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El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

1. Introduccion

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

Desde los inicios de 1980 ha habido un incremento exponencial de la artroscopia en la cirugia del
hombro y en la actualidad, gran parte de la patologia del hombro tratada quirtrgicamente se realiza con
técnicas artroscopicas.

Segtin un estudio reciente, la incidencia de luxaciones glenohumerales en EEUU es de 23.9 por 100.000
habitantes-aiio.'? Segtin otro estudio en deportistas de instituto, en EEUU se estima que se produjeron
232.258 lesiones de hombro en el periodo 2005-2007, entre este tipo de deportistas, de los cuales 6,2%
requirieron cirugia.(z)

La lesion del manguito de los rotadores es una de las patologias mas frecuentes dentro de la especialidad
de cirugia ortopédica y traumatologia. Estudios recientes como el publicado por Yamamoto en 2010, ha-
blan de la prevalencia y factores de riesgo de las roturas del manguito rotador en la poblacién general. En
este estudio encontrd una prevalencia de 20,7% tras valoracion ecografica de 1.366 hombros, y concluyo
que los factores de riesgo mas significativos para tal patologia es un antecedente traumético, afectacion
del brazo dominante y la edad.®) Otro estudio reciente (2008) sobre la prevalencia de las roturas del man-
guito rotador en pacientes de 65 afios o mayores, hallé una prevalencia del 22% en este grupo de edad, y
concluyeron que la prevalencia aumentaba con la edad y que los pacientes afectos de rotura tenian peores
puntuaciones en las escalas de valoracion del hombro.) Reilly publicé una prevalencia total tras un estu-
dio mediante resonancia magnética de 2553 casos de 26,2% en sujetos asintomaticos y de hasta un 49,4%
en los casos con sintomatologia.®’ Akbar ha publicado recientemente en un estudio donde compara 200
hombros de 100 sujetos parapléjicos con 200 hombros de 100 sujetos no parapléjicos agrupados segun
sexo y edad, hallando una prevalencia de 63% en el primer grupo frente al 15% en el segundo grupo, con-
cluyendo el riesgo significativamente mayor de desarrollar una rotura del manguito rotador en pacientes
con paraplejia de largo tiempo de evolucion.©

La poca agresion quirtrgica de la artroscopia de hombro, junto con su beneficio de magnificacion, ha
permitido una mejor comprension de la anatomia del hombro, sus variantes y su fisiopatologia.

Existen multiples patologias del hombro que justifican una artroscopia de esta articulacion, pero existen
numerosos factores implicados en la patogenia del hombro y sus interrelaciones no estdn del todo claras
para conseguir un resultado clinico 6ptimo.

En este trabajo se pretende analizar dichos factores en las roturas del manguito rotador y sus relaciones
con el resultado clinico final.

. INDICACIONES DE LA ARTROSCOPIA:

Las indicaciones de la artroscopia de hombro se hallan en continua expansion. Inicialmente era tnica-
mente un elemento diagnostico, pero actualmente se emplea en muchos procedimientos terapéuticos.

La artroscopia ha permitido un gran avance en el diagnostico de diversas patologias, entre las que desta-
can las lesiones de SLAP (Superior Labrum Anterior Posterior). La articulacion glenohumeral, el espacio
subacromial, la articulacion acromioclavicular (ACJ) y la articulacion escapulo-toracica son accesibles a tra-
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1. Introduccion

Indicaciones de la Artroscopia

Articulacion glenohumeral

Diagndstico
Terapéutico

Inestabilidad

Reparacién de Bankart

Plicatura capsular

Capsuloplastia térmica

Técnica de Latarjet

Patologia del Manguito
rotador

Tendinopatias calcificantes

Roturas del manguito

Patologia Capsular

Capsulitis Adhesiva

Tenddn del Biceps

Lesiones de SLAP

Subluxaciones-inestabilidad

Tendinopatias del Biceps

Patologia sinovial

Sinovitis

Condromatosis sinovial

Sinovitis vellonodular pigmentada

Artritis séptica

Lavado

Gnagliones/quistes intraarticulares

Descompresion

Lesiones del cartilago (OA)

Técnicas de injerto

Espacio subacromial
(Bursoscopia)

Impingement

Patologia del Manguito rotador

Tendinopatias calcificantes

Roturas del manguito

Articulaciéon Acromio-clavi-
cular

Inestabilidad

Luxacion/subluxacion

Artrosis

Nervio Supraescapular

Atrapamiento

Liberacion del nervio

Articulacién escapulo-
tordcica

Crujidos escapulares

Bursitis

Osteocondromas

Trasferencias
Musculotendinosas

Roturas irreparables del manguito

Trasfererencia artroscépica del dorsal
ancho, del pectoral mayor

3. MOTIVACIONES DEL TRABAJO:

vés de la artroscopia. Las estructuras neurovasculares tales como el nervio axilar, el nervio supraescapular,
el plexo braquial y los vasos axilares estén al alcance del artroscopista experimentado.

En el tratamiento artroscopico de las roturas del manguito rotador, hay gran variedad de tipos de

rotura, con diferentes tendones afectos en cada caso y con diferentes grados de retraccion. Hace unos
anos describieron la afectacion concomitante del nervio supraescapular sin que exista evidencia de que,
presente una rotura del manguito rotador, haya que realizar una descompresion del nervio supraesca-
pular para que se normalice la funcién de todo el manguito rotador tras la reparacion artroscopica.

El presente estudio tiene como finalidad analizar los resultados de la técnica artroscopica de repara-

cion del manguito rotador del hombro y la afectacion concomitante del nervio supraescapular, ya que
existen pocos estudios en la literatura que analicen conjuntamente estos factores.
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1. RECUERDO HISTORICO:

La primera artroscopia de hombro se atribuye al cirujano norteamericano Dr. Michael Burman en
1931."7 Comenzé sus primeras artroscopias en cadéver. También existe evidencia del uso del artroscopio
por parte del cirujano danés Nordentoft (1912),® del Dr. Takagi en Japon (1918),) del Dr. Eugen Bircher
(1922)9'y del Dr. Phillip Kreuscher (1925).17 Sin embargo estos pioneros se centraron mayormente en
la articulacion de la rodilla, por lo que hay que resaltar el trabajo desarrollado por Burman ya que definio
varios principios en la artroscopia que son aplicables hoy dia. Entre estos principios destacan la distension
articular (ya sea mediante aire o agua), el uso de la traccién y la importancia de la posicion y la instalacion
del paciente.

La segunda Guerra Mundial retraso el progreso de toda la artroscopia, y no fue hasta los cincuenta en
que el trabajo de Takagi fue revivido por el Dr. Masaka Watanabe, y comenzo un nuevo impulso para la
artroscopia. Watanabe comenzo a modificar parte del instrumental artroscopico existente de la época, lo
cual condujo a la revisién completa del Atlas de Artroscopia. Mayores avances en los setenta y los ochenta
incluyeron el uso de artroscopios de menor didmetro, lentes de mayor calidad, el uso de fuentes de luz de
fibra optica y la introduccion posterior de la camara CCD (charge coupled device).

Sin embargo el desarrollo de la artroscopia de hombro fue lento, comparando con el progreso que expe-
rimento la artroscopia de rodilla, y su primer uso clinico data de 1965, afio en que Andren y Lundberg!!?
trataron un hombro congelado. Watanabe posteriormente describié en 19781 el portal posterior y a
través de ¢l comenzé a describir la patologia vista a través del artroscopio.™ Conti a continuacion descri-
bio el portal anterior que empleod para la realizacion de desbridamientos y liberaciones capsulares en 18
pacientes afectos de hombro congelado.™ El primer uso documentado del motor o shaver en el hombro
data de 1980y se le atribuye a Johnson.1?

A partir de este momento, la artroscopia de hombro comenzo a ser cada vez mas popular en el trata-
miento de la inestabilidad glenohumeral y la patologia subacromial. Mas recientemente, la artroscopia se
ha empleado para la estabilizacién acromioclavicular o su reseccion, liberacion del nervio supraescapular,
trasposiciones de bloques 6seos, e incluso para trasferencias del dorsal ancho. El desarrollo de estas técni-
cas, la mejor comprension de la inestabilidad glenohumeral y las roturas del maguito rotador, ha hecho de
esta técnica una importante arma en el abanico de posibilidades terapetticas del cirujano de hombro.

2. ANESTESIA PARA LA ARTROSCOPIA DE HOMBRO:

De la misma manera que la artroscopia de hombro ha avanzado, lo ha hecho el interés y el conocimiento
de la anestesia loco-regional, asi como las medidas del control del dolor postoperatorio. Consecuentemen-
te, la artroscopia de hombro se suele realizar de rutina bajo un bloqueo interescalénico del plexo braquial,
anestesia general, o ambos. Un conocimiento bésico de estas técnicas es esencial para los cirujanos de
hombro, especialmente en lo que a riesgos y complicaciones se refiere.
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Bloqueo interescalénico del plexo braquial:

Un bloqueo del plexo eficaz confiere una anestesia excelente y relajacion muscular que pueden durar
varias horas en el postoperatorio. Reduce el dolor postoperatorio, asi como la necesidad del empleo de
opioides con una menor incidencia de natseas y vémitos. Incluso los anestesistas experimentados creen
que es preferible el empleo de la ecografia para la localizacion del plexo, lo cual se realiza generalmente
bajo sedacion. El bloqueo interescalénico permite una analgesia continua y mas duradera. Las complica-
ciones son raras pero incluyen voz ronca, lesion neurovascular, formacion de hematomas, neumotorax,
bloqueo del nervio frénico, sindrome de Horner, paro cardiaco o un bloqueo incompleto.

Esta técnica ofrece una excelente analgesia postoperatoria que facilita la deambulacion precoz o el trata-
miento ambulatorio como sucede en muchos hospitales de EEUU. Sin embargo el paciente debe perma-
necer inmovilizado hasta que los efectos del bloqueo han cedido.

