 2 acromioplastias (los 2 buenos).

Hubo 3 complicaciones, que consistieron en la rotu-
ra del deltoides alos 5 meses de la cirugia en un caso, 2
casos de infeccidn superficia y un hombro con limitacién
de lamovilidad.

Discusion
Roturas parciales

Exigen numeaoss publicadones™ 7% que de-
muestran que éste es @ grupo de patologia més frecuente
en la que se asocian lainestabilidad delesiones dap (5) o
la patologia descrita por Walch (pinzamiento interno)®*

Tabla 1. Roturaparcia

coexistentes con la alteracion de espacio subacromia y
del manguito rotador. Por lo tanto, a pesar de haber una
alteracion ddl espesor dd manguito, la causa puede ser
totalmente ajena a esta estructura, como hipovasculari-
dad® o alteraciones del contorno acromial.

Ademas, éste es d grupo de menor edad y de mayor
exigencia funcional. Todas estas consideraciones y las
numerosas causas de rotura parcia justifican que latéctica
varie desde la correccion de la inestabilidad con plicaturas
capsulares, hasta la sutura tendinosa y la acromioplastia,
por estimarse que la rotura se agravara con e tiempo.®
También los resultados en este grupo de patologia llegan a
estar entre excelente y bueno en un porcentgje global del
80% segun la bibliografia, a pesar de la incidencia des-
preciable de rotura tendinosa, pero con sdlo un 64% de
retorno al deporte.

Nuestra experiencia coincide con lo publicado en la
literatura mundial, porque los 4 casos evaluados fueron
sometidos a 3 tratamientos digtintos. Hubo 1 falla en un
paciente a que se le efectud una acromioplastia por no
haber reconocido unainestabilidad subyacente.

Rotur as total es

Con respecto a las roturas limitadas del manguito ro-
tador, no hay informes que definan la prevalencia entre
las técnicas abiertas™ y |as endoscopicas, aun cuando ha-
ya mUltiples publicaciones de grupos importantes como
el de Paulos y Altchek y de otros autores,™ ¥ “*° para e
grupo miniabierto, y de Burkhart, Gartsman™ y Ell-
man,®*3%% entre |os de grupos cerrados. Sin embargo es
mas critico poder establecer cudl eslafrontera pararecu-
rrir al uso delaacromioplastiaaidada o a cierre del man-
guito rotador con acromioplastia, en este grupo. La bi-

Acromioplagtia debridamiento Acromioplagtia

Acromioplastia

Capsuloplastia Capsuloplastia sutura
Texc lexc. lexc
1mao 1 bueno
Tabla 2. Rotura total
Tipo Cirugia Acromioplastia Endoscépica Miniabierta
Leve(-2cm) 3exc. 7 exc. 4 exc.
1 bueno 1mao 1 bueno
Tipo Cirugia Acromioplastia Endoscopica Miniabierta
Mediano 2 bueno 3exc. 9exc.
1 bueno 6 bueno
1mao 1mado
Tipo Cirugia Abierto Diagnéstico Miniabierta
Masvo 2 bueno ()] 1 bueno

1mdo




bliografia publica informes iniciales aentadores con la
acromioplagtia®****¥" en roturas de minimas a medianas;
los resultados desmejoran entre los 7 y los 10 afios**
Segun informes, a pesar de un buen resultado en cuanto a
dolor, con ambas técnicas quirdrgicas, la fuerza retorna
mejor en grupos de mayor exigencia en € caso de
manguito rotador. Sin embargo, no existen estudios con
solidez estadistica a respecto, ya que, por gemplo, da
revisar dos grandes series publicadas por € grupo de Alt-
chek y cols.,* se informa un 81% de buenos resultados
con acromioplastias alos 7-10 afios en una de las seriesy
un 80% con cierre del manguito rotador con un mejor
porcentaje de retorno al deporte en la segunda publica-
cion; las escalas de evaluacion de ambas series difieren,
poniendo énfasis en cuantificar la fuerza sélo en la 22
Gsea en la que sereparé € manguito rotador, por lo que
no podemos efectuar un andlisis estadisticamente valido
del resultado. Ogilvie Harris® realiz6 un estudio sobre
dos poblaciones smilares y efectud acromioplastia y
debridamiento en el 50% y reparacion dd manguito rota-
dor en e 50% restante. Concluye que en los pacientes
activos, larecuperacion de la fuerza muscular es superior
en e grupo con sutura del manguito rotador. Pero esta
técnica se realizd en pacientes agrupados por desgarros
de 1 a4 cm, lo que corresponde a lesiones de leves a
précticamente masivas. En consecuencia, no puede dedu-
cirse con sustento estadistico cua esla meor técnica en
pacientes con roturas de hasta2 cm o entre 2y 4 cm.

