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Resumen

Objetivo.

Reportar los resultados clinicos, el retorno al deporte y las complicaciones en
una serie de pacientes con una ruptura parcial articular o bursal del manguito

rotador tratados con una reparacion in situ sin acromioplastia

Material y método.

Se evaluaron 154 pacientes con una ruptura parcial bursal o articular tratados
por artroscopia. Todas las rupturas involucraban al supraespinoso. Todos los
pacientes fueron tratados con reparacion in situ del tendén sin acromioplastia.
La evaluacion clinica consistio en la medicién del rango de movilidad y la
utilizacién de la escala American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES). Para
medir dolor se utilizé una escala visual analoga (EVA). También se evalud el
retorno al deporte y el nivel alcanzado en comparacion con el estado previo a la

lesién. Por ultimo, se evaluaron las complicaciones.

Se compararon los resultados entre las rupturas parciales articulares y bursales.

Resultados.

La edad promedio fue de 46.5 afios (rango, 20 a 70 anos) y el seguimiento
promedio fue de 51.4 meses (rango, 24 a 90 meses). Todos los parametros de
movilidad activa mejoraron significativamente (P < .01). La escala ASES mejoro
de 45.2 (£16.2) a 89.3 (£9.8) (P < .01) y el dolor por EVA de 5.9 (£1.26) a 1
(x1.21) (P < .01). Setenta y dos pacientes participaban de deportes, 38 eran
recreacionales y 34 competitivos. Sesenta y tres pacientes (87,5%) pudieron
retornar al deporte y 56 pacientes (77,8%) al mismo nivel previo a la lesion. No
hubo diferencias significativas en los resultados funcionales ni en el retorno al

deporte entre los pacientes con rupturas parciales articulares y bursales. Nueve

Maximiliano Ranalletta 8



pacientes (5,8%) presentaron una rigidez postoperatoria que respondieron con
terapia fisica. Dos pacientes (1,3%) con dolor severo fueron tratados con una
infiltracion subacromial ademas de la rehabilitacién. Dos pacientes (1.3%) fueron
re-operados a los 2 y 5 afios respectivamente por una nueva lesion del manguito

rotador.

Conclusiones

La reparacion artroscopica in situ sin acromioplastia mejora significativamente el
dolor y los resultados funcionales en los pacientes con rupturas parciales del
manguito rotador. La mayoria de los pacientes deportistas volvié al deporte y al
mismo nivel previo a la lesidon. No hubo diferencias en los resultados funcionales

ni en el retorno al deporte entre las rupturas parciales articulares y bursales.

Palabras claves. Ruptura parcial Manguito rotador Acromioplastia reparacion

Artroscopia In situ.
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Abstract.

Purpose

To analyze clinical outcomes, return to sports, and complications in a series of
patients with articular and bursal partial- thickness rotator cuff tears treated with

arthroscopic in situ repair with suture anchors.

Methods

One hundred fifty-four patients who had undergone an arthroscopic in situ repair
for partial-thickness rotator cuff tears were evaluated. All injuries involved the
supraspinatus tendon. Clinical assessment consisted of glenohumeral range-of-
motion measurement and the American Shoulder and Elbow Surgeons score.
Pain was rated by using a visual analog scale. We assessed return to sports and
the level of performance achieved after surgery. Postoperative complications
were also assessed. We compared the results between articular and bursal

partial rotator cuff tears.

Results

Mean age was 46.5 years (range, 20 to 70 years), and mean duration of follow-
up was 51.4 months (range, 24 to 90 months). All active range-of-motion
parameters improved significantly (P < .01). The American Shoulder and Elbow
Surgeons score improved from 45.2 (£16.23) to 89.3 (x9.82) (P < .01) and the
visual analog scale scores improved from 5.9 (£1.26) to 1 (£1.21) (P < .01).
Seventy-two patients participated in sports before injury: 38 were recreational
athletes and 34 were competitive athletes. Sixty-three (87,5%) were able to return
to sports, and 56 (77,8%) returned to the same level they had achieved before

injury. No significant difference regarding functional outcomes or return to sports
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was found between patients with articular-sided tears and those with bursal-sided
tears. Nine patients (5,8%) had post- operative adhesive capsulitis that
responded favorably to physical therapy. Two patients (1.3%) with severe pain
were treated with subacromial corticoid injection besides rehabilitation. Two
patients (1.3%) were re-operated due to a symptomatic new tendon lesion after

2 and 5 years of the first surgery.

Conclusions

Arthroscopic in situ rotator cuff repair without acromioplasty produces excellent
functional outcomes in patients with partial-thickness rotator cuff tears. Most
patients return to their chosen sport at the same level they had achieved before

injury. The results are equally favorable for articular-sided and bursal-sided tears.

Key Words Partial-thickness Rotator cuff tear Acromioplasty Repair

Arthroscopy In-Situ.
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0. Consideraciones éticas.

Los estudios que componen esta tesis se llevaron a cabo en total acuerdo con
la normativa nacional e internacional vigente: Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, Disposicion 6677/10 de ANMAT, Resolucién
Ministerial 1480/2011 Guia Para Investigaciones con Seres Humanos y las

Normas de Buenas Practicas Clinicas ICH EB.

Todos los datos correspondientes fueron tratados con maxima confidencialidad
de manera andénima y no identificada, con acceso restringido sélo para el
investigador principal a los fines del estudio de acuerdo con la normativa legal
vigente Ley Nacional de Proteccion de Datos Personales 25.326 (Ley de Habeas
data).

El protocolo fue evaluado y aprobado por el CEPI con el numero de aprobacion
protocolo 5744. PRIISA 1860.
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1. Introduccion.

Se denomina manguito rotador (MR) al grupo muscular y tendinoso periarticular
glenohumeral compuesto por los musculos: redondo menor, infraespinoso,
supraespinoso y subescapular. Todos se extienden desde la escapula a las
tuberosidades del humero proximal. El dolor de hombro por lesién o ruptura del

MR es una causa muy frecuente de dolor en el hombro y consulta médica’® .

1.1. Descripcion anatéomica.

El masculo redondo menor es aplanado y alargado siendo el mas inferior, se
inserta medialmente en la fosa infraespinosa y lateralmente en la faceta mas
posterior e inferior del troquiter del humero. EI musculo infraespinoso es
aplanado y triangular. Ubicandose por encima del anterior, este musculo ocupa
gran parte de la fosa infraespinosa. Sus inserciones, al igual que las del redondo
menor, van desde la fosa infraesponosa al troquiter’® (Figura 1) (disecciones

personales).

Fig. 1: Vista posterior del hombro: Se observa
musculo redondo menor (RM) e infraespinoso
(IE).

El musculo supraespinoso ocupa la fosa supraespinosa de la escapula, pasa por
debajo de la articulacion acromioclavicular y del ligamento acromio-coracoideo
para finalizar en un tenddn que se inserta en la regién anterior del troquiter.

Finalmente, el musculo subescapular se ubica en la regién anterior del hombro,
extendiéndose desde la fosa subescapular a la faceta supero-interna del

troquin’® (Figura 2). (disecciones personales)
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Fig. 2: Vista anterior del hombro. Tenddn
subescapular (Sub) y supraespinoso (SE).
Véase la relacion con la coracoides (C) y el
ligamento acromio-coracoideo (LAC).

El MR esta rodeado por la béveda acromio-coracoidea, conformada por el
acromion, ligamento acromio-coracoideo y apdfisis coracoides. El acromion es
la culminacién de la espina de la escapula mientras que la coracoides es la
apdfisis anterior de la misma brindando insercion a ligamentos y tendones. Entre
ambos se extiende el ligamento acromio-coracoideo. Estas tres estructuras
estan relacionadas y forman una arcada que es considerada como el limite

superior de la region® (Figura 2) .

1.2. Funcién del manguito rotador.

El MR funciona como estabilizador del hombro y provee, junto al resto de los
musculos de la regidn, la movilidad articular. El redondo menory el infraespinoso
son puramente rotadores externos, el supraespinoso es abductor y, en menor
medida, rotador externo y el subescapular es puramente rotador interno 78,
Ademas del MR, el deltoides, el biceps, el coraco-braquial, el pectoral mayor y
el dorsal ancho son musculos que intervienen en la movilidad articular del
hombro’ 8.

Un estudio encuentra que el MR contribuye con el 50% del poder abductor del
hombro y un 80% del poder de rotacion externa®. Por otro lado, tanto el MR como
el resto de los musculos cumplen con la funcién de mantener el equilibrio y
balancear las cuplas de fuerza en la articulacién para permitir un movimiento

adecuado®.
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1.3. Patologia del manguito rotador.

La incidencia anual de consultas a causa de lesiones del hombro varia en la
practica general entre 9,5 y 14,2 cada 1000 pacientes'®"".

