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Resumen

El tratamiento de las roturas irreparables sin-
tomaticas del manguito de los rotadores no esta
bien definido. Varias técnicas han sido descritas
para resolver este problema, incluyendo repara-
ciones parciales de los tendones, injertos tendino-
sos, parches de materiales sintéticos, transferen-
cias tendinosas o reparacion de la capsula superior
con fascia lata. Describimos una técnica artrosco-
pica propia de reconstruccion de la capsula supe-
rior con plastia de injerto autélogo de isquitibia-
les. Utilizando esta técnica, se intenta restaurar la
estabilidad superior glenohumeral y la funcionali-
dad articular en hombros con roturas irreparables
sintomaticas del manguito de los rotadores.

Palabras clave: Rotura manguito, artros-
copia, plastia isquiotibial.

Abstract

The surgical management of irreparable rota-
tor cuff tears has not been defined. Several sur-
gical techniques have been described to address
this problem including partial repair of the rotator
cuff, tendon autograft, use of patch synthetic, ten-
don transfers or superior capsule reconstruction
with fascia lata. The authors describe an original
arthroscopic surgical technique with hamstring
tendon autograft. Using this technique, the su-
perior glenohumeral stability and function of the
shoulder joint in irreparable rotator cuff tears can
be restored.

Keywords: Rotator cuff tear, Arthroscopy,
Hamstring plasty.
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INTRODUCCION

El tratamiento de las roturas retraidas sintoma-
ticas del manguito de los rotadores sigue siendo
un reto para el cirujano. La movilizacion de los
bordes y su insercion en zona anatémica de la ca-
beza humeral puede ser técnicamente muy dificil
si los bordes estan muy retraidos.

Numerosas técnicas se han utilizado en casos
de roturas irreparables como son desbridamiento
artroscopico con o sin tenotomia del biceps', me-
dializacion de los bordes de la rotura con sutura
parcial por convergencia?, transferencia tendino-
sas de dorsal ancho®, reconstruccion de capsula
superior con fascia lata*, injertos tendinosos™® o
parches de injertos sintéticos’.

Mihata® demostr6 que la reconstruccion de
la capsula superior glenohumeral con fascia lata
puede estabilizar el hombro mejorando su funcio-
nalidad.

El objetivo de este trabajo es describir
una nueva técnica quirurgica artroscopica para
roturas irreparables del tendon supraespinoso con
una plastia que llamamos de suspension. Para esta
plastia utilizamos injerto autdlogo de semitendi-
noso para la reconstruccion de la capsula superior
de la articulacion glenohumeral. Su finalidad es
cubrir en parte el defecto superior del manguito,
con efecto de tenodesis estatica y evitar el ascenso
de la cabeza humeral con la actuacion del misculo
deltoides.

CASO CLINICO

Hombre de 50 afios sin antecedentes de inte-
rés que referia dolor en hombro izquierdo domi-
nante de 12 meses de evolucion. Habia rehabili-
tado durante cuatro meses y se habia infiltrado en

una ocasion con triamcinolona acetonido (Trigon
Depot ®) y Mepivacaina al 2%.

A la exploracion se observaba flexion de 100°,
abduccion 90°, rotacion externa con brazo-codo
adherido a cuerpo de 40° y en rotacion interna
alcanzaba T12. La fuerza del supraespinoso era
M2-M3, y la del infraespinoso y subescapular era
MS. No referia dolor en corredera del biceps. En
la escala analogica del dolor referia una puntua-
cion de 9.

En radiografia anteroposterior de hombro fue
valorado como estadio 1 de la escala de Hamada’
con una distancia entre acromion y troquiter de 6
mm (fig. 1a). En resonancia magnética se obser-
vaba una rotura con retraccion del supraespino-
so con infiltracion grasa grado IIT de Goutallier!?
(fig. 1b).

Las puntuaciones segun la escala de Constant
y ASES eran 35 y 22 puntos respectivamente.