Anestesia general:

Esta técnica requiere o una intubacion endotraqueal o una mascarilla laringea para proteger la via aérea,
y el principal inconveniente es que esta técnica no confiere analgesia postoperatoria. Si el paciente requie-
re presion positiva para su ventilacion, puede aumentar la presion intratoracica y aumentar la presion
venosa media, aumentando el sangrado y dificultando la vision. Se puede infiltrar anestesia local a estos
pacientes para mejorar el dolor postoperatorio, o incluso hacer un bloqueo del nervio supraescapular. La
principal ventaja es que se reduce la posibilidad de lesionar alguna estructura nerviosa.

3. POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE:""")

La artroscopia de hombro se puede llevar a cabo o bien en la posicién de decubito lateral o bien en la
posicion de semisentado o silla de playa. La eleccion entre ambas generalmente viene dada por la famili-
riadad del cirujano, puede determinar experiencia, o incluso puede depender de donde se haya formado
el cirujano.

3. 1. Silla de playa:

El posicionamiento del paciente comienza con el traslado del paciente a la mesa de quiréfano. Es preciso
que la mesa esté equipada con un respaldo conveniente para dejar el hombro expuesto y un cabezal de
soporte que se acople a la cabeza y sujete bien el cuello. Se coloca un cojin por debajo de las rodillas y a
modo de cuia por debajo del tercio superior de ambos muslos, dejando caderas y rodillas a unos 30° de
flexion. Posteriormente se eleva el respaldo hasta alcanzar una posicién del tronco casi vertical. Las mesas
mas modernas permiten la exposicion completa del hombro gracias a la extraccion de varios de sus compo-
nentes. Un correcto posicionamiento del paciente deja el hombro libre hasta dos mediales a la escipula.

Posteriormente el brazo se pinta y se pafiea, después de lo cual se instala el sistema de traccion, que gene-
ralmente emplea de 2,5 a 3,5kg, dejando el brazo a 60° de flexion y unos 20° de abduccion (ver Fig. 1).



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

2. Fundamentos. Técnica quirurgica

Fig. 1

Posicion semisentada o en silla de playa.

Tabla 2.

Ventajas y desventajas del posicionamiento en silla de playa.

Ventajas :
1. Una posicion vertical mas anatdmica.

2. Mas facil reconvertir a una cirugia abierta sin reposi-
cionar ni cambiar los campos.

3. Anestesia locorregional aislada se tolera mejor en esta
posicion.
4. Esta posicion permite un mejor acceso al anestesista de

precisarse un cambio a anestesia general.

5. Permite una mayor movilidad del hombro y del brazo
durante la cirugia.

6. Permite la opcion de no usar traccion y menor
distorsion de los tejidos blandos. Esto es de gran
importancia en los procedimientos de estabilizacion.

7. Menor riesgo de compresion de la via aérea por
difusion del suero a través de los tejidos blandos hacia el

cuello.

3. 2. Decubito Iateral:

Desventajas :

1. Las burbujas se pueden acumular superiormente en el
espacio subacromial o en la articulacion
después de usar el vaporizador.

2. Mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares.

3. Mayor riesgo de embolia gaseosa

En esta posicion, el paciente se coloca lateralmente sobre la mesa de quirofano, y se colocan soportes pos-

teriormente a la altura de la columna lumbar y en la parte anterior a nivel de la espina iliaca anterosuperior.
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Alternativamente se puede emplear un colchdn de vacio que mantenga la posicion. Se emplea un rollo pro-
tector que se coloca entre la axila y la mesa en el lado que no se opera. La cabeza se coloca en una posicion
neutra y se protege la oreja que queda en contacto con la mesa. Se coloca una almohada entre las piernas
y éstas se flexionan a 30°. El brazo que se opera se coloca en traccion a 30° de abduccion y 15° de flexion
anterior, aunque esto puede variar dependiendo del procedimiento que se vaya a llevar a cabo (ver Fig. 2). Se
puede afadir traccion lateral alrededor del humero proximal en el caso de operar una inestabilidad, lo que
facilita el acceso a la articulacion. Finalmente, si el hombro no se ha colocado hacia posterior para horizon-
talizar la glenoides, se puede inclinar la mesa hasta que la glenoides se coloque paralela al suelo.

Fig. 218
Posicion en dectibito lateral.

Tabla 3.

Ventajas y desventajas del posicionamiento en decubito lateral.

Ventajas: Desventajas:
1. Familiaridad con esta posicion. 1. Mayor dificultad a la hora de convertir en una cirugia
abierta.

2. La traccion mejora la vision en el espacio subacromial
y la articulacion glenohumeral. 2. Es necesario inclinarse hacia delante y alrededor del
hombro para acceder a los portales anteriores.
3. Menor riesgo cardiovascular y cerebrovascular.
3. Los pacientes no toleran esta posicion cuando la anes-
4. Quiza no se necesite ayudante. tesia local es aislada.

4. El uso de la traccion se asocia con riesgos de menor
perfusion de la extremidad o riesgos de neuroapraxia del
plexo braquial.

5. Neuroapraxias del nervio peroneal.

6. Mayor riesgo de lesion nerviosa con el portal anteroinferior.
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En ambas posiciones se debe prestar especial cuidado al colocar la cabeza, cuello y via aérea en conjunto
con el anestesista. Todos los puntos de presion deben ser cuidadosamente protegidos, los ojos deben ser
vendados. La cantidad de traccion depende de la preferencia del cirujano, del procedimiento que se realiza
y de la masa corporal del paciente.

4. EXAMEN BAJO ANESTESIA:

La mayoria de los diagndsticos referentes a la patologia del hombro se realizan gracias a una anamnesis ex-
haustiva, una completa y detallada exploracion fisica y la radiologia adicional. Sin embargo, un examen bajo
anestesia puede afadir importante informacion que incluso puede llevar a cambiar la indicacion, especial-
mente en el caso de una inestabilidad que ha pasado desapercibida previamente por dolor en la exploracion.

4. 1. Rango de movilidad pasiva:

Este rango se tiene en cuenta hasta que comienza la movilidad a expensas de la escapulotoricica. La
movilidad pasiva se realiza en todos los planos y se compara con el balance articular preoperatorio y del
otro hombro. Esto es de vital importancia en los casos de capsulitis adhesiva.

4. 2. Estabilidad glenohumeral:

La traslacion anterior y posterior se deben realizar y medir. Se emplea el “Load and shift test”,2% en el
que el examinador se coloca detras del paciente y con una mano estabiliza la escapula mientras que con
la otra se sujeta la difisis humeral y se aplica una fuerza de traslacion anterior y posterior sobre la cabeza,
clasificindose de la siguiente manera:

¢ Grado I: La cabeza humeral se traslada hasta el reborde glenoideo.

* Grado II: Se siente la cabeza humeral acabalgada sobre el reborde glenoideo y una vez liberada la
fuerza, la cabeza vuelve a su posicion normal espontaneamente.

o Grado III: La cabeza se mantiene luxada una vez liberada la fuerza de traslacion.

Este test se repite aumentando los grados de abduccion y rotacion del brazo cuando se sospechan subluxacio-
nes y también para detectar una fractura de Hill-Sachs que provoque encastramiento de la cabeza humeral.

La traslacion inferior es otra variable que se mide aplicando traslacién inferior al brazo. Cuando se apre-
cia un surco por debajo del acromion se puede clasificar como sigue:

I: Menos de Icm
I: 1-2cm

IL: > 2cm.

Si se aprecia un signo de sulcus positivo, se repite el test con el brazo en rotacion externa. Un signo de
sulcus positivo en rotacion externa sugiere laxitud del intervalo rotador.2!
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5. ESTRATEGIA QUIRURGICA: EL HOMBRO COMO UNA CASA:

Antes de introducir el artroscopio y comenzar una evaluacion formal de la articulacion, es importante que
el cirujano posea un claro conocimiento de la anatomia del hombro. Para mejorar la comprension tridimen-
sional de la anatomia del hombro, proponemos dibujar la analogia del hombro como una casa (Fig. 3).

Fig. 3

El hombro como una casa.

Esta casa tiene una planta baja, un primer piso y entre ambos hay un suelo.

5. 1. La planta baja:

La articulacion glenohumeral es la habitacion principal de la planta baja, su techo esta formado por el
tendon del supraespinoso, la pared anterior por el tendon del subescapular y la pared posterior por los
tendones de infraespinoso y redondo menor. El intervalo rotador, formado mayormente por el ligamento
coracohumeral (CHL) y el ligamento glenohumeral superior (LGHS), cierran el espacio existente entre el
tendon del supraespinoso y el tendén del subescapular. Dentro de la articulacion glenohumeral, la porcion
larga del biceps sale del tubérculo supraglenoideo a través del intervalo rotador como una chimenea.

Permaneciendo en la planta baja, pero fuera y hacia anterior y medial de la habitacion principal, se
encuentra la apofisis coracoides. Esta estructura anatomica sirve de insercion de varias estructuras muscu-
lotendinosas: El ligamento coracoacromial, el tendén conjunto y el pectoral menor. La apdfisis coracoides
delimita, junto con las estructuras que en ella se insertan, dos espacios: El espacio subcoracoideo vy el
espacio supracoracoideo. El espacio subcoracoideo es el espacio es la segunda habitacion de la planta baja,
localizado entre el tendén del subescapular (posterior) y el tenddn conjunto (anterior). Medial a la apéfisis
coracoides se halla el plexo braquial incluyendo el nervio axilar y los nervios subescapulares. El techo del
espacio subcoracoideo es la coracoides y el tendon del pectoral menor, que se inserta en la cara medial de
la coracoides.