Se estima que entre el 1y el 2 % de la poblacién adulta hace una consulta anual
por dolor de hombro y entre el 65 al 70% de las mismas son por lesiones del
MR, En un estudio reciente se evidencié un aumento sustancial en el nimero
de visitas por este motivo. Las consultas aumentaron de 1070 cada 100.000
habitantes en 1996 a 1524 en 2006. Ademas, se registr6 un aumento en el
numero de cirugias de MR respecto a la cantidad de visitas asociadas a dolor de
hombro. En 1996 hubo 26 visitas no quirdrgicas cada una reparacion de MR
mientras que en el 2006 hubo 16 por cada cirugia'®. Otro estudio, realizado en
Dinamarca, informé un incremento del 465% (p < 0.01) en la incidencia de
sindromes del MR sobre una base de datos que incluy6 244.517 pacientes entre
1996 y 20134,

Las lesiones del MR varian en tipo y gravedad. Si bien una gran parte de las
mismas comprenden la ruptura completa de uno o mas tendones, otras implican
la ruptura parcial de éstos. Basado en estudios cadavéricos e imagenolégicos la
prevalencia de las rupturas parciales del manguito rotador (RPMR) varia desde
el 13% al 32% con una fuerte relacion con la edad del individuo'™-'8. En un
estudio en el que se realizé una resonancia magnética por imagenes (RMI) de
hombro a pacientes asintomaticos, la prevalencia de RPMR fue del 20%. En
pacientes menores de 40 afios la prevalencia fue del 4% aproximadamente
mientras que en mayores de 60 afios fue del 26%'8. Esta relacion entre la
prevalencia y la edad fue apoyada por otros autores que encontraron rupturas
del manguito rotador (RMR) en hasta el 11% de los pacientes menores de 60
anos y casi del 80% en aquellos mayores de 70 afios. Los autores concuerdan
que existe un incremento lineal de la prevalencia en las lesiones del MR después
de la quinta década de vida'®. Por otro lado, existen poca informacion acerca de
la prevalencia de estas lesiones en deportistas, sin embargo, impresiona ser alta.
En un estudio realizado en 2003 sobre RMI en 20 deportistas lanzadores de
elite asintomaticos, los autores encontraron que el 40% presentaba una RMR en

el miembro dominante?°.
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1.4. Etiologia.

Los estudios clinicos y la investigacién realizada hasta la fecha considera a las
lesiones del manguito rotador como el resultado final de un gran y variable
numero de causas. Multiples factores de riesgo han sido indentificados a lo largo
de la historia y las diferentes teorias sobre la causa de estas lesiones fueron
variando. En resumen, podrian describirse dos grandes teorias. La primera,
reine a un grupo de factores considerados extrinsecos a los tendondes

involucrados y la segunda reune a aquellos factores considerados intrinsecos.

1.4.1 Teoria extrinseca.

La teoria extrinseca fue presentada por primera vez por Charles S. Neer en 1972
en un articulo que actualmente es considerado un clasico dentro de la literatura
referida al hombro?'. Esta teoria se basa en el dafio que genera el roce entre
una estructura dura como el hueso y otra débil como el tendén. Neer propuso
que la ruptura de los tendones del manguito rotador es producida por la friccidon
repetida que se genera entre éstos y el extremo del acromion durante el
movimiento del hombro, hecho al que llamé “friccion subacromial”. Como
consecuencia, el tercio anterior del acromion fue considerado como el
responsable de las RMR y por lo tanto, este autor propuso realizar una reseccion
parcial del mismo, también llamada “acromioplastia”, ya sea como unico

tratamiento o asociado a la reparacion del tendon lesionado?'.

El impacto que tuvo en la practica clinica y quirurgica la descripcion de la friccion
subacromial y su tratamiento mediante la acromioplastia se ve reflejado en las
mas de 970 citas que presenta este articulo, ubicandolo entre los 2 articulos de

hombro mas citados en la literatura?.

Neer también propuso 3 estadios de friccion subacromial en relacién con las
caracteristicas histologicas del tendoén: estadio I: inflamacién, hemorragia y
edema; estadio Il: fibrosis y estadio lll: ruptura progresiva del tendén hasta

convertirse en una ruptura completa?3.
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Bigliani y colaboradores (cols.), apoyando la teoria de Neer, relacionaron la
forma del acromion con la ruptura del MR. Los autores encontraron un mayor
numero de rupturas tendinosas en aquellos hombros donde el acromion
presentaba forma de gancho. En contraposicion, los que presentan un acromion
plano presentaban un menor indice de rupturas®4.

Aunque éstos y otros estudios presentan una asociacion entre la enfermedad del
manguito rotador y la forma del acromion, no se ha establecido una relacion
causal entre ambos?'24,

Edelson fue uno de los primeros autores en poner en duda la teoria extrinseca.
El estudié 750 escapulas cadavéricas y no encontré ningun acromion con forma
de gancho en individuos menores de 30 anos. El autor concluy6 que esta forma
de acromion es producto de un proceso degenerativo progresivo y no una
variante anatémica?®. Estudios subsecuentes cuestionan el rol del acromion en
las lesiones del MR?%27, Otros concluyen que la acromioplastia no previene el
deterioro del manguito rotador ni la progresion de la ruptura, poniendo también
en duda las observaciones de Neer?’. Mas aun, revisiones publicadas
recientemente demuestran que la acromioplastia, como tratamiento aislado de
las lesiones del MR, no es tan efectiva como se reportaba inicialmente,

presentando tasas de fracaso que van del 15 al 20%°%2°.

1.4.2 Teoria Intrinseca.

Las causas intrinsecas de ruptura del MR se relacionan con cambios
degenerativos, vasculares y metabdlicos que se acentuan con el correr de los
anos y llevan al debilitamiento y posterior ruptura de los tendones’®.

Los cambios degenerativos incluyen la disminucién en la celularidad de los
tendones, la acumulaciéon de tejido de granulacién y depdsitos calcicos y la
disminucién de las fibras de colageno. Todos estos cambios son irreversibles y
una vez instalados, disminuyen la resistencia de los tendones. Por otro lado,
existe una zona de hipovascularidad en la insercion humeral del MR que se
acentta con la edad y provoca un area de debilitamiento®°. Todos estos factores
podrian explicar el hecho de que las rupturas sean mas frecuentes en pacientes

de edad avanzada. Algunos estudios informan hasta un 13 % de estas lesiones
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a partir de la sexta década de vida y hasta un 50 % por encima de los 80

afos?®1:32,

1.5. Clasificacion de las rupturas del manguito rotador.

Las rupturas del MR pueden clasificarse segun el tiempo de evoluciéon en agudas
y cronicas, segun la etiologia en traumaticas y espontaneas y segun la
localizacion en posterosuperiores, posteroinferiores, anterosuperiores o
anteroinferiores®3. Por otro lado, de acuerdo con el porcentaje de tenddn
comprometido, estas lesiones pueden clasificarse como rupturas completas o
parciales. Las rupturas completas comprometen todo el espesor del tendon
mientras que las RPMR involucran solo una porcién del tenddén sin desinsertarlo
completamente, pudiendo afectar su cara articular (RPMRA) o bursal (RPMRB).
A su vez, las RPMR se pueden clasificar en 9 subtipos de acuerdo con su
localizacion y espesor’.

(Tabla 1)

1.6. Alternativas de tratamiento.

No todas las rupturas del MR son sintomaticas y no todas las rupturas
sintomaticas son quirurgicas. Si bien un porcentaje elevado no generan dolor o
pérdida de fuerza, cuando se tornan sintomaticas pueden producir un deterioro
considerable de la actividad diaria del paciente. En un estudio realizado sobre
300 individuos, aquellos con una ruptura del MR sélo podian realizar en promedio
4 de 12 funciones motrices solicitadas mientras que los individuos sanos podian
realizar la totalidad de éstas. El déficit funcional mas notorio se observé al
intentar arrojar un objeto y levantar peso con el miembro comprometido.
Ademas, se observd una gran limitacion para conciliar el suefo y, en caso de
lograrlo, poder mantenerlo sin interrupciones3*.

No existe en la literatura consenso sobre un algoritmo claro para el tratamiento
de las rupturas del MR. El tratamiento de las rupturas sintomaticas varia de
acuerdo con la edad del paciente, nivel de actividad y estado de los tendones.

Exceptuando un grupo especifico de pacientes jévenes con rupturas
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traumaticas, la mayoria de los casos se ftrata, inicialmente, de forma

conservadorad®.

1.6.1. Tratamiento conservador.

El tratamiento conservador incluye la modificacién de las actividades diarias y el
uso de analgésicos orales o intramusculares. La terapia fisica también se indica
para no perder movilidad del hombro y reducir el dolor. A medida que el dolor
decrece y mejora la movilidad, se comienza a trabajar el fortalecimiento
muscular. Rockwood?® propuso un protocolo de tratamiento que consiste en 4
fases.

Fase I: Consiste en controlar el dolor. Se basa en el reposo y el uso de
analgésicos. Se indica a los pacientes no elevar el brazo mas de 70° y sdlo
realizar tareas livianas. Si esto no resultara se puede realizar una infiltracion con
esteroides. No se avanza hasta la siguiente etapa si el dolor no es controlado.
Fase Il: Se basa en la recuperacién del rango de movilidad. Esto se realiza
mediante ejercicios pasivos con la asistencia de una polea o mediante la
utilizacion de un bastén. Se realiza en series de 5 repeticiones 3 veces por dia.
Esta fase se mantiene hasta recuperar el rango de movilidad articular.

Fase lll: Se basa en el fortalecimiento muscular. Mediante ejercicios contra
resistencia utilizando bandas elasticas tres veces por dia, fortaleciendo los
musculos rotadores, el deltoides y los musculos escapulares.