Se diagnosticé de rotura irreparable del man-
guito y previo al consentimiento informado tanto
verbal como escrito, se optd por realizar una plas-
tia de suspension con isquiotibiales.

A los 12 meses de la cirugia el enfermo no
refiere dolor en el hombro, tiene una flexion de
160°, una abduccion de 150°, una rotacioén externa
de 40° y en rotacion interna alcanza T8. El enfer-
mo estd muy satisfecho con la cirugia.

La valoracion clinica segin la escala de Cons-
tant y ASES es de 95 y 100 puntos respectiva-
mente.

A los 12 meses de la cirugia en radiografia
anteroposterior la distancia acromion y troquiter
es de 8 mm (fig. 1¢) y en la resonancia magnética
se observa la persistencia de la plastia con el efec-
to de interposicion y suspension y sin rotura de la
misma (fig. 1d).
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Figura 1a Figura 1b

Figura 1c Figra 1d

Figura 1: Imdgenes radiogrdficas y de Resonancia magnética preoperatorias y postoperatorias;
Figura la. Radiografia anteroposterior preoperatoria. La distancia acromio-troquiter es de 6 mm.
Grado 1 de Hamada.

Figura 1b. Resonancia magnética preoperatoria. Retraccion del manguito e infiltracion grasa del
musculo supraespinoso grado Il de Goutallier,

Figura Ic. Radiografia anteroposterior postoperatoria a los 12 meses de la cirugia. La distancia
acromio-troquiter es de 8 mm.

Figura 1d. Resonancia magnética a los 12 meses de la cirugia. Las plastia se encuentra integra
reconstruyendo la capsula superior.
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TECNICA ARTROSCOPICA

Bajo anestesia general y previo bloqueo inte-
rescalénico, el enfermo se coloca en dectbito la-
teral. Un torniquete es aplicado en la pierna donde
tomaremos el injerto de isquiotibiales.

Utilizamos cinco portales en el hombro para
realizar la técnica artroscopica: el clasico postero-
superior para introducir la o6ptica (I), un postero-
lateral (II), un lateral clasico donde colocaremos
la canula de trabajo (III), uno anterior (IV) y otro
superior (V) (fig. 2 a).

Figura 2d
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Con la optica en el portal posterosuperior (I)
y canula de trabajo en el portal lateral (III), la ar-
ticulacion del hombro es inspeccionada; se valora
el tipo de rotura y su retraccion, la posibilidad de
movilizacion de los bordes y el estado de integri-
dad de la porcion larga del biceps. Si tras el des-
bridamiento y liberacion de los bordes del tendon
supraespinoso, se constata que esta retraido y no
movilizable, a nivel de superficie superior de gle-
noides, optaremos por realizar esta plastia de sus-
pension. Uno de los requisitos indispensables para
su ejecucion es una integridad del tendon subesca-

. -

Figura 2e

Figura 2: Imdgenes de la técnica y diseiio de la plastia;

Figura 2a. Portales artroscopicos utilizados para la plastia de semitendinoso; Hombro
izquierdo y paciente en decubito lateral; 1. Portal clasico posterosuperior, I1. Portal postero-
lateral, I11. Portal lateral clasico, IV. Portal anterior, V. Portal superior.

Figura 2b. Colocacion de implante en borde superior de la glenoides.

Figura 2c. Colocacion de implante en zona anterior de la articulacion glenohumeral, poste-
rior a la corredera del biceps.

Figuras 2d. Vision de la plastia desde el portal posterosuperior una vez finalizada la ciru-
gia; La cabeza humeral estd cubierta en parte por el injerto.

Figura 2e. Esquema diddactico de la plastia de semitendinoso
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pular y un tendoén infraespinoso integro o parcial-
mente roto pero suturable, ya que la plastia debe
ser fijada anteriormente al tendon subescapular y
posteriormente al tendon infraespinoso.