La habitacion de atrés de la planta baja se localiza posterior a los tendones de infraespinoso y redondo
menor, entre el manguito rotador y el musculo deltoides. Esta habitacion de atras puede dar acceso al
espacio subacromial a modo de escalera, que se sitiia en el piso de arriba, y también hacia el rellano donde
se encuentra el nervio axilar.
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5. 2. El primer piso:

Corresponde al espacio subacromial. Una vez en ¢l, el tendon del supraespinoso y el CHL forman el
suelo de dicho piso. El acromion, la clavicula y todo el musculo deltoides representan el techo. La bursa
subacromial se encuentra en la parte anterior del espacio subacromial como una habitacion dentro de
otra. En la parte medial del primer piso se encuentra el espacio supracoracoideo debajo de la clavicula. Jus-
to en este lugar se encuentran los ligamentos coracoclaviculares, y medial a ellos, el nervio supraescapular.
El ligamento coracoacromial divide el espacio supracoracoideo del espacio subacromial.

5. 3. El rellano:

Finalmente, en el nivel del rellano, el espacio cuadrildtero esta localizado justo debajo de la articulacion
glenohumeral. El espacio cuadrildtero se comunica anteriormente con la parte mds inferior del espacio
subcoracoideo y posteriormente con la parte inferior del espacio subdeltoideo posterior. Contiene el net-
vio axilar y los tendones de dorsal ancho y redondo mayor.

6. PORTALES ARTROSCOPICOS:

La seleccion del portal y el posicionamiento adecuados del paciente son pasos fundamentales necesarios
para permitir un buen acceso a la articulacién y una buena visualizacién de las estructuras. Los portales
han de permitir un buen manejo de las suturas y han de ser realizados teniendo en cuenta las estructuras
danadas que se han de reparar, asi como las estructuras neurovasculares locales que se han de respetar.

6. 1. Técnica general:

En primer lugar se palpan las estructuras ¢seas del hombro y se marcan con un rotulador (Fig. 4), lo
cual es util a medida que transcurre la artroscopia y el hombro se hincha. La clavicula, la articulacion
acromioclavicular (ACJ), acromion y la espina de la escdpula deberian estar claramente rotuladas. De la
misma manera la apofisis coracoides ha de ser rotulada. También es posible dibujar el biceps dentro de la
corredera bicipital y el tendén conjunto emergiendo hacia distal de la punta de la coracoides. Se puede
marcar una linea de orientacion del inicio de la bursa que comienza en el borde posterior de la AC] y que
se extiende 4 cm lateralmente hacia el brazo. Esta resalta el inicio de la bursa subacromial y se constata su
localizacion anterior, lo cual es particularmente util para el disefio del portal lateral.

Conviene recordar que mover el artroscopio a través de un portal es como mover algo sobre el eje de un
pivote, en este caso el portal. Generalmente se usa una lente de 30°, lo cual permite una mayor visualiza-
cion en funcion de la rotacion que se dé a la dptica a través del cable de luz. También es importante revisar
una misma estructura desde diferentes portales para tener una mejor perspectiva tridimensional.

Para confirmar la localizacion ¢ptima del portal se usa una aguja intramuscular para comprobar su orien-
tacion exacta y posteriormente se crea el portal definitivo.

La nomenclatura de los portales basicos que usamos va desde la A hasta la E, y los mas avanzados van

desde la F hasta la K. (Figs. 4y 5).
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Fig. 4 Fig. 5
Dibujo sobre la piel de los portales bdsicos vy Representacion grdfica en 3D de la posicién de los portales.
mds avanzados.

6. 2. Portal A: El portal posterior

Este es mayormente el primer portal establecido y es el portal estandar de visualizacion de la articulacion
glenohumeral. La entrada estd localizada en el “soft spot” o punto blando, cuya localizacion se sitia 2 cm pos-
terior y 2 cm medial al borde posterolateral del acromion. Se inserta una aguja en direccion a la coracoides en
el triangulo formado por acromion (superior), humero (lateral) y la glenoides (medial). La aguja sirve de guia
para saber la direccion correcta y por tacto sabemos que estamos dentro de la articulacion, lo cual también
podemos confirmar si previamente inyectamos anestésico local y al introducir el trocar obtenemos el liquido
anestésico. Previamente a la introduccion del trocar romo hemos de realizar una incision de 5 mm sobre la
piel. El trocar hemos de dirigirlo hacia el dedo corazon de la mano opuesta que se encuentra sobre la coracoi-
des. En casos donde la dificultad es mayor, se puede palpar con el trocar romo el reborde glenoideo posterior,
justo por encima de su ecuador, previo a introducirlo en la articulacion. Hay una sensacion de pérdida de
resistencia cuando se entra en la articulacion, lo cual se confirma introduciendo la camara.

Fig. 6
Localizacién del portal posterior.
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6. 3. Portal posterior subacromial:

Se utiliza la misma incision de piel que para el portal Ay, una vez completado el recorrido intraarticular,
se retira el artroscopio y se reintroduce el trocar romo para reconducir la vaina al espacio subacromial, ha-
cia el margen anterolateral del acromion. Se realiza un movimiento horizontal en el sentido mediolateral
para intentar liberar adherencias y se introduce la cdmara, realizindose la bursoscopia. De esta manera se
consigue el acceso al piso superior de la casa.

6. 4. Portal B, subacromial posterolateral:
Este portal se emplea para dar acceso al manguito posterior y al labrum posterior (reparacion de Bankart
posterior). Su localizacion generalmente es 1 cm anteroinferior al borde posterolateral del acromion.

6. 5. Portal C, Lateral subacromial:

Este portal se emplea en casos de roturas masivas del manguito rotador y en casos de capsulitis adhesiva.
Se localiza en el tercio central del acromion y facilita un buen acceso al espacio subacromial, con lo que
es posible visualizar, manipular y suturar las roturas del manguito rotador. El procedimiento para llevarlo
a cabo es el mismo, se emplea una aguja que define la direcciéon en la que se ha de emplear el bisturi para
no dafiar el manguito y la posterior direccion del artroscopio. Este portal es excelente para el trabajo en
los diferentes tipos de roturas.

6. 6. Portal D, Superolateral:

Este se conoce como el portal sub-bicipital y da un buen acceso al tendén del biceps y a la insercion del
subescapular. Su posicion dptima se consigue con ayuda de una aguja intramuscular y se localiza 1 cm
lateral al margen anterolateral del acromion. También puede conferir tanto un buen acceso para la repa-
racion en hilera simple o doble del labrum anterior (técnica de Cassiopeia) como para lesiones localizadas
a nivel de glena y cuello glenoideo anteriores. Cuando el manguito esté intacto, se puede obtener acceso
atravesando el ligamento coracohumeral y el intervalo rotador, donde el CHL puede ser identificado sin
riesgo desde su insercion en la apodfisis coracoides. Esto permite acceder, no sélo a la articulacion, sino
también al espacio subcoracoideo para las liberaciones del tendon del subescapular y la exploracion del
plexo braquial. También se usa para instrumentar el espacio supracoracoideo para la exposicion del nervio
supraescapular.

6. 7. Portal E, anterior:

Este portal es de vital importancia ya que permite la introduccion de instrumentacion que permite
realizar una artroscopia diagndstica a través de la palpacion y testando dindmicamente la anatomia del
hombro. La clave en este caso es la visualizacion del biceps, el intervalo rotador y el tendén subescapular
desde el portal A posterior. En primer lugar se coloca una aguja intramuscular empleando una técnica
de fuera-adentro, para elegir la mejor posicion. La marca cutinea se encuentra en la mitad de una linea
imaginaria que une el acromion vy la coracoides. Es importante mantenerse lateral a la coracoides para
minimizar el riesgo de lesion de las estructuras neurovasculares.
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7. DESCRIPCION DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL

Una vez el artroscopio se encuentra localizado intraarticular, es importante realizar una exploracion sis-
temdtica y exhaustiva. Esto generalmente comienza por la articulacion glenohumeral. Cabe hacer hincapié
en el conocimiento profundo de la anatomia del hombro, como de sus variantes anatémicas, de manera
que no se realice un diagndstico erréneo.

7. 1. Capsula articular:

La artroscopia ha permitido un mejor conocimiento de la estructura y de la funcion de la capsula articular del
hombro y de sus diferentes componentes. La cdpsula puede ser considerada una estructura que se tensa pero que
a la vez confiere al hombro una extraordinaria movilidad. El volumen de la articulacion, determinado por la cap-
sula, varia significativamente y claro ejemplo de ello es el volumen minimo restringido en los casos de capsulitis
adhesiva, o el aumento de volumen capsular en los casos de afectacion del tejido conectivo (Ehler-Danlos) o en la
inestabilidad multidireccional. Desde un punto de vista anatomico, los tendones del manguito rotador se unen
con la capsula a nivel de su insercion. Supraespinoso e infraespinoso forman un todo con la cépsula articular
desde 15 mm proximal a sus inserciones, resultando dificil separar los planos mediante diseccién roma.

La cdpsula contiene areas localizadas donde se produce un engrosamiento definido que representan los
ligamentos glenohumerales. Es preciso senalar que la cipsula articular est4 recubierta de tejido sinovial y
por lo tanto est4 sujeta a patologia inflamatoria o procesos tumorales.

7. 2. Ligamento Glenohumeral Superior (SGHL)
Esta estructura se localiza en el 40-94% de los hombros'
3 ligamentos anteriores. Emerge desde las 12 en punto en el tubérculo supraglenoideo, pero también puede origi-

2213y tiende a ser el ligamento mas consistente de los

narse en el biceps o en el labrum. Discurre paralelo al tendon del biceps para insertarse en el lado medial del surco
bicipital en la fovea capitis (justo superior a la tuberosidad menor. Lateralmente, en su insercion, el SGHL se une
al ligamento coracohumeral,® contribuyendo a la polea del biceps y formando parte del intervalo rotador.
La insercion lateral del SGHL juega un papel crucial en la estabilizacion de la porcion larga del biceps frente
a las tensiones de cizallamiento en direccion anterior, como parte fundamental del sistema de poleas.
Artroscopicamente se aprecia mejor desde el portal A y se puede hacer mas visible llevando al hombro
en adduccion (Fig. 7).