En nuestra casuistica, obtuvimos 3 resultados exce-
lentes con acromioplastia aidada en defectos pequefios y
buenos en 1 caso; en lesiones medianas, los resultados
fueron buenos en 2 casos. Con respecto a las cirugias con
reparacion del manguito, en miniabiertas y en lesiones
pequeias tuvimos 3 resultados excelentes y 2 buenos; en
los defectos medianos, 9 resultados excelentes, 6 buenos
y 1 malo. Con respecto a la cirugia totalmente endoscopi-
ca, en lesiones pequefias, tuvimos 7 resultados excelentes
y 1 malo, y en los defectos medianos, 3 resultados exce-
lentes, 1 bueno y 1 malo. Consideramos que parte de los
resultados mal os estén en nuestra etapa inicia de la cur-
va de aprendizaje.

En resumen, la acromioplastia y € debridamien-
103 es (il en los defectos pequefios. No hay estadigticas
confiables que demuestren que la sutura del manguito
rotador en este grupo de pacientes sea claramente su-
perior, aun en enfermos con mayor demanda fisca. Por 1o
tanto, efectuamos esta sutura solamente cuando es técni-
camente accesible, sin movilizar e deltoides. La técnica
endoscopica completa debe ser e objetivo final en esta
patologia. Para las roturas medianas en pacientes mas j&-
venes y con demanda fisica aumentada, tanto la cirugia
endoscopica como la miniabierta deben ser privilegiadas
por sobre la acromioplastia Smple. No existen datos que
justifiqguen una u otra técnica como primera eleccion vy,
por lo tanto, la seleccion queda a criterio del cirujano.

En los desgarros masivos, la literatura es mas compli-
cada, desde los informes de Rockwood®* que refieren un
83% de buenos resultados con acromioplastia y debrida-
miento, hasta las publicaciones posteriores que condenan
esta técnica porque, a resecarse d ligamento coracoacro-
mia en e curso de una acromiolagtia importante, puede
provocarse un ascenso de la cabeza humerd. Otros infor-
mes posteriores™ demuestran un mal resultado funcional.
También deben consderarse, en este tipo de roturas, las pu-
blicaciones sobre transferencias tendinosas, como la del
subescapular,”? la reparacion con injertos liofilizados®® y las
transferencias del dorsal ancho.”

Latendencia actual favorece la reparacion denomina
da"parcial" de manguito rotador,> con conservacion dela
cupla rotadores externos e internos, infraespinoso, del
redondo menor y € tercio posterior del supraespinoso y
el subescapular por addante, aun dejando una solucién de
continuidad superior (Burkhart)."* A esto puede sumarse
la movilizacion a través del intervalo de los rotadores,
practicando e deslizamiento de Bigliani.> Creemos que
en esta patologia es muy importante consderar € estado
del subescapular, que debe ser liberado y reparado como
punto indispensable para mantener d anclado anterior del
manguito. En consecuencia, advertimos que la denomina-
da cirugia "miniabierta’, en caso de desgarros masvos,
conlleva € riesgo de llevar a una pérdida grave de la fun-
cion del ddtoides™®* por lanecesidad de devarlo hacia d
plano anterior,* 1o que nos sucedi6 en un caso. Parareparar
esta patologia, preferimos € abordaje convenciona delto-
pectoral. Creemos que |as técnicas endoscopicas en este
caso™ estén reservadas a Girujancs con gran experiencia 'y
destreza en cirugia artroscopica.

Nuestra casuistica consigtié en 6 casos, en 2 de los
cuales se empled € abordaje miniabierto aislado con un
resultado excdente y uno malo por la complicacion refe-
rida; en 2 de los casos restantes se practicaron cirugias
con abordaje deltopectoral, con buenos resultados en los
2 casos finades y artroscopias diagnosticas en la que se ca-
ratulé é caso como irreparable y no se efectud tratamiento
alguno.

En la discuson técnica sobre la conveniencia de la
acromioplastia a cielo abierto o una por via artroscépica,
las técnicas cerradas ofrecen € mismo resultado que las
técnicas abiertas, pero tienen a su favor una menor mor-
bilidad y un costo hospitalario més bajo.*°

Finalmente, debe intentarse un consenso, ?* porque
serequiere una clasficacion dara para evaluar 1os hallaz-
gos quirudrgicos. No solo se debe evaluar & tamafio del
defecto,™ ya que un defecto de 2 cm puede ser considerado
pequefio, pero s esta ubicado en la insercion dd su-
bescapular, es dificil de reparar y sus consecuencias sobre
la fisologia dd hombro son més cruciades que en d su-
praespinoso.

En ese sentido, la nueva dlasficacion empleada en €
HSS contempla no solo el tamafio, sino € tipo de tenddn



involucrado, la calidad del tejido y € grado de moviliza-
cién requerido, entre otros pardmetros,® que son funda-
mentales en d resultado de la cirugia. Patte comparte
estos criterios.® También es importante emplear una esca-
la adecuada para evaluar la funcion resultante. La de
la UCLA es muy ambigua, ya que la actividad conside-
rada "normal" para determinada persona, con respecto

a la funcion del manguito rotador, puede variar en €
mismo grupo etario desde una préactica de tenis conti-
nua hasta una vida sedentaria. Por |o tanto, se debe
efectuar una evaluacion global delafuerzay de cada uno
de los movimientos del hombro, para elaborar un puntaje
definitivo. Estaremos, entonces, en condiciones de eva-
luar estadisticamente | os resultados.
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