El autor refiere que estas tres fases requieren 3 meses para avanzar a la ultima
fase.

Fase IV: De mantenimiento. Consiste en realizar los ejercicios de la fase Il y 1lI
una sola vez por dia y los pacientes retoman sus actividades cotidianas
paulatinamente.

Rockwood reporta los resultados de este tratamiento en un grupo de pacientes
mayores de 60 afios con rupturas del MR. En la evaluacion inicial, previa al
tratamiento, 59 pacientes presentaban un mal estado funcional y de dolor
mientras que 1 paciente presentaba un estado regular. Después de completado

el tratamiento, todos los pacientes reportaron mejorias significativas3®.
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El uso de corticoides locales esta ampliamente difundido, aunque con escaso
soporte en la literatura. Koester y cols.?’, en una revision sistematica, no
encontraron evidencia para sostener la inyeccion local de corticoides para el
tratamiento de las lesiones del MR.

En la practica cotidiana muchos pacientes con RPMR pueden ser tratados
satisfactoriamente sin cirugia®383°. Sin embargo, debido a multiples factores
(hipovascularidad del tendén, compresiones externas), la cicatrizacion
espontanea de una RPMR es una condicién excepcional*®#2, Mas auln, la
progresion de una RPMR a una ruptura completa se ha reportado en hasta el 50

% de los pacientes a los 2 afios394344,

1.6.2. Tratamiento quiruargico.

Para aquellos pacientes que no responden al tratamiento conservador, la cirugia
es una alternativa posible. Con el correr de las décadas el tratamiento quirargico
de las rupturas del MR ha ido variando desde la acromioplastia aislada a la
reparacion del tendén afectado, utilizando inicialmente abordajes a cielo abierto
amplios, luego incisiones mini invasivas y, en la actualidad, abordajes

artroscopicos.

1.6.2.1. Reparacion tendinosa.

La reparacion del MR consiste en fijar el tendon desgarrado a su sitio de
insercion original. Gartsman fue pionero en el abordaje artroscopico de estas
lesiones y reportd una serie de 73 pacientes tratados por esta via con un 84 %
de buenos resultados*®. Burkhart, afios mas tarde, reporté los resultados de esta
técnica en 62 pacientes con un 95 % de resultados satisfactorios?®.

Dentro de los estudios comparativos entre el abordaje artroscépico y el resto de
los abordajes, Ide y cols.*’ cotejaron los resultados de un grupo de pacientes con
rupturas del MR tratados por via artroscopica con los de otro grupo tratado a
cielo abierto. Los autores evaluaron 100 pacientes divididos en dos grupos de

50 no aleatorizados con una edad media de 57 ainos y un seguimiento promedio
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de 49 meses (rango: 25 a 83 meses). Los resultados fueron comparados
utilizando la puntuacién de la Universidad de California en los Angeles (UCLA) y
de la Asociacion Japonesa de Ortopedia. Ambos grupos eran comparables en
cuanto a edad, sexo, tipo de ruptura, duracién de sintomas y puntajes
preoperatorios. En la evaluacion postoperatoria, los dos grupos presentaron
mejorias significativas sin diferencias entre ellos. Los autores concluyeron que
el tratamiento artroscopico proporciona resultados comparables a los obtenidos
con el tratamiento a cielo abierto. En un estudio mas reciente, una revision
sistematica y un metaandlisis comparan los resultados entre la cirugia
artroscépica y a cielo abierto. Sobre un total de 18 estudios analizados, no
encontraron diferencias entre ambos abordajes en cuanto a resultados y
complicaciones*®. En la actualidad, la via artroscopica es nuestro abordaje de
eleccion para el tratamiento quirdrgico de las rupturas del MR#9:%0,

En el tratamiento quirurgico de las RPMR especificamente, existen diferentes
estrategias de reparacion teniendo en cuenta el tipo de lesion. Estas lesiones
tienen indicacion quirdrgica cuando existe un compromiso del espesor de las
fibras del tendén mayor al 50%, asociado a dolor, limitacién funcional y mala
evolucién con el tratamiento conservador®'2. Algunos cirujanos prefieren
completar la lesién y realizar una reparacion tradicional®3-°°, mientras que otros,
preservan las fibras remanentes y realizan una reparacion fijando unicamente la
porcion del tendon lesionado’®6-%8, Ambos tipos de reparacion se asocian a
resultados satisfactorios en la literatura. Franceschi y cols.>® compararon
prospectivamente pacientes con RPMRA en los que se realizé una reparacion
artroscépica. En 32 pacientes se conservaron las fibras remanentes y se
repararon especificamente las fibras lesionadas. En otros 28 pacientes se
completo la lesion, convirtiéndola en una ruptura completa y se realizé6 una
reparacion tradicional. Los autores describen resultados satisfactorios con
ambas técnicas, sin encontrar diferencias en las escalas funcionales y la
capacidad de retorno al deporte. Shin y cols.?° analizaron los resultados
funcionales y el porcentaje de re-rupturas mediante una RMI en pacientes en
los que se realizo la reparacion de una RPMRB. En 47 pacientes se reparé sélo
las fibras lesionadas y en 37 se completd la lesidn y se realizé una reparacion
tradicional. Ambos grupos presentaron mejoria significativa en las escalas

funcionales. El porcentaje de re-rupturas fue de 8% en ambos grupos.
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1.6.2.2. Acromioplastia.

La acromioplastia consiste en la reseccion del borde inferior del acromion. Este
gesto quirurgico es incluido en la cirugia de manguito rotador con los objetivos
tedricos de liberar al MR de la compresién mecanica que podria producirle dicho
segmento 6seo y aumentar el espacio subacromial para lograr una mejor
visualizacién del tenddn durante la reparacion?'.

Si bien este concepto se basa en la teoria extrinseca de lesiones del manguito
rotador, dos revisiones sistematicas y meta-analisis demostraron que la
acromioplastia en la cirugia de reparacion de lesiones completas del manguito
rotador no modifica los resultados funcionales, ni tiene relacion con el porcentaje
de re-rupturas®45. Por otro lado, la realizacion rutinaria de la acromioplastia
puede asociarse a complicaciones como dolor residual y subluxaciéon superior
del hiimero proximal®’.

En el tratamiento quirdrgico de las RPMR, la revision de la literatura revela una
gran cantidad de series en las que la reparaciéon tendinosa de estas lesiones
incluye como procedimiento de rutina asociado a la acromioplastia. No s6lo en
series con pacientes tratados por lesiones bursales, en las cuales las fibras
lesionadas son las que estan mas estrechamente relacionadas con el acromion
y podrian, en teoria, estar afectadas por el mismo®3°"-%° sino también, en las
series que incluyen RPMRA, en las que el tendén lesionado no tiene una relacién
anatémica directa con el acromion y por ende no habria una relacién entre

ambOS1O‘54’60.
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2. Objetivos.

2.1. Objetivo general.

Evaluar los resultados funcionales y las complicaciones de la reparacion
artroscépica in situ sin acromioplastia de las rupturas parciales articulares y

bursales del manguito rotador en un periodo de 7 afos.

2.2. Objetivos especificos.

Variables explicativas

- Edad, sexo, lado lesionado, dominancia y seguimiento
- Tipo de RPMR segun sea articular o bursal.
- Nivel deportivo de los pacientes que realizaban deportes.

- Tipo de deporte.

Variables de resultado

- Movilidad glenohumeral.

- Funcién global del hombro.

- Dolor durante las actividades de la vida diaria.

- Los resultados clinicos entre los subgrupos de RPMRA y RPMRB y se
compararon para conocer diferencias entre ambos grupos.

- Elretorno al deporte y el nivel deportivo y se compararon entre grupos.

- El numero, tipo de complicaciones y tratamiento, y se compararon entre

los subgrupos de RPMR.
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2.3 Diseno.

Estudio observacional y analitico de los registros de la historia clinica electrénica
de una cohorte de pacientes con RPMR articulares y bursales operados en el
Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) entre Junio del 2006 y Junio del 2013.
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3. Hipoétesis.

La hipdtesis principal es que la reparacion artroscopica de las RPMRA y RPMRB
sin acromioplastia mejora significamente los sintomas, la funcion y los puntajes
en la escalas de evaluacion del hombro cuando se compara el pre con el

postoperatorio.
Las hipoétesis secundarias son:

- No existen diferencias significativas entre los resultados ni las

complicaciones entre grupos de RPMRA y RPMRB.

- Presencia de un alto porcentaje de retorno al deporte en los pacientes

que lo practicaban.
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4. Materiales y métodos.

4.1. Ambito.

El ambito de esta tesis es el HIBA. El HIBA es un hospital universitario de alta
complejidad (tercer nivel) de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires. Funciona
como una red integrada de salud. Cuenta 18 centros de atencién ambulatoria,
dos hospitales (Hospital Italiano Central y Hospital Agustin A. Roca de San Justo)
con aproximadamente 750 camas entre ambos y mas de 2,5 millones de
consultas ambulatorias anuales. En su sistema de atencién ambulatorio, se
atienden diferentes coberturas de salud, incluyendo el sistema de medicina
prepaga del hospital. La atenciéon en todos sus ambitos correspondiente al
sistema de salud del HIBA se centraliza en una Historia Clinica Electronica
Unica®*%3. En este repositorio de datos esta contenida toda la informacién
administrativa de los pacientes (como por ejemplo estudios, solicitud de turnos,
turnos ambulatorios, internaciones, consumo de farmacos) y toda su informacién
clinica (problemas de salud, diagndsticos clinicos, evoluciones médicas,

resultados de laboratorios y estudios, entre otros).