Fig. 7
HH - Cabeza humeral, SSc Subscapular,
SGHL ligamento glenohumeral Superior,

MGHL Ligamento glenohumeral medio,
BT tendon del Biceps.
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7. 3. Ligamento Glenohumeral Medio (MGHL)

Este ligamento se halla presente en el 84-92% de los hombros'
porcion superior de la glenoides, del labrum o junto con el SGHL. Se dirige en diagonal hacia abajo sobre
el tendén subescapular formando con €l un angulo de 45° para insertarse en la parte inferior de la tubero-
sidad menor. Su borde superior es ficilmente identificable y se separa del SGHL. El intervalo entre los 2
ligamentos forma la entrada a la bursa subescapular a través del foramen de Weitbrecht.

La apariencia del MGHL esta también sujeta a diversas variantes:

Un MGHL tipo “cord-like” o cuerda (17-22% de los casos).?> 2)

12, 23, 25) y emerge variablemente de la

* Complejo de Buford, 2 que comprende:
o MGHL tipo cuerda.
o  Emerge del labrum superior.
o Un labrum anterosuperior ausente entre el origen del MHGL vy la escotadura medioglenoidea.
0

Un ausente o delgado MGHL.

La importancia de la morfologia del MGHL puede ser significativa en cuanto a que el stress ejercido por
algunas variantes sobre el anclaje de la porcion larga del biceps puede predisponer a lesiones tipo SLAP.

Bajo vision artroscopica, el MGHL se puede ver desde los portales Ay D. (Fig 8). Se debe prestar atencion
en la artroscopia diagndstica para que no pasen desapercibidas las lesiones del lado humeral (HAGL).

Fig. 8
Cord like MGHL
SSc subscapular, HH cabeza humeral.

7. 4. Ligamento Glenohumeral Inferior (IGHL)

Esta estructura se halla presente en el 75:93% de los hombros segtin diversos estudios en cadaver.?> 27 El liga-
mento glenohumeral inferior tiene una banda anterior (alGHL) que va desde las 2 en la glena hasta las 5, y una
banda posterior (pIGHL) que se origina entre las 7 y las 9 en la glena. Ambas convergen para formar una hamaca
que se inserta en el hiimero entre las 4 y las 8. Esta disposicion anatomica hace del IGHL el principal estabilizador
del hombro en abduccion. El tejido remante capsular entre ambas bandas representa el receso axilar.
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Artroscopicamente la alGHL se aprecia mejor desde el portal A y en ocasiones se aprecia un engrosamiento
del reborde anterior™ (Fig 9). Se puede mejorar la visualizacion de esta estructura manipulando el brazo en
abduccién y rotacion externa para ponerla bajo tension. Se pueden realizar mas tests dinamicos realizando
movimientos de traslacion de la cabeza humeral para tensar las estructuras y ver su tension. (Fig. 10).

La rotura o discontinuidad del IGHL debe ser cuidadosamente tenida en cuenta dado el papel que
desempena este ligamento en la estabilidad del hombro. Las inserciones tanto glenoidea como humeral
pueden encontrarse avulsionadas predisponiendo a la inestabilidad. (Fig. 11).

Fig. 9 IGHLa
La banda anterior prominente del IGHLa se puede
apreciar bien en algunos hombros.

Fig. 10 IGHLa

Se puede apreciar como estas fibras for-

man una hamaca a medida que bajan
hacia el fondo de saco axilar.

Lesion Inferior HAGL.

La habilidad para pasar el artroscopio entre la cabeza humeral y la glenoides a nivel del IGHL se llama signo de
“drive through” o pasar a través. Esto se crefa inicialmente que representaba un signo de inestabilidad, pero tra-
bajos més recientes sugieren que se relaciona con la laxitud de hombro y no es especifico de inestabilidad.*)
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7. 5. Recesos y bursas de la articulacion glenohumeral

Entre los ligamentos glenohumerales y la capsula anterior existen un niimero variable de recesos. Su existencia
depende de la presencia de los ligamentos y sus variantes clasificadas por De Palma en 6 tipos diferentes.®”

El receso sinovial que se aprecia por encima del MGHL se conoce como receso superior subescapular
o receso de Weitbrecht y en la mayor parte de los casos éste se abre a la bursa subescapular (Fig. 12). Esta
bursa discurre entre el tendén del subescapular y el cuello glenoideo y recubre la porcion mas superior
del tendon del subescapular® (Fig. 13). Puede continuar a lo largo de la porcion superior del tendén
subescapular y llega bastante medial entre el musculo del subescapular y la apofisis coracoides, hasta varios
cm. Este espacio se emplea en Artroscopia para conseguir liberaciones y tenolisis del subescapular, y para

acceder al plexo braquial y a los nervios subescapulares en caso necesario.

Subcoracoid

bursa

Coracobrachialis L} 1
and biceps muscle |2,

({short head)
Fig. 12 Fig. 13
Foramen de Weitbrecht. Esquema sagital de los recesos del subescapular.*?

El receso sinovial por debajo del MGHL se conoce como receso subescapular inferior y corresponde al
foramen subcoracoideo de Rouviére. Este comunica con una bursa inferior subescapular cuando estd pre-
sente. Este lugar es adecuado para dejar suturas mientras se realizan procedimientos intraarticulares tales
como reparaciones del subescapular o tenodesis bicipitales.

Es posible localizar una tultima bursa entre el coracobraquial (anterior) y el subescapular (posterior),
correspondiendo al espacio subcoracoideo previamente descrito. Generalmente se accede a este lugar una
vez identificada la coracoides gracias al CAL. Ocasionalemente éste comunica con la bursa subescapular.
Estos lugares pueden ser la localizacion de cuerpos extraiios, por lo que han de ser examinados.

7. 6. Labrum
Este anillo de tejido fibroso circunferencial rodea la glenoides. Seria posible realizar comparaciones del labrum
con el tejido meniscal, pero en realidad existe poco tejido fibrocartilaginoso en el labrum.2 Sus fibras se orga-
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nizan en un patron predominantemente circunferencial aunque bajo microscopia electronica se puede discernir
una capa superficial dispuesta al azar y otra mas profunda que se agrupan en densas fibras insercionales. 33 3%

El labrum, a parte de ser el origen insercional del biceps y los ligamentos glenohumerales, también posee
una funcion de estabilizador estdtico glenohumeral. Prolonga la cavidad glenoidea hasta un 50%, funcio-
nando como “efecto bloque” evitando la traslacion glenohumeral. De la misma manera contribuye en el
efecto de concavidad-compresion ejercido por el manguito rotador.

Las variaciones anatomicas se ven mas frecuentemente en el segmento anterosuperior del labrum. Un
foramen sub-labral (Fig. 14) se ha escrito en 12-19% de los casos(23, 26) y un complejo de Buford (Fig
15) hasta en el 15 % de los hombros.?% 29 Estas areas deben ser cuidadosamente examinadas y palpadas
para que no se confundan con una lesion anterior traumdtica (lesion de Bankart). Al no ser estas lesiones
patoldgicas, una reparacion no indicada puede provocar un resultado pobre. Una variante meniscal no pa-
toldgica ha sido también descrita hasta en el 15% de los hombros apareciendo como un margen libre.®”

Una vez mas es preciso la palpacion para evitar un tratamiento innecesario.

Fig. 14 Fig. 15
Foramen Sublabral. Complejo de Buford.

Por debajo de su ecuador, el labrum se ancla a la glenoides de una manera consistente con una buena
fijacion al hueso.

El labrum se visualiza mejor desde el portal A y se palpa desde los portales D o E para comprobar su
integridad. La vision del labrum posterior se puede mejorar desplazando la cabeza humeral hacia delante
o cambiando la vision al portal D.

7. 7. El Intervalo Rotador (IR):
El intervalo rotador es un 4rea controvertida, tema de debates y discusiones. Se localiza en la parte an-
terior del hombro y estd implicado en varias patologias. Particularmente en los contextos de inestabilidad
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y rigidez. Es de forma triangular con su base en la apofisis coracoides, su vértice en el surco intertubero-
sitario, el margen inferior adyacente al borde superior del subescapular y el margen superior adyacente al
margen anterior del tendéon del supraespinoso.

Esta compuesto por: EI SGHL, el tenddn del biceps, el ligamento coracohumeral y la cdpsula articular gleno-
humeral. La organizacion de las diferentes capas del IR han sido estudiadas, y éstas difieren en la parte medial
del intervalo rotador donde se definen 2 capas, y la parte lateral, donde se distinguen 4 capas.®®

La funcion del IR y sus componentes es restringir la traslacion inferior y posterior de la cabeza humeral a través
del SGHL y del CHL asi como limitar la rotacién externa. Un papel més secundario del IR es mantener una pre-
sion intraarticular negativa. Sus componentes laterales son esenciales para mantener la estabilidad del biceps.

La artroscopia ha traido consigo un incremento en el interés y el estudio de la funcion del IR y su pato-
logia. Las lesiones del IR han sido clasificadas por Nobuhara e Tkeda®? en 2 tipos.

Las lesiones tipo I son aquellas que conducen al IR a la retraccion, tales como la capsulitis adhesiva, y el tipo II,
aquellas que le confieren laxitud. Existen métodos alternativos de clasificacion incluyendo la estructura individual
involucrada y se describen nuevas entidades como el impingement coracoideo o la inestabilidad del biceps.

Las dimensiones normales del IR han sido descritas al nivel de la glenoides: 21,6 mm sin distension
articular y 27,8mm en caso de distension con liquido. Estas medidas pueden ser empleadas como referen-
cia para medir intraoperatoriamente la laxitud en algun caso concreto, aunque esta valoracion es de una
dificultad nada desdenable.