El tendon de isquiotibiales es tomado de la ro-
dilla homolateral. Se limpia de restos musculares
y sus extremos referenciados con sendos hilos de
sutura Ethilon del n® 2 para poder introducirlo y
manipularlo en el espacio subacromial de la arti-
culacion glenohumeral. Asimismo, es recomenda-
ble pasarle una sutura trenzada a toda su longitud
con otro Ethilon del ° 2 para hacer efecto de com-
pactacion, evitando en parte el deflecamiento de
sus fibras tendinosas y de esta manera disminuir el
riesgo de mala vision artroscopica una vez intro-
ducido en la articulacion.

A continuacion introducimos una pinza de Ko-
cher desde el portal posterolateral (II) y la saca-
mos por el portal anterior (1V); cogemos los hilos
que mantienen un extremo de la plastia y traccio-
nando de los mismos, introducimos la plastia den-
tro de la articulacion a través del portal anterior
(IV) traccionando desde el portal posterolateral
(IT); De esta manera la plastia queda intraarticu-
lar, pero sus extremos donde estan anudados los
hilos de sutura, quedan extraarticulares. La plastia
es bastante larga y por tanto podemos movilizarla
y apartarla intraarticularmente del campo visual
para una mejor vision. La fijacion de la misma la
iniciamos a nivel superior de la glenoides en la
posicion de las 12 horas introduciendo un ancla-
je metalico de 5 mm con doble hilo por el portal
superior (V) (fig. 2b). Se fija al reborde glenoideo
superior traccionando simultdneamente y ligera-
mente de los extremos de los hilos de la plastia
que estaban extraarticulares. A continuacion fija-
mos el extremo anterior de la plastia en una locali-
zacion que debe estar inmediatamente posterior al
tendon de la porcion larga del biceps y antes de su
entrada en la corredera (fig. 2c). Para una mejor fi-
jacion cruentamos con fresa el punto elegido; me-
jor hueso corticoesponjoso que solo cortical. Co-
locamos un anclaje Healix 5,5 (DepuyShyntes®)
por el portal lateral (III). Este punto de fijacion
anterior debe incluir parte de la zona del interva-
lo, porcion larga del biceps y plastia. Anudamos
solo un hilo del anclaje a través del portal lateral
(III) y manteniendo la traccion de la plastia por el
portal anterior (IV). A continuacion, pasaremos a
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la fijacion posterior de la plastia, parte que consi-
deramos la mas dificil de la técnica. El punto de
fijacion debe ser inmediatamente anterior a la fija-
cion del infraespinoso, el cual si esta parcialmente
desinsertado debe llevarse a su posicion anatomi-
ca. Por via lateral (III) y ayudandonos de rotacion
interna del brazo, se cruenta el punto de fijacion y
se coloca otro Healix 5,5 (DepuyShyntes®). Este
punto posterior de fijacion debe incluir a la plastia
y al borde anterior del infraespinoso. Con traccion
de los hilos que mantienen la plastia por el portal
posterolateral (II), anudamos por el portal lateral
(IIT) los hilos del anclaje. Para finalizar, la parte
libre del extremo posterior de la plastia distal a su
fijacion, es llevada a anterior y fijada con tension
al anclaje anterior con el otro hilo que nos queda-
ba libre. Finalizamos cortando intraarticularmente
los remanentes de la plastia lateral a su fijacion
anterior y posterior. Observaremos la plastia que
hemos realizado; un triangulo isosceles que cubre
gran parte de la cabeza humeral (fig. 2 d y fig.2 e).

El enfermo queda hospitalizado 24 horas y
bajo cobertura antibiotica intravenosa. Se man-
tiene el brazo en cabestrillo durante 5 semanas.
Posteriormente se inicia la rehabilitacion con un
primer periodo de movilizaciones pasivas de la
articulacion glenohumeral durante 3 semanas, se-
guido por otro periodo de 6 semanas de potencia-
cién muscular activa progresiva y siempre bajo la
supervision de un fisioterapeuta y un especialista
en Rehabilitacion.