Este estudio se llevd a cabo con pacientes operados en el HIBA Central durante

el periodo entre junio del 2006 y junio del 2013

4.2. Poblacion.

Se incluyeron todos los pacientes con RPMR articulares y bursales operados
durante el periodo de estudio. El diagnostico se realizé por RMI confirmado en
la cirugia artroscopica. Aquellos que en el preoperatorio fueron diagnosticados
con una RPMR y presentaron una ruptura completa en el intraoperatorio fueron

excluidos del estudio.
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4.2.1. Criterios de inclusion.

- Pacientes adultos (mayores de 18 afos) en el momento de la cirugia.

- Pacientes con RPMRA o RPMRB Tipo 3 de la clasificacion de Ellman (A3
y B3.)

- Minimo 3 meses de tratamiento conservador fallido

- Confirmacién intraquirurgico de ruptura.

- Con RMI preoperatoria.

- Tratados con reparacion artroscoépica sin acromioplastia.

4.2.2. Criterios de exclusion.

- Presencia de otra lesién en el mismo hombro en la RMI.

- Presencia de lesiones asociadas al momento de la cirugia.
- Rupturas Intrasustancia

- Cirugia previa en ese hombro

- Infeccion activa o antecedente de infeccion.

- Seguimiento menor a 2 afos.

4.3 Resumen de la técnica quirargica.
Los procedimientos quirurgicos se realizaron mediante anestesia combinada,

general con bloqueo adyuvante interescalénico con el paciente en posicién de

silla de playa. (Figura 3)
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Fig. 3. Paciente en posicion de silla de playa
en el preoperatorio.

Las reparaciones fueron realizadas por 3 cirujanos utilizando la misma técnica.
Lo primero que se realizo fue el portal posterolateral de visualizacion. Luego, se
realizd una artroscopia diagnostica para evaluar todas las estructuras
intraarticulares. En el caso de presentar una RPMRA, en este momento se
realizé el portal anterior a través del intervalo de los rotadores y por el mismo se
realizd la medicion de la lesion. En el caso de las RPMRB, luego de confirmar la
indemnidad de las fibras articulares, pasamos por el mismo portal posterior a una
vision subacromial. A través de este portal identificamos la lesidén en la cara
bursal del tenddn luego de una bursectomia amplia.

Medimos el aspecto medial o lateral de la huella del manguito rotador segun el

tipo de lesién utilizando un palpador calibrado (Figura 4).

Fig. 4. Se mide el tamafio de la lesion con un
palpador calibrado.

RPMRA: Todas las RPMRA se repararon con la técnica transtenddn respetando
las fibras bursales sanas. Desde una vision intraarticular se identifico la ruptura.
Luego de medir la lesidon con el palpador calibrado se prepard la huella de

insercion de la tuberosidad mayor para promover la curacion del manguito

Maximiliano Ranalletta 28



utilizando microperforaciones multiplles (procedimiento de Crimson Duvet)
descripto previamente por Snyder y Burns®.

Para colocar los anclajes transtenddn, inicialmente usamos una aguja espinal
como guia. Se cred una pequefa incision (<5 mm) en la cara lateral del hombro
en el punto donde se encontraba la aguja espinal. Luego, se colocd un anclaje

de 5,5 mm con 2 suturas de alta resistencia en la huella del MR. (Figura 5)

Fig. 5. Anclaje con sutura reforzada colocado en
huella de insercion.

Si la ruptura involucraba menos de un 1 cm de la huella en una direccién anterior
a posterior, se utilizé 1 ancla para la reparacion. Si la ruptura era mayor a 1 cm,
se utilizaron 2 anclajes: uno anterior y el otro posterior en la huella de insercién.
Se realizo el pasaje de suturas segun la técnica descripta por Ide y cols.®® que
consiste en utilizar una serie de agujas para pasar las suturas a través del téndon
sin necesidad de desprender el MR remanente. Después de atar todas las
suturas, el artroscopio se reintrodujo en la articulacién y se realiz6 una

evaluacion de la reparacién. (Figura 6)

Fig. 6. Hombro izquierdo. Vision del intra
articular luego de la reparacion de una
RPMRA.
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Rupturas parciales bursales:

Primero se realizé una bursectomia amplia para permitir una buena visualizacion
de la RPMR vy el pasaje del instrumental artroscopico. Una vez identificada la

ruptura, se eliminé el tejido degenerativo. (Figura 7)

Fig. 7. Vision subacromial de un hombro
derecho. Se elimina el tejido degenerativo de
la huella de insercion.

Luego de medir la lesion con el palpador calibrado se preparé la tuberosidad
mayor para promover la curacion del manguito utilizando el procedimiento de

Crimson Duvet®* (Figura 8).

Fig. 8. Vision subacromial de un hombro
derecho. Se realizan microperforaciones en la
huella de insercion segun técnica de Crimson
Duvet

Solo la capa desprendida se volvié a unir a la tuberosidad mayor usando un
anclaje de 5.5 mm con 2 suturas de alta resistencia. En todos los pacientes se

realizd una reparacién en una sola fila. (Figura 9)
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Fig. 9. Visién subacromial de un hombro
derecho. Reparacion en una fila con un
anclaje biodegradable de 5.5 mm con dos
suturas de alta resistencia.

Si la ruptura involucraba menos de 1 cm de la huella en direccion anterior a
posterior, se us6 1 ancla. Si la ruptura era mayor a 1 cm, se usaron 2 anclajes,
uno colocado en la parte anterior y el otro en la parte posterior.

En ningun paciente se realizé la descompresiéon subacromial u algun otro

procedimiento asociado.

4.4 Rehabilitacion postoperatoria.

Se realizd un protocolo de rehabilitacion proporcionado por el servicio de
Kinesiologia del HIBA.

Se utilizé un cabestrillo por 1 mes. Todos los pacientes realizaron un protocolo
de rehabilitacion estandarizado controlado por kinesiélogos y médicos. Luego de
15 dias de ejercicios supervisados de movilidad activa de codo, mano, mufeca
y de movilidad pendular del hombro, se comenzd con ejercicios progresivos de
movilidad pasiva y activa. Cuando el paciente pudo realizar movilidad activa
completa se comenzé con fortalecimiento muscular. Se autorizé a los pacientes
a correr a los 2 meses. La vuelta al deporte se permitid cuando el paciente tenia
movilidad completa del hombro sin dolor y una fuerza similar al hombro
contralateral. El retorno al deporte se manejo en forma individualizada segun el
tipo de deporte que realizaba el paciente y la implicancia que tenia el hombro
para realizar el mismo. El protocolo de rehabilitacion fue el mismo durante todo

el periodo de duracién del estudio.
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4.5 Evaluacion.

Todos los pacientes fueron evaluados en el preoperatorio y en el postoperatorio
alos 3y 6 meses y luego anualmente por un médico traumatdélogo del equipo de
hombro del HIBA.

El seguimiento clinico estandarizado de esta patologia se registra en la historia

clinica electrénica y consiste en las siguientes evaluaciones:

4.5.1 Variables explicativas.

Se registraron la edad, el sexo, el lado lesionado y el seguimiento

Tipo de ruptura:
Se categorizé la RPMR segun la clasificacion de Ellman'. Tabla 1.

Esta es una clasificacion ampliamente ultilizada en la literatura®+:59.66.67,

Nivel deportivo segun la clasificacion de Araujo y cols.%8

Competitivos: deben cumplir con 4 criterios:
A) Entrenamiento continuo con el objetivo de mejorar su
performance.
B) Participacion activa en competencias.
C) Estar formalmente registrado en una federacién deportiva local,
regional o nacional.
D) Tener el entrenamiento deportivo y la competencia como
actividad o foco de interés principal.

Recreacionales: pacientes que tiene una actividad fisica regular, pero no

cumplen los criterios arriba mencionados

Clasificacion del tipo de deporte: se utilizo la clasificacion de Allain®®.
Los distintos tipos de deporte fueron clasificados segun la implicancia del
hombro en los mismos en:
G1: sin colision/por debajo de la cabeza
G2: colision/contacto

G3: por encima de la cabeza.
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4.5.2 Variables de resultado.

Se realizé y comparé la evaluacién funcional del hombro en el prequirurgico y en

el postopertorio en general y entre grupos de RPMRA y RPMRB

Movilidad glenohumeral: Se evalu6 la movilidad glenohumeral (flexién anterior,

abduccion y rotacion externa e interna con el hombro en abduccion de 90°) .

Funcién global del hombro: La funciéon global del hombro fue evaluada
mediante la escala del American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES)"°.
(Anexo 2).

La evaluacion comprende una parte subjetiva y una objetiva.

La parte subjetiva incluye preguntas acerca del dolor, sintomas de inestabilidad
y actividades de la vida diaria. Tanto el dolor como la inestabilidad son graduados
en una escala visual analégica de 10 puntos. La evaluacion funcional incluye 10
preguntas referentes a actividades de la vida diaria.