El IR puede ser visto intraarticularmente desde el portal A o extraarticularmente a través de los portales
Cy D, donde también facilita el acceso a la articulacion.

7. 8. El ligamento coracohumeral (CHL):

Esta estructura irregular de forma trapezoidal se localiza en el IR. Tiene 2 origenes extraarticulares, uno
ventral emergiendo de la parte anterior de la coracoides dorsolateral y otro origen mas dorsal que emerge
de la base de la coracoides. Ambos origenes se sittian por debajo del ligamento coracoacromial, después
del cual el CHL toma una direccion paralela a las fibras de la porcion larga del biceps a través del inter-
valo a pesar de que su insercion lateral estd sujeta a diversas variantes anatdmicas. La mas frecuente es la
insercion en el intervalo mismo, y menos frecuentemente, el CHL se inserta en las fibras del tendon del
supraespinoso, en las fibras del subescapular o en ambos.®® (Fig 16)

Se cree que el CHL representa un remanente filogenético del pectoral menor.®” Sin embargo el debate
continua entre si el CHL verdaderamente representa una entidad anatémicamente distinta o si es un
engrosamiento capsular.

Posee dos funciones: Por un lado limita la rotacidn externa con el brazo en adduccion,3% 40

36, 41)

pero tam-
bién restringe la traslacion inferior de la cabeza humeral.

El CHL es una estructura particularmente importante para los artroscopistas de hombro por diversas
razones. La primera porque se considera la estructura primaria mas afecta en la capsulitas adhesiva®? y
por lo tanto cualquier gesto quirtirgico en estos casos ha de corregir este problema. En segundo lugar, ac-
tla como una gufa anatomica fundamental para el artroscopista hacia la apdfisis coracoides y por lo tanto
hacia el tendon conjunto, plexo braquial, etc. Finalmente su reseccion progresiva permite una ruta hacia

la articulacion glenohumeral a través de portales anteriores.
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Fig. 16
CHL discurriendo paralelo
al biceps en el IR.

7. 9. El tendén del biceps:

La porcién larga del biceps (LHBT) es una estructura intraarticular del hombro que se mantiene ex-
trasinovial. El tendon esta envuelto en una membrana sinovial que termina en un saco ciego en la parte
distal del surco bicipital. La porcion larga del biceps es importante para el artroscopista en términos de
orientacion pero también como fuente de sintomas y patologia.

Se pueden considerar 3 zonas diferentes:

7. 9. 1. El anclaje bicipital (Fig. 17):

El 40-60% de las fibras emergen del tubérculo supraglenoideo,®? y éste se sitia 5 mm medial al anillo
superior de la glenoides. El resto de fibras emergen del labrum glenoideo. La insercién es el lugar del
“Superior Labrum Anterior Posterior” (SLAP) acufiado por Snyder en 1990, frecuentemente visto
en atletas lanzadores después de lesiones por traccion. Artroscopicamente, las lesiones de SLAP se pue-
den valorar usando el “Peel back test”,*® que permite observar la zona insercional mientras se coloca el
brazo en abduccién y rotacion externa. La integridad insercional puede ser valorada y clasificada.

7. 9. 2. Porcion tendinosa intraarticular (Fig. 18):

Desde su lugar de anclaje, la LHBT o porcion larga del biceps (PLB) pasa oblicuamente a lo largo del
IR antes de dejar el sistema de poleas. La longitud media de la porcién tendinosa intraarticular es de
100mm. Su 4rea seccional varia de una forma ovalada cerca de la glenoides hasta convertirse finalmente
en una forma mas redondeada en el surco bicipital.

7. 9. 3. El sistema de poleas (Figs. 19y 20):
La PLB se estabiliza a medida que abandona el hombro gracias al sistema de poleas antes de entrar

dentro del surco bicipital. La polea tiene 4 componentes que son el tendon de supraespinoso, el del
subescapular, el CHL y el SGHL.

Suelo: Est4 formado mayormente por fibras del tendon del subescapular, mezclandose con los otros 3
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componentes y se hace fibrocartilaginosa en el surco bicipital.

Polea medial:E]l SGHL discurre paralelo a la PLB en el IR, pero a medida que entra en el sistema de
polea, forma una hamaca con forma de U que se inserta justo encima del tendén subescapular en la
tuberosidad menor.

Techo y polea lateral: Esta esta formada por las fibras del CHL atravesando el surco y también por
parte de una extension del supraespinoso que llega a unirse al subescapular.*?

Fig. 17 Fig. 18
Insercion del biceps, BT Tendén del Biceps. Tendon del biceps (BT), vision intraarticular
RI Intervalo rotador.

Fig. 19 Fig. 20
Polea medial (Medial sling). Polea lateral (Lateral sling).
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Estas intimas relaciones obligan al artroscopista a evaluar detenidamente los tendones de supraespi-
noso y subescapular en los casos de inestabilidad del biceps. " 48)

Después de palpar la insercion y el sistema de poleas, la PLB puede ser testada dindmicamente reali-
zando movimientos de rotacion interna y externa. La luxacion se pone de manifiesto cuando el tendon
se sale por completo del surco bicipital. La porcién que discurre dentro del sistema de poleas puede
visualizarse traccionando del biceps hacia la articulacion con un palpador. La macroestructura de la
PLB se puede clasificar de la siguiente manera:%)

0: normal
[: <50% del tenddn afecto (lesion localizada o rotura fibras)
II: > 50% del tenddn afecto (erosidn/rotura parcial)

[1I: Rotura tendinosa.

7. 10. El manguito rotador

Los musculos del manguito rotador se localizan por debajo del deltoides y son vitales para proporcionar
movilidad y estabilidad a la articulacién del hombro. El manguito rotador esta compuesto por 4 tendones,
de anterior a posterior: subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor.

7. 10. 1. Subescapular

Este es el tendon mds grande y el musculo més potente del manguito rotador. Su amplio origen de
los 2/3 superiores de la superficie anterior de la escapula se condensan lateralmente para pasar bajo la
coracoides. Los 2/3 superiores tienen una morfologia tendinosa mientras las fibras del tercio inferior se
mantienen musculares. Se inserta en la tuberosidad menor adyacente al surco bicipital.

El 1/3 superior del subescapular se puede ver intraarticularmente a través del portal A y su integridad
se puede palpar. Para mejorar la vision de la insercion del tendon del subescapular, se precisa rotar el
brazo internamente. Debe haber una alta sospecha de lesion del tendon subescapular cuando se observe
una rotura de la polea anterior.

Las roturas del subescapular se pueden clasificar como sigue:°%

I: Lesion parcial incluyendo tinicamente el 1/3 superior del subescapular.

II: Lesion completa del tercio superior del subescapular.
II1: Lesién completa de los 2/3 superiores del subescapular.
IV: Lesion completa del tendon pero la cabeza se mantiene centrada y con un grado de
Goutallier <3.
V: Lesion completa del subescapular pero con una cabeza excéntrica e impingement
coracoides y un grado de Goutallier >4.

En las roturas masivas, el tenddn del subescapular puede estar retraido medialmente y requerir el

empleo de un portal accesorio para completar la liberacion (visualizacion desde C y vaporizador o shaver
desde los portales D y E).
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Fig. 21 Fig. 22
Representacion 3D de una rotura tipo III Vision intraarticular de una rotura tipo II del
del subescapular. subescapular vista desde un portal posterior A.

7. 10. 2. Supraespinoso

Este musculo emerge de la fosa supraespinosa, posee 2 vientres musculares, para insertarse en la tu-
berosidad mayor. Del vientre fusiforme anterior emerge un tendon central que migra anteriormente, se
engruesa y forma un tendon extramuscular externo que forma el 40% del total de anchura del tenddn.
El 60% posterior es més delgado y emerge de un unico vientre muscular simétrico. Estas diferencias
en los vientres musculares y en las dimensiones de los tendones explica que se concentre un stress de
fuerzas 2,88 veces superior en el tendon anterior del supraespinoso, que puede ser el principal factor
que explique la mayor incidencia de roturas en esta zona.®?
El tendon del supraespinoso se ha dividido en 4 subunidades estructuralmente independientes basa-

das en estudios histologicos y biomecanicos.®"

Tendén propiamente dicho:
Se extiende desde la union musculotendinosa hasta 2 cm medial a la tuberosidad mayor. Las fibras
de coldgeno en esta region son paralelas.

Cable del manguito (Fig. 23):

Esta banda de fibras de colageno densamente empaquetadas y en sentido unidireccional se extiende
desde el CHL anteriormente hasta el borde inferior del infraespinoso posteriormente. El cable del
manguito rodea la parte més fina del manguito, y se piensa que actia como un neutralizador de car-
gas para proteger a la zona més débil. A causa de este efecto, una rotura discreta puede no tener efecto
a causa del mantenimiento de la integridad ejercida por el cable del manguito. Burkhart comparé la

(52)

simetria existente entre el cable del manguito y un puente en suspension,”~ para explicar que este

fenomeno donde el manguito puede ser anatomicamente insuficiente pero funcionar biomecénica-
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Fig. 23 Fig. 24
Cable y creciente (crescent) del Supraespinoso. Modelo Anatémico que muestra el footprint del
tendon supraspinoso (verde), infraspinoso (rojo), teres

minor (negro) y subscapular (azul).40)

mente sin problemas. En estas situaciones, el cable del manguito asegura que se mantenga un balance
de fuerzas adecuado.

Insercion fibrocartilaginosa:
Se extiende desde el tendon propio hasta la tuberosidad mayor.

Cipsula:
Compuesta por células de coldgeno fino con una alineacion uniforme.