DISCUSION

La rotura masiva del manguito de los rotado-
res no tiene un tratamiento definitivo cuando no
puede realizarse una reparacion primaria del ten-
don. La retraccion y rigidez de los bordes de la
rotura, puede hacer a veces muy dificil su movili-
zacion y reinsercion en la tuberosidad de la cabeza
humeral.

En estos casos han sido utilizados varios pro-
cedimientos como son desbridamiento artroscopi-
co con o sin tenotomia del biceps', medializacion
de los bordes de la rotura con sutura parcial por
convergencia®, transferencia de dorsal ancho’,
parches de haloinjertos tendinoso’®, autoinjertos
tendinosos®, injertos de material sintéticos’ o re-
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construccion de capsula superior con fascia lata®.

Sin embargo, en muchos casos los resultados
no han sido satisfactorios; asi la utilizacién de
parches de haloinjertos® o autoinjertos® que se su-
turan proximalmente al remanente del tendon del
manguito y lateralmente a la tuberosidad mayor
de la cabeza humeral, tienen un porcentaje alto de
rotura.

Audenaert et al 7 refieren que el ascenso de
la cabeza humeral con el movimiento de abduc-
cién del hombro, determina una disminucién de
la distancia entre acromion y troquiter y por tanto
un roce con el acromion del parche del material
sintético que utilizd determinando su rotura.

La utilizacion de injerto autélogo tiene varias
ventajas, como son, evitar el rechazo del injerto y
la transmision de infecciones, asi como abaratar el
coste de la cirugia.

Mihata publica un trabajo de biomecanica® y
los resultados clinicos* con la reconstruccion de
la capsula superior con fascia lata autdloga, que
evita la migracion superior de la cabeza humeral
con el movimiento de abduccion tras la accion del
deltoides. Los resultados clinicos en 24 pacientes
con un seguimiento medio de 34 meses en cuanto
a la movilidad en flexion pasa de una media 84°
a 148° y la rotacion externa pasa de 26° a 40°. La
distancia acromioclavicular se incrementa de 4,6
+/- 2,2 mm preoperatoriamente a 8,7 +/- 2,6 mm
postoperatoriamente. En 4 pacientes hay rotura de
la plastia en el seguimiento. La valoracion clinica
ASES mejora de 23,5 a 92,9 puntos.

Nosotros utilizamos injerto autélogo de se-
mitendinoso para la reconstruccion de la capsula
superior en lugar de fascia lata por varias razo-
nes; es mas facil de obtener, deja menos cicatriz
y ademas su manejo dentro del espacio subacro-
mial durante la intervencion es técnicamente mas
facil. El semitendinoso es utilizado habitualmente
en la reconstruccion de ligamentos en rodilla y de
ligamentos coracoclaviculares. Como injerto ha
demostrado su incorporacion al hueso receptor y
su regeneracion en la zona dadora con el paso de
los meses.

Al igual que otros autores**, creemos que las
indicaciones de esta plastia, son pacientes con do-
lor y/o pérdida de flexion y abduccion del hom-
bro debido a roturas irreparables del manguito de
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los rotadores. Sin embargo, no estaria indicada en
roturas irreparables del supraespinoso asociadas
a déficit de rotacion externa debido a lesion del
infraespinoso y redondo menor, hombros pseudo-
paraliticos y hombros con artrosis glenohumeral
estadios 4-5 de la clasificacion de Hamada’.

Las limitaciones de este estudio son que se re-
quiere un numero significativo de enfermos y un
seguimiento mas largo, con controles clinicos y
por resonancia magnética, para evaluar la utilidad
de la técnica en este tipo de roturas del manguito
de los rotadores.

CONCLUSION

La técnica original descrita de plastia de sus-
pension e interposicion de isquiotibiales puede ser
util en roturas irreparables del manguito de los ro-
tadores en personas activas. El injerto, cubre en
parte el defecto del manguito por encima de la ca-
beza humeral en un intento de fijacion de la misma
e interposicion articular subacromial.
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