La parte objetiva evalua el rango de movimiento, hallazgos fisicos especificos,
fuerza y estabilidad. El rango de movimiento se mide pasiva y activamente, con
un goniometro, en elevacion, abduccién, rotacion externa con el brazo en 90
grados de abduccion y rotacion interna. La fuerza es medida en elevacion,
abduccion, rotacion interna y rotacion externa. La inestabilidad se gradua en una

escala de cuatro puntos en tres planos (anterior, posterior e inferior). (Anexo Il 'y

1

Dolor durante las actividades de la vida diaria: Se utilizé6 una escala visual
analoga (EVA) para evaluar el nivel de dolor durante las actividadades de la vida
diaria. Se consideré 0 como “ausencia de dolor” y 10 como “el peor dolor de su

vida”. Se compararon los grupos en estudio.

Resultados Deportivos

En relacién a los resultados deportivos, se evaluo el retorno al deporte, el nivel
deportivo al que retornaron los pacientes y el tiempo que tardaron en volver a la
competencia. En los pacientes que no volvieron al deporte se registraron las

causas del no retorno.
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Complicaciones
Se registraron las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias que tuvieron
los pacientes y el tratamiento de las mismas de acuerdo a las evoluciones de la

historia clinica electrénica y la revision de los estudios por imagenes.

4.6. Muestreo y calculo muestral.

Para el presente proyecto seran utilizados conceptos fundamentales de la teoria
de muestreo para trabajar con un tamafno muestral acorde al experimento que
se desea llevar a cabo, con el fin de conseguir un poder estadistico apropiado
que conlleve a la validez y confiabilidad deseada en los resultados.

Para un analisis de comparacion de diferencias de medias entre el grupo de
pacientes antes y después de la intervencién (familia de pruebas t dependientes)
se plantearon los siguientes valores deseados para los parametros de error: o=
0,05 (nivel de significancia de 5%), f= 0,20 (poder estadistico 1- f = 0.8 = 80%)
y probabilidad a una cola. Por no contar con informacion bibliografica-cientifica
sobre la media de las diferencias ni sobre el desvio estandar de las diferencias,
se opta por utilizar un valor de tamaiio de efecto d=0,2 (d de Cohen)’", el cual es
compatible con un tamano de efecto pequefio (small effect size) maximizando
asi la muestra con el fin de poder encontrar diferencias de baja magnitud. De
esta forma, se obtuvo un tamafo muestral minimo requerido de 156 pacientes.

El software utilizado para el calculo muestral fue G*Power version 3.1.9.272

4.7. Analisis estadistico.

Las variables continuas se presentaron con valores promedios y sus
desviaciones estandar, mientras que las variables categoéricas se presentaron
como frecuencias absolutas y relativas. Las puntuaciones preoperatorias y
postoperatorias se compararon con una prueba no paramétrica de wilcoxon para
muestras pareadas. Cuando los scores se compararon entre los dos tipos de
rupturas (RPMRA y RPMRB) se utilizé la prueba de wilcoxon para muestras
independientes. Finalmente, las variables categdricas se analizaron con una

prueba de chi cuadrado. El analisis se realizd con el lenguaje de R. Ademas de
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utilizar los comandos de R base se utilizo la libreria dlpyr’3. Se considerd una p

<0.05 como estadisticamente significativa.
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5. Resultados.

5.1. Analisis descriptivo.

5.1.1 Variables explicativas.

Durante el periodo de estudio se realizaron 179 reparaciones parciales del
manguito rotador artroscopicas. Se excluyeron 25 pacientes. Veinte pacientes
que se sometieron a procedimientos concomitantes de biceps (8 tenodesis y 7
tenotomias) y 5 pacientes que se sometieron a reparacion subescapular. Cuatro
pacientes no cumplian con el seguimiento minimo de 2 afios y 1 paciente fallecio
por una enfermedad no relacionada. De esta manera, la evaluacién final se llevo
a cabo en 154 pacientes. Tabla 2.

El seguimiento promedio fue de 51.4 meses (rango, 24-90 meses).

Setenta y nueve pacientes fueron mujeres (51%) y en el 55% el hombro
dominante estuvo involucrado .

Las principales caracteristicas demograficas de los pacientes involucrados y
sus lesiones se muestran en la Tabla 2.

No encontramos una diferencia estadisticamente significativa en las principales
variables demograficas entre los pacientes con rupturas parciales articulares y

bursales. Tabla 3.

Tipo de ruptura
En 80 hombros la RPMR fue articular (52%) y en 74 bursal (48%).

Nivel deportivo.
Setenta y dos pacientes realizaban deportes. El 47,2% eran deportistas

competitivos mientras que el 52,8 % eran recreacionales.

Clasificacion del tipo de deporte®°.
Treinta y seis pacientes (50%) fueron clasificados como deportistas G1, sin
colision, 26 pacientes (36%) como G2 o deportistas de colisién contacto y 10

pacientes (14%) como G3, por encima de la cabeza. Tabla 2.
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5.1.2. Variables de resultado.

Movilidad glenohumeral.

Se encontré una mejora significativa en el rango de movilidad articular del
hombro entre los resultados preoperatorios y postoperatorios cuando se
analizaron todos los pacientes en su conjunto (P<0.01) Tabla 4.

La flexion anterior mejor6é en promedio mas de 35 grados y la rotacion externa,
interna y abduccion mas de 10 grados después de la cirugia.

No se encontraron diferencias significativas en el rango de movilidad cuando se

compararon los grupos de RPMR. Tabla 5

Funcién global del hombro (ASES).

Cuando se analizaron todas las RPMR en su conjunto la escala de ASES mostro
una mejora estadisticamente significativa después de la operacion de 45 puntos
promedio a 89 puntos (P <.01). Tabla 4.

No se encontraron diferencias significativas en los puntajes funcionales entre las
reparaciones de las RPMRA y RPMRB (P=0.56) Tabla 5

Dolor durante las actividades de la vida diaria.

Tomada toda la serie la EVA mostré una mejora estadisticamente significativa
después de la operacion con un dolor promedio de 6 en el preoperatorio y un
dolor de 1 en el postoperatorio (P <.01). No hubo diferencias significativas entre
RPMRA y RPMRB. (P=0.43). Tabla 5.

Resultados Deportivos

El 87.5% de los pacientes que realizaba deporte pudo volver a competir ( 63
pacientes) y el 77.8% (56 pacientes) regreso al mismo nivel que tenia antes de
la lesion. Tabla 6

Hubo 9 pacientes (12.5%) que no volvieron a practicar deportes después del
procedimiento. Seis pacientes refirieron como causas del abandono, miedo a
otra lesion o pérdida de confianza en el hombro y 5 pacientes informaron que
dejaban por razones independientes de su hombro (trabajo, universidad, etc.)
Siete pacientes (11%) volvieron a practicar deportes pero a un nivel mas bajo

que antes de la lesion. Aunque tenian buenos puntajes funcionales, los 4
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pacientes referidos notaron una disminucién en el rendimiento deportivo. El
intervalo medio entre la cirugia y el regreso a la competicion fue de 5,6 meses
(rango, 3-9 meses). No se encontraron diferencias significativas con respecto al
retorno a los deportes entre las RPMRA y RPMRB. Tabla 7.
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5.2. Complicaciones y reoperaciones.

Once (7,1 %) de los pacientes presentaron una complicacion y dos pacientes
(1.3%) fueron reoperados por una re-ruptura del MR.

Nueve pacientes (5.8%) desarrollaron una rigidez postoperatoria. Fueron
tratados con un régimen de rehabilitacién estandarizado basado en la movilidad
activa y pasiva asistidas. Todos respondieron favorablemente con tratamiento de
rehabilitacion.

Dos pacientes (1.3%) desarrollaron dolor severo en el postoperatorio que
necesitd ser tratado con una infiltracion subacromial con corticoides ademas de
la rehabilitacion habitual.

Dos pacientes (1.3%) fueron reoperados por una nueva ruptura del MR. Uno 2

afos luego de la primera cirugia y otro 5 afios luego del procedimeinto.
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5.3. Tablas.

Tabla 1 Clasificacion de Ellman.

Articular Bursal Intrasustancia
1 Al B1 I1
menor 3 mm
2 A2 cB2 12
e/3 y 6 mm
3 A3 B3 I3
Mayor a 6 mm
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Tabla 2. Resumen de las principales caracteristicas demograficas y clinicas de

los pacientes evaluados.

Variable

Género n, M/F (%)

75179 (48.7%151.3%)

Hombro dominante, n (%)

84 (54.55%)

Edad en afos, promedio (rango)

46.58 (20- 70)

Seguimiento en meses promedio (rango)

Tipo de Ruptura
Parcial Articular n (%)

Parcial Bursal n (%)

51.44 (24-90)

80 (51.95%)
74 (48.05%)

Tipo de Deporte, n (%) ©°

G 36 (50%)
G2: 26 (36.11%)
G3: 10 (13.89%)

Nivel competitivo, n (%) 68

Competitivo

34 (47.22%)

Recreacional

38 (52.78%)

M: Masculino
F: Femenino
n: ndmero

%: porcentaje.