Huella insercional o footprint:
El tendon del supraespinoso se inserta en las carillas superior y media de la tuberosidad mayor. Nor-
malmente existe un margen de 0,9 mm (0-4mm) entre el cartilago articular, extendiéndose desde la
parte superior del surco bicipital hasta el margen superior del area denudada. Desde esta insercion,
el tendoén se extiende unos 16mm lateralmente hacia la tuberosidad formando el footprint. Esto
proporciona una amplia zona de contacto tendén-hueso, y el fundamento de la reconstruccion de las
roturas del manguito en doble hilera se basa en restaurar el footprint (ver Fig. 24)

7. 10. 3. Infraespinoso:

Este grueso musculo simétrico emerge de la fosa infraespinosa, después de la cual sus fibras convergen
en un tendon que pasa junto al borde posterior del supraespinoso, donde es practicamente imposible
distinguir entre ambos.
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Footprint: El tendon se inserta con forma trapezoidal en la porcion media de la tuberosidad mayor,
con una huella media de 29x19 mm.®% (Fig. 24)

Esta area insercional es una buena base para la obtencién de la consolidacion tendén-hueso, de la
misma manera que el supraespinoso.

La insercion del infraespinoso dista 0 mm del cartilago articular en su porcién més superior, pero
esta distancia va aumentando progresivamente hasta 16 mm hacia la parte més posteroinferior. Este
hueco entre la insercion superior y la insercion inferior representa el area denudada (Fig. 25).

Fig. 25.
Area denudada (Bare area).

7. 10. 4. Redondo menor (teres minor):

Este musculo se origina en la porcién posterior del borde lateral de la escapula y de la densa fascia
del infraespinoso. A continuacion discurre lateralmente, posterior a la articulacion glenohumeral,
para formar un tendon que se inserta en la parte mas inferior de la tuberosidad mayor. Sus fibras
pasan firmemente adheridas sobre la cipsula, hecho que se corrobora al realizar diseccion roma entre
ambas estructuras. El borde inferior del redondo menor forma el limite superior del espacio cuadrila-
tero, a través del cual discurren el nervio axilar y la arteria circunfleja posterior.

7. 11. Huesos y cartilago:

7. 11. 1. La glenoides:

La concavidad glenoidea presenta tres componentes: Hueso, cartilago articular y el labrum. Tiene
forma de coma invertida con una region inferior mas ancha y una superior mas estrecha. La dimen-
sion media en sentido vertical es de unos 35mm y la media en sentido horizontal es de 25mm.

El 75% de las glenoides presentan retroversion con respecto al plano de la escdpula, con una incli-
nacién media de 15°. Se forma de la unién de dos centros de osificacion que pueden ser dificilmente
separados con una linea transversa a través de las dos areas de la glenoides (Fig. 20).

La fosa glenoidea estd recubierta de cartilago hialino, el cual es mas grueso en la periferia que en
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Nuicleos de osificacion de la Glenoides.
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el centro. Esto contribuye a aumentar su concavidad. El drea descolorida central de la glenoides
corresponde al drea desnuda (Fig. 27). Esto representa un area de adelgazamiento cartilaginoso con
engrosamiento del hueso subcondral subyacente® debido probablemente al aumento de la carga
experimentada en esta area. La geometria del hueso de la glenoides y el cartilago contribuyen con un
50% de la profundidad de la cavidad glenoidea, con el 50% restante proveniente del labrum.

Fig. 27
Area central denudada

de la Glenoides.

Desde el punto de vista artroscopico, la glenoides ha de ser examinada en su totalidad, en busqueda
de fracturas, defectos cartilaginosos o desinserciones labrales. Se visualiza generalmente desde el portal
Ay se palpa desde los portales D o E. Para mayor facilidad de describir las lesiones cartilaginosas se
emplea la clasificacion de Outerbridge.®® También dividimos la glenoides usando un sistema de letras
de la A ala F, que representan los 6 segmentos de la glena para describir y localizar cualquier patologia.
El segmento A representa la porcion superior y éstos avanzan en el sentido de las agujas del reloj hasta
el F (posterosuperior, ver Fig. 28). Las lineas divisorias para estos segmentos es una linea transversa que
atraviesa el ecuador de la glena y otras dos a 60 y 120° cada una pasando por el centro.

Fig. 28
Sectores de la glenoides.
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7. 11. 2. Cabeza humeral:

La superficie articular de la cabeza humeral alcanza 1/3 de una esfera real®”, con una retroversion
media de 25-35° ®9 y un dngulo cérvicodiafisario de 130° en direccion superior. El limite anterior de la
superficie articular estd delimitado por el troquin y el lateral por el troquiter. El surco bicipital discurre
entre ambas tuberosidades.

Existe un drea denudada en la region posterolateral de la cabeza humeral adyacente a la insercion del
infraespinoso. Esta area presenta pequefos orificios que representan vestigios de vascularizacion. No
debe confundirse con una lesion traumatica de Hill-Sachs.

El humero se examina mejor desde el portal A y el palpador generalmente se introduce desde un
portal anterior. Los defectos cartilaginosos se clasifican siguiendo la clasificacion de Outerbridge. De la
misma manera que en la glenoides, el himero puede dividirse en 6 segmentos, que facilitan la localiza-
cion de las lesiones. Al igual que en la glenoides, estas areas se dividen gracias a una linea que pasa por
el Ecuador y otras dos trazadas a 60°. Las areas se designan como:

I- dntero-superior III - centro-superior V - péstero-superior
II- 4ntero-inferior IV - centro-inferior VI - péstero-inferior

La artroscopia de la cabeza humeral es un proceso dinamico, por lo que los movimientos de rotacion, tras-
lacion, abduccion y adduccion son fundamentales para una inspeccion adecuada. La exploracion dindmica
también es de vital importancia en la valoracion de los tejidos blandos y de las avulsiones 6seas producidas
por los ligamentos glenohumerales, especialmente en los casos sospechosos de inestabilidad.

La estabilidad también se puede valorar dinamicamente realizando movimientos repetitivos de trasla-
cion anterior (Fig. 29). La profundidad y tamao de una lesion de Hill-Sachs también puede ser valo-
rada en este momento (ver Fig. 30).

Fig. 29 Fig. 30
Cabeza humeral trasladada anteriormente Lesién traumdtica de Hill Sachs. Obsérvese el drea
en un caso de hiperlaxitud. de cartilago lateral a la lesion de Hill-Sachs (HS).
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8. ARTROSCOPIA DEL ESPACIO SUBACROMIAL

8. 1. Bursa subacromial

La bursa subacromial se localiza entre el manguito rotador anterior y el acromion y proporciona un es-
pacio optimo para la visualizacion del primer piso de la casa. Es una bolsa sinovial que actua reduciendo
la friccion entre el manguito rotador y el arco coracoacromial.

La bursa subacromial se localiza més anterior de lo que muchos cirujanos aprecian, lo que explica la difi-
cultad que presentan los artroscopistas noveles al intentar localizarla. Como referencia, la distancia media
desde el borde anterolateral del acromion hasta el borde posterior de la bursa es de 2,8 cm o, en otras
palabras, la bursa llega hasta la mitad del acromion en sentido anteroposterior (Fig. 31). El limite medial
de la bursa es variable, llegando en ocasiones a sobrepasar la AC] y en ocasiones no llega hasta ese nivel.

Fig. 31
Limites de la bursa subacromial. Las tijeras penetran desde posterior
en la bursa subacromial. Foto cedida por el Dr. Toussaint.

El artroscopio se dirige hacia el reborde anterolateral del acromion desde el portal A para penetrar en la bur-
sa. Es frecuente que la bursa subacromial se continte lateralmente a la bursa subdeltoidea. Es preciso realizar
una bursectomia para mejorar la visualizacion en casos de bursitis o de adherencias por una cirugia previa.

Durante la bursoscopia, se visualiza el lado bursal del manguito rotador. En ocasiones es preciso limpiar
con el sinoviotomo la bursa para poder apreciar el manguito. Posteriormente se inspecciona el manguito
en busca de roturas, de su tamafio, del numero de tendones afectos, su reductibilidad y la calidad tendino-
sa. Los depdsitos célcicos se localizan en esta zona del manguito rotador y se evactan de ser el motivo de
la indicacién de la artroscopia.

El portal C es el mejor portal para la valoracion de las roturas anterosuperiores del manguito rotador,
una vez se realiza una visualizacion inicial desde el portal A. La evaluacion extraarticular del subescapular
puede realizarse desde el espacio subacromial llevando el artroscopio hacia adelante e inferior, hacia el
piso de abajo. Esto se realiza mejor desde los portales C o D.



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

2. Fundamentos. Técnica quirurgica

8. 2. Acromion:

El acromion es una de las estructuras més estudiadas en el hombro debido a su papel en el sindrome de
impingement subacromial y en la patologia del manguito rotador. El principal papel del acromion es pro-
porcionar un brazo de palanca y un origen estable con forma de arco para el potente musculo deltoides.

El acromion se origina de 3 centros de osificacion, que generalmente se fusionan a la edad de 25
anios,”” y el fallo en la consolidacién de uno de estos centros puede provocar un os acromiale. Esto tiene
una incidencia media del 8% y normalmente suele ser un hallazgo casual. Estas lesiones se definen como
pre-acromion, meso-acromion (el ms frecuente), meta-acromion y basi-acromion.

La morfologia del acromion intacto fue descrita y clasificada por Bigliani en 3 tipos diferentes:

I- plano A
II- Curvo
III- Ganchudo

4

Fig. 32
Acromion tipos I (A), I (B)y I1I (C).

Numerosos autores han relacionado el ACROMION tipo III con las roturas del manguito rotador. Se
han descrito otros tipos de acromion como el convexo® o el acromion en quilla.®) El acromion también
es el lugar de insercion del ligamento coracoacromial y forma la articulacion acromioclavicular.