Allain: Clasificacion del Tipo de deporte segun Allain y col.5°

Araujo: Clasificacion del nivel competitivo segiin Araujo y cols.58
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Tabla 3. Resumen comparativo de las principales caracteristicas demograficas

y clinicas entre los pacientes operados de RPMR articular y bursal.

Variable Parciales Parciales p valor
Articulares Bursales

Género, n M/F 38/42 37/37 p=0.088 #

Hombro dominante, n (%) 46 (29.87%) 38 (24.68%) P=0.36 #

Edad en afos, promedio (rango) 46.48 (20 ; 70) 46.69 (28 ;70) P=0.92 A

Seguimiento en meses promedio (rango) | 50.77 (24;90) 52.16 (24;90) p=0.66 ~

Tipo de Deporte, n (%) ©° P=0.36#

G1: 20 (55.56%) 16 (44.44%)

G2: 13 (36.11%) 13 (36.11%)

G3: 3 (8.33%) 7 (19.44%)

Nivel competitivo, n (%) 68 P=1#

Competitivo 17 (47.22%) 17 (47.22%)
Recreacional 19 (52.78%) 19 (52.78%)
n: numero

M: Masculino

F: Femenino

%: porcentaje.

# Chi-square test

A Mann Whitney test

Allain: Clasificacion del Tipo de deporte segun Allain y col.5°

Araujo: Clasificacion del nivel competitivo segiin Araujo y col.%8
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Tabla 4. Resumen de los resultados funcionales de todos los pacientes operados

de RPMR.

Variable Pre Post Delta P-valor*
ASES** 45.26+16.23 | 89.38+9.82 44 12+17.87 | P<0.01
EVA* 5.98+1.26 1.006+1.21 -4.98+1.77 P<0.01
Flexion Anterior 127.15+11.34 | 164.71+9.07 37.55+14.70 | P<0.01
Rotacién Externa 61.7417.43 74.25+3.52 12.51+8.29 P<0.01
Rotacion Interna 40.58+4.79 55.091+6.94 14.51+8.74 P<0.01
Abduccion 123.82+12.20 | 133.88+12.58 10.06.1+19.26 | P<0.01

*los p valores corresponden a pruebas no paramétricas de wilcoxon
**ASES: Escala de ASES
+EVA: Escala Visual Analoga
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Tabla 5. Resultados funcionales comparativos entre los pacientes operados de
RPMRA y RPMRB.

Variable Articulares | Bursales P-valor*
Delta ASES** 45.44+17/29 | 42.68+18.48 p=0.56
Delta EVA* -4.75£1.98 | -5.23+£1.48 p=0.43
Delta Flex Anterior 37.46+£15.75 | 37.66+£13.58 P=0.97
Delta Rot. Externa 12.46+8.05 | 12.56+8.6 P=0.98
Delta Rot. Interna 14.22+8.26 | 14.82+9.28 P=0.78
Delta Abduccion 9.02+19.95 | 11.17£18.55 P=0.42

**ASES: Escala de ASES
+EVA: Escala Visual Analoga
Flex Anterior: Flexién anterior
Rot. Externa: Rotacién Externa

Rot. Interna: Rotacién Interna
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Tabla 6. Resultados funcionales y deportivos generales entre los pacientes que

realizaban deporte previo a la intervencion.

Variable Pre Post Delta P-valor*
ASES** 46.39 +18.35 89.01+10.29 | 42.62+20.24 P<0.01
EVA* 5.93 +1.32 1.34+1.42 -4 58+1.95 P<0.01

Retorno al deporte n/N %

Retorno al mismo nivel n/N%

63/72 (87.5%)
56/63 (77.8%)

*los p valores corresponden a pruebas no paramétricas de wilcoxon

**ASES: Escala de ASES
+EVA: Escala Visual Analoga
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Tabla 7. Resultados funcionales y deportivos comparativos entre pacientes que

realizaban deporte previo a la cirugia con RPMRA y RPMRB.

Variable Articulares Bursales P-valor*
Delta ASES** 46.7+21 38.5+18.9 p=0.09
Delta EVA* -4.31+£2.28 -4.86+1.55 p=0.43
Retorno al deporte n/N % 30/36(83.33%) | 33/36(91.67%)
Retorno al mismo nivel n/N% | 26/36(72.22%) | 30/33(83.33%)

*los p valores corresponden a pruebas no paramétricas de wilcoxon
**ASES: Escala de ASES
+EVA: Escala Visual Analoga
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Tabla 8. Tabla comparativa de trabajos que comparten la escala de ASES como

método de evaluacion.

Autor n* Edad** ASES™ Revista ARo
pre/post
Park JY y cols. 37 52 38/88 Orthopedics 2003
Deutsch A. 41 49 42/93 J Shoulder Elbow Surg | 2007
Kamath y cols. 42 53 47182,7 JBJS Am 2009
Duralde y cols. 53 48,7 48/89 Arthroscopy 2012
Peters KS y cols. 64 56 46/76 J Bone Joint Am 2012
Kim Kc y cols. 43 51,5 48,7/91,8 Am J Sports Med 2014
Chung SW y cols. 34 58,6 44,5/90,6 Am J Sports Med 2015
Ranalletta 154 46,5 45/89 2020

*

*%*

n Numero de pacientes

Edad promedio en anos

*** Escala de ASES pre y post operatoria
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6. Discusion.

En el presente trabajo los pacientes con RPMR tratados con una reparacion sin
acromioplastia presentaron una mejora significativa en todos los parametros
evaluados. No se encontraron diferencias en los resultados postoperatorios

cuando se compararon las RPMRA y RPMRB.

Esta serie tiene como caracteristica singular ser una de las mas largas de la
literatura y no presentar acromioplastia o cualquier otro procedimiento asociado.
(Tabla 8.)

El tratamiento quirdrgico en las RPMR esta indicado después del fracaso del
tratamiento conservador. Mientras que existen distintas alternativas quirurgicas,
la decisién mas importante a tomar como cirujano es si el paciente se beneficia
de la descompresion subacromial, de la reparacion del tendén o ambas. Si bien
distintos factores (edad, ocupacién, dominancia, comorbilidades, deporte, etc)
pueden influir en la toma de desiciones, el porcentaje de tenddén comprometido

es lo principal a tener en cuenta en el momento de reparar la lesion. 175874

A lo largo del tiempo se han descripto diferentes tipos de reparacién de las RPMR
segun su localizacién, el porcentaje del tendén comprometido, caracteristicas del
paciente y preferencias del cirujano. Han variado los abordajes, las suturas, las
configuraciones de nudos y las estrategias de reparacion.

En nuestro centro la reparacién endoscopica sin acromioplastia y respetando el

tenddn remanente insertado es la técnica de eleccion.

Resumiremos a continuacion los puntos mas relevantes del tratamiento de ésta

patologia.

6.1. Resultados funcionales de la reparacion de RPMR.

Katthagen y col.”* condujeron una revision sistematica en 2017 donde evaluaron
las publicaciones hasta la fecha que reportaran los resultados funcionales de la
reparacion artroscopica de RPMRB y RPMRA. Incluyen 19 estudios y todos los

trabajos incluidos mostraron una mejora significativa de los parametros en el

Maximiliano Ranalletta 48



seguimiento final en comparacién con el estado preoperatorio. Las puntuaciones
de las escalas fueron buenas a excelentes, por lo que concluyen que la
reparacion artroscépica de RPMR con afeccion de mas del 50% de espesor
resulta en un alivio significativo del dolor y una gran mejoria funcional. En la gran
mayoria de los estudios reportados la descompresion subacromial esta incluida
como parte del procedimiento mientras que en algunos reportes no se hace
referencia’.

En concordancia con las publicaciones previas, nuestra serie sin acromioplastia
asociada evidencié una mejoria estadisticamente significativa en la escala de
ASES de 45 a 89 puntos al final de seguimiento. Lo mismo sucedié con la

evaluacion del dolor que mostré una mejoria en la EVA de 6 a 1 punto promedio.

6.2. Técnica quirargica. Reparacion in situ versus completar.

No existe consenso respecto a la técnica mas efectiva para el tratamiento de las
RPMR. Las dos estrategias principales consisten en la reparacion de la capa
afectada del tendén manteniendo el remanente sano o la conversiéon a una
ruptura de espesor completo y su posterior reparacion.

Se han reportado resultados clinicos satisfactorios mediante la conversién de
una ruptura parcial a una completa y luego repararla, con una alta tasa de
curacion del tenddn®45575, Sin embargo, esta estragtegia implica sacrificar fibras
tendinosas sanas y funcionales, lo que podria debilitar la reparacién’®. Ademas,
la reseccion completa de la insercion del tenddn dificulta su reparacion
anatémica, pudiendo causar un disbalance de tension entre las fibras y, como
consecuencia, aumentar el riesgo de re-rupturas y dolor postoperatorio’®.