El acromion se visualiza desde los portales A y C, los cuales también pueden emplearse para la reseccion
con la fresa. La superficie inferior del acromion suele visualizarse cubierta de ligamento coracoacromial y
de periostio. La forma de la punta y la presencia de un os acromiale también deben explorarse. La diseccién
de la parte anterior del acromion y la articulacién acromioclavicular frecuentemente produce un sangrado

debido a la rama acromial de la arteria acromiotordcica.
8. 3. Ligamento coracoacromial (CAL):

Este potente ligamento de forma triangular forma la parte anterior del arco coracoacromial. Se separa
del manguito gracias a la bursa subacromial y juega un papel importante en el impingement subacromial.
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Se origina en un area amplia en el borde lateral de la coracoides, insertindose en la cara anteromedial
y anteroinferior del acromion. Es frecuente poder distinguir dos haces, uno anterolateral y otro postero-
medial, aunque esto es variable.©? Los osteofitos frecuentemente emergen del reborde anterolateral del
acromion, por lo que es preciso visualizarlo bien cuando se realiza una descompresion subacromial.®¥

El CAL se visualiza idealmente de los portales A y C (Fig. 33). Cuando se visualiza desde el portal A, las
fibras se pueden ver desde la superficie inferior del acromion atravesando en direccion oblicua a la cora-
coides. Cuando existe un impingement subacromial, las fibras normales blancas se ven erosionadas.

Fig. 33

Ligamento coracoacromial.

Fig. 34
Apéfisis Coracoides (CP) y Tendon.
Conjunto (CT) postdiseccion.

8. 4. Coracoides:

La coracoides se localiza en la base del cuello de la glenoides y se proyecta anteriormente antes de diri-
girse anterolateralmente. Tiene dos centros de osificacion y ocasionalmente tres, el segundo de los cuales
aparece alrededor de los 10 afios de edad y contribuye a la formacion de la parte superior de la glenoides.
Un tercer nucleo de osificacion en la punta se osifica posteriormente aunque no siempre ocurre asi.

La coracoides es el lugar de insercion de numerosos tendones y ligamentos. Superiormente se encuen-
tran los ligamentos coracoclaviculares (conoide y trapezoide), inferiormente emerge el tendén conjunto,
lateralmente se original el CHL y el CAL, e inferomedialmente se origina el pectoral menor. Las estructu-
ras neurovasculares (plexo braquial y arteria axilar) discurren inferomedialmente desde la coracoides. El
tendon del subescapular pasa debajo de la coracoides.

Artroscopicamente la coracoides es una marca vital que sirve para orientar al cirujano antes de comenzar
diversos procedimientos tales como el origen del CAL para iniciar una artrolisis via extraarticular, y es el
lugar de donde se toma el injerto para realizar el Latarjet artroscopico.

La coracoides se visualiza mejor desde el portal C y se diseca desde el portal D (Fig. 34).
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8. 5. Articulacién acromioclavicular (AC)):

Esta articulacion entre la clavicula y el acromion es frecuentemente un lugar de origen de dolor, de for-
macion osteofitaria y de dislocacion traumatica, de ahi su importancia en cirugia artroscopica.

Es una diartrodia cuyas superficies articulares estin separadas por un disco de tamafio y forma variables.
El angulo de la articulacion es variable, pero en la mayoria de los casos tiene una orientacion de superola-
teral a inferomedial. El borde lateral de la clavicula presenta una superficie articular convexa, mientras la
superficie acromial es concava.

La capsula articular es mas gruesa en sus caras anterior, medial y superior. Se puede aplicar presion a
la clavicula para localizar més facilmente la articulacion, y con ayuda de una aguja para identificar més
facilmente la orientacion de la articulacion.

La AC] puede visualizarse desde los portales A (Fig. 35) y C, y se fresa mas ficilmente desde el portal E.

Fig. 35
Reseccion
acromioclavicular.

9, ANATOMIA NERVIOSA DEL HOMBRO:

El sistema nervioso del hombro incluye el plexo braquial y sus ramas, el sistema nervioso simpatico,
el XI par craneal y los nervios supraclaviculares. Son nervios periféricos como demuestra su anatomia
seccional. El sistema braquial es un sistema inico con respecto al resto del sistema nervioso debido a le
evolucion de la movilidad que ha experimentado el hombro. De hecho se puede constatar que el plexo
discurre de un 4rea donde esta relativamente fijo a un area de gran movilidad como es la axila, y después
vuelve a su disposicion habitual cerca del hueso o entre septos musculares en los compartimentos del
brazo. El plexo braquial normalmente se origina de las raices nerviosas de C5 a T1 (ver Fig. 36), aunque
existen otras variantes menos frecuentes.

9. 1. Troncos, divisiones y ramas:
Las ramas se combinan para formar los diferentes troncos:
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Fig. 36
Esquema del plexo braquial.

e 5y C6 forman el tronco superior.

¢ (7 forma el tronco medio.

o C8yTI forman el tronco inferior.

Los troncos posteriormente se dividen en anterior y posterior. Las divisiones posteriores se combinan
para formar el tronco secundario posterior, la divisién anterior del tronco inferior forma el tronco medio,
y las divisiones anteriores de los troncos superior y medio forman el tronco lateral.

El plexo braquial se origina de la médula espinal y progresa hacia el brazo por el intervalo formado por
el musculo interescalénico anterior y medio. La arteria subclavia sigue el mismo curso. Es en este punto
donde se puede dar una compresion por diferentes anomalias.© Este espacio interescalénico es de vital
importancia en la anestesia loco-regional del hombro.¥

9. 2. Ramas terminales especificas:
Debido a su relacién anatomica estrecha en la artroscopia de hombro se detallan a continuacion las
siguientes ramas terminales especificas:

9. 2. 1. Ramas nerviosas para el subescapular:

Las ramas superior e inferior del subescapular son generalmente terminaciones independientes y se
originan del tronco posterior. En ocasiones pueden existir hasta dos o tres ramificaciones nerviosas que
inervan el subescapular superior. Hay casos en que se han descrito hasta 5 ramas nerviosas que inervan
la parte anterior del subescapular. El nervio subescapular superior inerva las porciones superior y media
del subescapular. La rama inferior del subescapular inerva la parte inferior del subescapular junto con el
nervio axilar y también inerva el redondo mayor.

El musculo subescapular, con sus dos inervaciones superior e inferior, puede considerarse como un mus-

culo compuesto: Los 2/3 superiores, tendinosos, y el 1/3 inferior muscular. Hay datos electromiogréficos
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en la literatura que confirman diferencias funcionales entre ambas partes. De esta manera, el tercio inferior
se muestra mas activa en el hombro abducido como el redondo menor y los 2/3 superiores estan activos
en posicion neutra, como el infraespinoso. Esto parece importante a la hora de realizar técnicas de tope
dseo anterior en las que es preciso realizar un split del subescapular, en el que es preciso preservar todas las
ramas, en particular las inferiores. Las ramas superiores son més vulnerables a la iatrogenia dada su proxi-
midad, y suele traducirse en degeneracion grasa de la porcion superior del subescapular.

9. 2. 2. Nervio axilar

Procede del tronco posterior. Tiene un trayecto oblicuo desde supero-medial cruzando el subescapular
y se acoda posteriormente introduciéndose en el espacio cuadrilatero por debajo del borde inferior del
subescapular (Fig. 37)

Fig. 37
Vision artroscépica del
nervio axilar.

Esta estrecha relacion lo hace vulnerable en las artrolisis 360° que se efecttian por artroscopia, especial-
mente en la posicion de dectbito lateral con el brazo en abduccion, donde se encuentra a media de 2,5
mm del IGHL. Posteriormente da varias ramas, una de las cuales, la braquial cutanea, nos permite testar
la sensibilidad cutinea de la parte lateral del hombro y por tanto su integridad.®® Otra de las ramas
sitve para inervar el redondo menor entrando a través de su porcién més inferior. La rama mds anterior
se subdivide a su vez en varias ramas que inervan a la totalidad del deltoides, es conveniente recordar
que dichas ramas estén a una distancia media de 6,08 cm desde el reborde anterior del acromion.”

9. 2. 3. Nervio musculocutdneo:

Es una de las ramas del plexo infraclavicular, originandose en el tronco lateral. Generalmente se en-
cuentra directamente por debajo del pectoral menor, posterior a la apofisis coracoides y medial al ten-
don conjunto. Su tronco principal se localiza a una media de 6 cm de la coracoides,®® pero es variable
(3-10cm),? siendo preciso tener en cuenta que suele contar con una rama més proximal que inerva
retrogradamente el coracobraquial.
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9. 2. 4. Nervio supraescapular:

Se origina del tronco superior del plexo braquial en el punto de Erb, atravesando el tridangulo cervical
posterior para encarar la escotadura glenoidea. Se origina en un 76% en las ramas ventrales de C5 y C6
segtin un estudio reciente realizado por Shin y cols."” Para la artroscopia hoy dia, es donde comienza
a tratarse su patologfa, ya sea por compresion primaria a nivel de la escotadura,™ primer lugar de con-
flicto que atraviesa, o a nivel del ligamento espinoglenoideo!™™ (segundo punto de compromiso), o
secundaria por los quistes sinoviales procedentes de las roturas del labrum. El ligamento transverso de
la escotadura es el ligamento que cierra por la parte superior la escotadura glenoidea y se localiza justo
medial al ligamento conoide. En la mayor parte de los casos el nervio trascurre por debajo del ligamento

y la arteria supraescapular por encima (Fig. 38), aunque existen otras variantes anatomicas.

Fig. 38

Vision artroscépica del nervio

supraescapular (N), arteria su-
praescapular (A) una vez cortado
el ligamento transverso de la

escotadura (STLS cut).

Una vez atraviesa la escotadura se forman 2 ramas, una que inerva el supraespinoso y otra que inerva
al infraespinoso tras pasar inferior al ligamento espinoglenoideo y bordear la base de la espina de la
escapula, para finalizar en el vientre muscular del infraespinoso.”™ Existe una distancia media de 1,8
cm a tener en cuenta entre el nervio a nivel del ligamento espinoglenoideo y el reborde glenoideo, que
puede ser hasta de 1,4 cm en la linea que une la base de la espina y la glenoides.™

Asimismo da otras 2 ramas articulares:

* Una en la fosa supraespinosa hacia la articulacion acromioclavicular y la articulacion glenohumeral

superior‘m)

¢ Otra de la fosa infraespinosa que inerva la articulacion glenohumeral superior y posterior.