Kim y col.* evaluaron en forma retrospectiva 43 pacientes en los que se realizo
la reparacion de una RPMR . Veinte presentaban una RPMRA y 23 una RPMRB.
En todos los casos se completd la lesion y se reparé. Con un seguimiento
promedio de 35 meses, los resultados fueron satisfactorios en ambos grupos sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas. El puntaje de dolor, segun
la EVA, descendié de 4.95 en las lesiones articulares y 5.38 en las bursales a
1.05 y 1.19 al final del seguimiento. La puntuacién segun la escala de ASES fue

de 48.69 y 47.78 en la evaluacion preoperatoria y de 91.8 y 90.8 al final del
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seguimiento, evidenciando una franca mejoria funcional. En resumen, los
autores concluyen que la reparacion artroscépica después de completar la lesiéon
reporta buenos resultados funcionales. Otros autores también informaron
resultados similares a corto plazo con la conversion a una ruptura completa y la
reparacion’>’7,

La técnica de reparacion in situ de la ruptura se basa en restaurar la insercion
del manguito rotador sin agredir la porcion intacta del tendoén, lo que podria
disminuir la tensién sobre la reparacion y permitir una fijacion mas anatémica.
Algunos estudios biomecanicos han demostrado una fuerza de fijacion superior
en éste tipo de reparacion en comparacion con la primera’®79,

En un trabajo publicado recientemente, Sun y col.® realizaron un estudio
controlado en conejos comparando ambas técnicas y demostraron que preservar
el tejido sano remanente puede mejorar significativamente la cicatrizacién del
manguito rotador, en comparacion con la reseccion del mismo, en términos de
propiedades biomecanicas, escalas de madurez histolégica de la interfaz hueso-
tenddn y metacromasia a las 4 y 12 semanas después de la reparacion.

Los autores que prefieren ésta técnica han reportado muy buenos resultados
clinicos en el corto plazo. Al evaluar el tratamiento de RPMRA, Ide y col. %
informaron los resultados clinicos de la técnica in situ en 17 pacientes
observados durante un seguimiento medio de 39 meses. Los puntajes promedio
en la escala de UCLA y de la Asociaciéon Japonesa de Ortopedia mejoraron
significativamente de 17.3 y 68.4 puntos a 32.9 y 94.8 puntos respectivamente.
Waibl y Buess®' presentaron una serie similar de 22 pacientes con un
seguimiento medio de 16 meses. El puntaje promedio de la escala de UCLA
mejoro significativamente de 17.1 a 31.2 puntos. En 2009, Castagna y col.??
también informaron los resultados clinicos de 54 pacientes observados durante
un seguimiento medio de 32,4 meses. Las puntuaciones medias de la escala de
UCLA y Constant-Murley mejoraron significativamente de 14.1 y 45.3 puntos a
32.9 y 90.6 puntos, respectivamente.

Mas recientemente algunos autores realizaron estudios comparativos entre
ambas técnicas.

Franceschi y col®® compararon prospectivamente 32 pacientes que se
sometieron a una reparacion in situ con 28 que se sometieron a la conversion a

una ruptura completa y reparacion tradicional. Los autores no encontraron
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diferencias con respecto a los resultados funcionales, el retorno al deporte y las
tasas de re-ruptura. En 2013, Castagna y col.83 mostraron resultados similares
al evalular prospectivamente una serie de 72 pacientes dividos en dos grupos en
forma aleatoria y tratados con ambas técnicas.

A pesar de estos resultados, Sun y col®* realizaron un metaanalisis de la
literatura que compara ambas técnicas quirurgicas y mostraron que, aunque no
hubo diferencias significativas con respecto a los resultados funcionales, la tasa
de re-rupturas fue marcadamente mas baja en el grupo de técnicas in situ
comparadas con el grupo de técnicas de conversién y reparacién tradicional.

Al evaluar el tratamiento de RPMRB tambien se presenta la misma discusion.
Xiao y Cui 8 evaluaron el tratamiento de rupturas tipo B2 y B3 con reparacion in
situ en 49 pacientes. Informaron buenos resultados funcionales y estructurales
en un minimo de 2 afios después de la cirugia. Sin embargo, reportaron una tasa
de re-rerupturas parciales del 16%. Shin y col.8¢ estudiaron 84 pacientes con
RPMRB y compararon las dos técnicas. En 47 pacientes se realiz6 una
reparacion in situ con una técnica de Mason Allen modificada y en los 37
restantes se completo la lesion y se repard. A los 6 meses de seguimiento se
realiz6 una RMI del hombro tratado. No hubo diferencias en los resultados
funcionales y las tasas de ruptura entre grupos. Cuatro de los 47 pacientes con
técnica in situ (8,5%) y 3 de los 37 pacientes con la segunda técnica (8,1%)
presentaron una re-ruptura.

Hasta el momento no se han podido demostrar diferencias significativas en los
resultados clinicos o estructurales entre preservar o completar una RPMR. Sin
embargo las potenciales ventajas de ser una técnica mas anatdémica y con mayor
potencial de cicatrizacion la transforman en la técnica elegida en nuestro grupo

de trabajo.
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6.3. El rol de la acromioplastia aislada en las RPMR.

Neer sugirié en su clasico trabajo la realizacion de la acromioplastia después de
un ano de tratamiento conservador sin resultados en aquellos pacientes con
rupturas del MR sintomaticas?'.A partir de ahi, la incidencia de la acromioplastia

aumenté considerablemente?’.

Un estudio revela un incremento dramatico de un 575% desde 1980 a 2005

reflejando la popularidad del gesto quirtrgico®®.

Durante los ultimos 10 afnos, se ha reevaluado la acromioplastia como parte del
tratamiento de las rupturas de espesor completo del MR. A pesar de los
beneficios tedricos, multiples revisiones sistematicas recientes no encontraron
diferencias entre los pacientes con RMR tratados con y sin descompresion
subacromial como procedimiento asociado a la reparacion?®8°. Tampoco
condujo a una mejoria en la tasa de curacion ni en en las tasas de re-ruptura®-%.
Ademas, la realizacion del mismo tiene algunas desventajas tedricas, incluyendo
un aumento del tiempo quirurgico y la posible migracién superior de la cabeza

humeral®!.

Como en las rupturas de espesor completo, la acromioplastia aislada en las
RPMR (sin reparacion) ha perdido sustento. Si bien a corto plazo, puede reportar

buenos resultados, éstos se deterioran rapidamente®>93,

Weber y col.?? informaron en un estudio retrospectivo, que el tratamiento con
desbridamiento y acromioplastia de las RPMR fracasa si la ruptura afecta a mas
del 50% del tenddén. En un grupo de pacientes con RPMR Ellman 3 reportan
resultados superiores en aquellos pacientes en los que se les repard el MR en
comparacién con los que soélo se realizé una acromioplastia. Los pacientes
tuvieron una mejora significativa en las escalas utilizadas y menos
reoperaciones. Los autores llegan a la conclusién de que las RPMR grado 3

deben repararse.

Kartus y Col.®® evaluaron un grupo de 26 pacientes con RPMR en los que se
realizd una acromioplastia aislada como tratamiento. El seguimiento se realizé
con estudios por imagenes durante 5 anos. Los autores informaron que en el

35% de los casos las lesiones progresaron a una ruptura completa del MR. Mas
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recientemente, Cordasco y col.®* publicaron una serie de pacientes con RPMR
en los que se realizd un debridamiento y una acromioplastia aislada como
tratamiento. Los autores observaron una tasa de fracaso del 29% en pacientes
con RPMRB por lo tanto recomiendan la reparacion del tenddn aun en rupturas

menores al 50%.

La acromioplastia aislada tampoco parece ser beneficiosa en pacientes
deportistas con RPMR. Reynolds y col.®> y Payne y col.?® evaluaron a atletas
jévenes con ésta lesion, que se sometieron al desbridamiento y acromioplastia
aisalada Los autores informaron tasas de retorno al nivel deportivo previo del
55% y 45% respectivamente. Tibone y cols.%” reportan que la acromioplastia
aislada no mejora el dolor ni el desempeno deportivo. En ninguno de nuestros
pacientes se realizo una acromioplastias y observamos mejoras significativas en

las escalas de evaluacion.

6.4. Retorno al deporte luego de la reparacion de una RPMR.

Las RMR son una lesion frecuente en deportistas e implica un gran desafio
médico. El riesgo de no lograr retornar a la actividad fisica al nivel previo es
elevado y por ende la satisfacion de los pacientes puede no ser completa.
Klouche y col.®8 realizaron, recientemente, una revision sistematica con respecto
al regreso al deporte luego de una RMR. Se evaluaron 25 estudios que
incluyeron 683 atletas. Los autores informaron una tasa general de retorno al
deporte del 84.7% sin embargo solo el 66% pudo volver a un nivel de juego
equivalente al previo. Un hallazgo interesante de esta revision fue que la tasa de
retorno al mismo nivel deportivo fue significativamente menor en atletas
competitivos que en atletas recreativos: 49.9% versus 81.4%, respectivamente
Esto podria deberse a la alta demanda que implica el deporte competitivo. Por
otro lado 317 (41.5%) presentaban RPMR. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el retorno al deporte entre rupturas completas
y RPMR (71.4% versus 59.7%).

En nuestro estudio el 85% de los pacientes pudieron regresar a la actividad

deportiva y el 78% al mismo nivel previo a la lesion. La mayor tasa de retorno
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general y al mismo nivel previo encontrada en nuestro estudio podria explicarse
por 2 factores principales. Primero, solo el 47% (34/72) de nuestros pacientes
eran atletas competitivos. En segundo lugar, el 56% de los atletas incluidos en
estudio de Klouche y col. pertenecian al grupo G3 (principalmente béisbol y

tenis) mientras que solo el 13% de nuestros pacientes pertenecian a este grupo.

Los atletas G3 representan un subgrupo especial de pacientes. Aunque la
mayoria de estos atletas experimentan una mejora en términos de dolor y rango
de movimiento después de la reparacion de RPMR, las tasas de retorno al nivel
de competencia previo a la lesién han sido generalmente pobres®9%.1% |de y
col.%5 informaron un 33% de retorno al mismo nivel de juego o superior en seis
atletas que se sometieron a la reparacion in situ de RPMR. Van Kleunen y col.'®
evaluaron una serie de 17 jugadores de béisbol de alto nivel con diagndstico de
una RPMR significativa (> 50%) asociada a una ruptura del labrum superior
(SLAP). Los pacientes fueron sometidos a una reparacion quirargica de ambas
lesiones y solo el 35% pudo regresar a su nivel deportivo anterior. Azzamy col.%
informaron recientemente los resultados de la reparacién artroscopica de 18
RPMR en adolescentes. Aunque informaron resultados generales exitosos, el
57% de los atletas G3 se vieron obligados a cambiar de posicién. Frente a éstos
resultados suboptimos es importante explicar a los pacientes que las tasas de
retorno a los deportes no son éptimas con este procedimiento y los esfuerzos
deben dirigirse hacia la mejoria mediante el tratamiento conservador en este

subgrupo de atletas.

Finalmente , es interesante destacar que en nuestro estudio no se encontraron
diferencias significativas con respecto al retorno al deporte entre las RPMRA y
RPMRB.

6.5. Resultados a largo plazo de la reparacién de RPMR.

Aunque se ha comprobado que la reparacion in situ es confiable para el
tratamiento de las RPMR, la mayoria de los estudios clinicos se limitan al
seguimiento a corto plazo. El estudio con mayor periodo de seguimiento medio

informado hasta la fecha en pacientes con RPMR tratados mediante la
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reparacion de la lesion tiene 6 afios promedio con un maximo de 7 afios'®'. Los
autores informaron buenos resultados al final del seguimiento con un puntaje
promedio en la escala de ASES de 97 y todos los pacientes refirieron estar
completamente satisfechos con el resultado. Al evalular la activiad deportiva el
76% de los pacientes pudieron continuar realiando la misma. Sin embargo, sélo
se evaluaron 20 hombros y sélo 6 pacientes presentaban una RPMRB. Ademas,
otra limitacion de este estudio fue que en todos los pacientes se realizé una
tenodesis de biceps como procedimiento asociado, por lo que es dificil
interpretar qué parte de la mejoria se debio a la reparacion del tendén lesionado

y qué parte a la tenodesis del biceps.

6.6 Complicaciones y reoperaciones.

La complicacion postoperatoria mas frecuentemente reportada en la literatura es
la rigidez articular. Si bien su etiologia no esta clara, algunos autores sotienen
que se debe a adherencias en el espacio subacromial debido a la
acromioplastia®”1921%3  Huberty y col.'® evaluaron la incidencia de ésta
complicacion después de la reparacién artroscopica del manguito rotador. Los
autores estudiaron retrospectivamente a 489 pacientes y reportaron un 4.9% de
rigidez postoperatoria, sin embargo al evaluar unicamente a los pacientes con
RPMR la incidencia aumento al 15%. Jordan y col.'%* en una revision sistematica
reciente, evaluaron y compararon la tasa de rigidez postoperatoria luego de la
reparacion in situ de las RPMR y de la conversion a una ruptura completa y
reparacion tradicional. La incidencia de esta complicacion se informé en solo 2
trabajos prospectivos randomizados y en 7 series de casos. Shin y col.® vy
Franceschi y col.>® demostraron una tendencia a una mayor incidencia de rigidez
en la reparacién in situ (12.5% versus 8.3%), mientras que informaron tasas
similares de rigidez (9.3% versus 10.7%). Ademas, los resultados reportados en
las series de casos sugieren una mayor tasa de rigidez en el grupo de
reparaciones in situ (rango 0 - 18% versus 0 — 2.8%). Aparentemente, las RPMR
tienen un mayor riesgo de rigidez después de una reparacion,

independientemente de la técnica quirtrgica utilizada.®®
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En nuestra serie, 9 pacientes (5.8%) desarrollaron una rigidez postoperatoria, un
porcentaje mejor al reportado en otras series. Es posible, que al evitar la
realizacion de una acromioplastia, disminuyan las adherencias subacromiales y
por ello baje la incidencia de ésta complicacion. Sin embargo, se necesitan mas

estudios para poder confirmar esta teoria.
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6.7. Limitaciones y Fortalezas.

El trabajo presenta una serie limitaciones y fortalezas.

Limitaciones

Este trabajo tiene varias limitaciones a ser mencionadas.

1. Es un trabajo retrospectivo.

2. No tiene un grupo control para comparar los resultados.

3. No presenta estudios por imagenes como RMI postoperatoria para evaluar la

intregridad de la reparacion.

Fortalezas.

1. El tamafio de la muestra y el calculo muestral le dan soporte a los

resultados.
2. Grupos homogéneos de pacientes.
3. Tratados con la misma técnica quirurgica en el mismo centro médico.

4. Protocolo uniforme de rehabilitacién y seguimiento.
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7. Conclusiones.

La reparacion artroscépica de las RPMR sin acromioplastia produce una mejora
significativa en el dolor y la funcién del hombro comparable con la reparacion
asociada a la acromioplastia. La mayoria de los pacientes vuelven a realizar
deporte después de la cirugia al mismo nivel que antes de la lesion. Los
resultados son comparables entre las RPMRA y RPMRB sin diferencias

significativas ni en los resultados ni en las complicaciones.
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Anexo l. Listado de abreviaturas

ASES.
Cols.

EVA.
HIBA.
MR.

RML.
RPMR.

RPMRA.
RPMRB.

UCLA.

American Shoulder and Elbow Surgeons.

Colaboradores.

Escala visual analoga.

Hospital Italiano de Buenos Aires.
Manguito rotador.

Resonancia magnética por imagenes.

Ruptura parcial del manguito rotador.

Ruptura parcial del manguito rotador articular.

Ruptura parcial del manguito rotador bursal.

Universidad de California en Los Angeles.
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Anexo ll. Escala de ASES.

ASES Shoulder Score

Name

1. Usual Work

Date __

2. Usual Sport/Leisure activity?

3. Do you have shoulder pain at night?
O Yes

4) Do you take pain killers such as
[©] Yes

O No

[e) No

5) Do you take strong pain killers such as codeine, tramadol, or morphine?

O Yes

6) How many pills do you take on an average day?

O No

7) Intensity of pain?

O9

10
Pain as bad as it can be

Os

O7 Os Os O4 Os O2 O+

8) Is it difficult for you to put on a coat?
O  Unabletodo

9) Is it difficult for you to sleep on the affected side?
O Unable to do

O  Very difficult to do

O Very difficult to do

O Somewhat difficult

O Somewhat difficult

O Not difficult

O Notdifficult

10) Is it
O Unable to do

ult for you to wash your back/do up bra?

11) Is it
O Unable to do

ult for you manage toiletting?

O Very difficult to do

O Very difficult to do

O  Somewhat difficult

O  Somewnhat difficult

O Notdifficult

O Notdifficult

12) Is it difficult for you to comb your hair?
O Unable to do

13) Is it difficult for you to reach a high shelf?
O Unable to do

O Very difficult to do

O Very difficult to do

O Somewhat difficult

O Somewhat difficult

O Notdifficult

O Not difficult

14) Is it
O Unable to do

ult for you to lift 10Ibs. (4.5kg) above your shoulder? 15) Is it

ult for you to throw a ball overhand?
O Unable to do

O Very difficult to do

O Very difficult to do

O  Somewhat difficult

QO  Somewhat difficult

O Notdifficult

O Not difficult

16) Is it
O Unable to do

ult for you to do your usual work?

17)1sit ult for you to do your usual sportileisure activity?
O Unable to do

O  Very difficult to do

O Very difficult to do

O Somewhat difficult

O Somewhat difficult

O Notdifficult

QO Not difficult

No: Thi 1o patient data

form before closing the window.

the filed in

The Total ASES score is:[0__|
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Anexo lll.

Cuestionario ASES para evaluar la funcién

En el siguiente cuadro, encierre con un circulo el niimero que indica su capacidad para realizar las siguientes actividades:

0 = Imposible 1 = Muy dificil 2 = Algo dificil 3 = Nada dificil.

Actividad

Brazo derecho

Brazo izquierdo

1. Ponerse un abrigo.

2. Dormir sobre el lado dolorido o afectado.

3. Lavarse la espalda/abrocharse el corpifio.

4. Ir al bario e higienizarse

5. Peinarse.

6. Llegar an un estante alto.

7. Levantar 4,5 kg por encima del hombro.

8. Lanzar una pelota ubicando la mano por encima del hombro.
9. Realizar las tareas habituales. Mencionar:

10. Practicar los d Hobbies habitual

0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3

0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3
0-1-2-3

¢ Cuanto le duele hoy? (Marque sobre la siguiente linea)

0
Nada de dolor

10

Peor dolor imaginable

[(10 — puntaje EVA)] x 5 + [(5/3) x puntaje Funcién] = Total

Maximiliano Ranalletta

75