Existen ademas variantes anatomicas de la escotadura glenoidea que pueden favorecer la compresion
del nervio supraescapular, como:

* Tunel 6seo clavicular.™
¢ Ligamento transverso de la escotadura calcificado.
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¢ Ligamento anterior coracoescapular.

* Fibras del subescapular orientadas superiormente.””

La extension de la escapula aumenta la distancia entre la columna cervical y la escotadura porque la
escapula se tiene que mover lateralmente alrededor del térax para ir hacia delante, lo cual puede afectar
en determinados traumatismos al nervio supraescapular, segin publicaron Kopell y Thompson.®?

El nervio no es solo vulnerable en su recorrido a lo largo de la escdpula, sino que también estd expuesto
a las lesiones iatrogénicas producidas por la artroscopia del hombro. En particular, estd expuesto sobre
todo en las reparaciones de las lesiones de SLAP, reparaciones del labrum posterior y en instrumentacion

L 8JE] brocado y el paso de agujas

a través del cuello de la escapula, como han descrito diversos autores.
o tornillos bicorticales a través del cuello de la escipula supone un riesgo para el nervio supraescapular
en la proximidad de la espina de la escipula. Bigliani'™ ha confirmado los hallazgos de Morgan y Boden-
stab® en los que muestran que la direccion inferior de las agujas anteroposteriores es la mas segura para
evitar lesionar el nervio supraescapular. Definid un area segura en la region inferior y lateral del cuello
posterior de la escipula como lugar de salida de las agujas anteroposteriores. Todos los procedimientos en
la region del cuello glenoideo posterior y superior deben tener en cuenta este aspecto. Una consecuencia
logica de este hecho es que el cuello glenoideo superior no se deberia acceder a través de un portal supe-
rior, como describi Neviaser,® ya que comporta un riesgo significativamente alto de lesionar el nervio

supraescapular.

9. 2. 5. Otros nervios a destacar son:
1. El nervio escapular dorsal
Se origina en C5, con algunas fibras procedentes de C4, y penetra en el escaleno medio y el elevador de
la escapula,® e inerva el romboides.

2. El nervio toracico largo:
Terminaciones nerviosas procedentes de C5, C6 y C7 justo adyacentes al foramen intervertebral for-

(86)

man el nervio toracico largo, que pasa entre el escaleno medio y el posterior,® o atraviesa el escaleno

medio. El toracico largo inerva el serrato anterior.

3. El nervio pectoral lateral:
Es una de las tres ramas del tronco lateral. Inerva la porcion clavicular y esternal del pectoral mayor.
También da inervacion a la articulacion acromioclavicular junto con el nervio supraescapular.™

4. El nervio toracodorsal:
Procede de C7-C8. Es la rama mas larga (12-18cm)®? de las que se originan en el plexo braquial en la
axila y se le conoce también como subescapular largo o nervio de Bell. Inerva al Latissimus dorsi, donde

da 2 ramas.88 8%
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4. Material y Métodos

1. DESCRIPCION DEMOGRAFICA

L. 1. Poblacion a estudio
Entre septiembre de 2004 y septiembre de 2007, se identifican todos los pacientes operados de una
rotura del manguito rotador por un mismo cirujano, el Dr. Laurent Lafosse, a través de los protocolos

quirdrgicos integrados en el sistema informatico de La Clinique Générale (Annecy, Francia), en total 547

pacientes. Seleccionamos a todos los pacientes en los cuales se habia realizado un EMG preoperatorio

(250 pacientes). Se contacta con todo este tltimo grupo de pacientes por carta, para que acudan a revision

en consulta, con un seguimiento minimo de 2 afios. Se cita a los pacientes a revisién con un nuevo Artro-

TAC y un electromiograma de control, asi como un cuestionario de salud. 100 pacientes acuden a revision

y componen la muestra que se somete al estudio.

1 Criterios de inclusion:
1. 1. Paciente intervenido de una rotura del manguito rotador en la Clinique Générale de
Annecy en el periodo comprendido entre septiembre 2004 y septiembre 2007.

1. 1. 1. 2. Pacientes que tienen un estudio preoperatorio completo que incluye historia clinica
exhaustiva y como pruebas complementarias, la radiologia simple, un ArtroTAC y
un electromiograma preoperatorios.

1. 1. 1. 3. Seguimiento minimo de 2 afios.

1. 1. 1. 4. Nueva revision en consulta externa a los 2 afios que se completa con:

a. Anamnesis y exploracion clinica detallada.

b. ArtroTAC y electromiogramas de control.

c. Cuestionario de salud SF-36.

d. Cuestionario telefonico con nuevos datos demograficos.

LL
. 1.

1. 1. 2. Ciriterios de exclusion:
1. 1. 2. 1. Pacientes intervenidos del hombro en el mismo periodo cuya patologia no sea una rotura
del manguito rotador (lesiones de SLAP, inestabilidad, calcificaciones, capsulitis adhesiva...).
Patologia aislada del nervio supraescapular.
Carecer de alguna de las pruebas complementarias en el preoperatorio.

1.1.2.2.
1. 1.2.3.
1. 2. Definicién de las variables de estudio:
En cada visita se recogen datos de una amplia exploracion clinica que a continuacion describiremos y se
analizan minuciosamente con exploraciones complementarias: el Artro-TAC y el electromiograma (EMG).

Se recogen los cuestionarios de salud. Con todos esos datos se elabora una amplia base de datos, que se
divide en:

~—

Revision preoperatoria.
Revision intraoperatoria.
Revision postoperatoria.
Contacto telefonico.

a
b

C

d

~ T ~~—
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1. 2. 1. Revision preoperatoria:

La visita preoperatoria recoge los datos demogréficos de los 100 pacientes y la comorbilidad que pre-
sentan. Se estudia la historia clinica completa. Se analizan de la misma manera los datos de la radiologia
simple, Artro-TAC y EMG preoperatorios, segtin se va a detallar a continuacion:

1. 2. 1. 1. Historia clinica completa vy test de Constant.

1. 2. 1. 2. Radiologia simple: El protocolo radioldgico en todos los casos incluye radiografias ante-
roposterior (AP) en neutro, AP en rotaciones interna y externa, y perfil de escapula. Se recogen los
siguientes parametros (Tabla 4):

a. Artrosis glenohumeral, y se agrupan en normal, moderada y severa.

b. Migracién de la cabeza humeral, y se subdividen los pacientes en migracién normal,
migracion anterosuperior y migracion posterosuperior.

c. Artrosis acromioclavicular (AC), se agrupan en hombros sin artrosis AC, con artrosis
moderada AC y artrosis severa AC.

d. Tipo de acromion segun la clasificacion clasica de Bigliani, en morfotipos I, Il y I1I.

Tabla 4.

Radiologia simple

Normal

Artrosis glenohumeral Moderada

Severa

Migracion normal

Migracion de la cabeza humeral | Migracidn anterosuperior
Migracion posterosuperior
Hombros sin artrosis AC
Artrosis acromioclavicular Hombros con artrosis moderada AC
Hombros con artrosis severa AC
Tipo de acromién seguin Bigliani | Morfotipos |

Morfotipos Il

Morfotipos IlI

1. 2. 1. 3. ArtroTAC: El protocolo del TAC (tomografia axial computerizada) incluye una puncion
de 20 ml de gadolinio a través de una puncién anterior atravesando el intervalo rotador. Gracias
al contraste, esta puncion intraarticular permite apreciar con gran exactitud la existencia o no de
roturas del manguito rotador, incluyendo las roturas parciales.

1. 2. 1. 4. EMG preoperatorio:Se analiza fundamentalmente la latencia de supraespinoso e infraes-
pinoso, comparando en cada caso con el hombro contralateral sano. Se analiza asimismo el patrén
muscular neurdgeno y se incluye la valoracion final dada por el neurofisidlogo especialista.

Con el ArtroTAC se valoran y recogen los siguientes parametros (Tabla 5):
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Artro-TAC

Artrosis glenohumeral

Sin artrosis

Artrosis Moderada

Artrosis Severa

Articulacion acromioclavicular

Normal

Patoldgica

Resecada

Tenddn del subescapular segtin
Lafosse °*

Tipo 0, normal.

Tipo 1, rotura parcial del tercio superior del subescapular.

Tipo 2, rotura completa del tercio superior.

Tipo 3, rotura de los dos tercios del subescapular.

Tipo 4: Rotura completa del subescapular.

Tipo 5: Rotura completa y retraida del subescapular hasta la glenoides, con
ascenso de la cabeza humeral.

Tendon de la porcidn larga del
biceps (PLB)

Normal

Patoldgico

Ausente

Tendon del supraespinoso segin
Didier Patte (%0)

Tipo 0, normal.

Tipo 1, rotura a nivel de la insercidn sin retraccion.

Tipo 2, rotura con retraccién hasta el centro de la cabeza humeral.

infraespinoso, y redondo menor
segun Goutallier

Tipo 3, rotura del supraespinoso retraido a la altura de la glenoides.
Tipo 0, normal.

Tendén del infraespinoso segun |Tipo 1, rotura a nivel de la insercién sin retraccion.

Didier Patte Tipo 2, rotura con retraccién hasta el centro de la cabeza humeral.
Tipo 3, rotura del supraespinoso retraido a la altura de la glenoides.
Tipo 0, normal.

Tendodn del redondo menor Tipo 1, rotura a nivel de la insercidn sin retraccion.

segun Didier Patte Tipo 2, rotura con retraccion hasta el centro de la cabeza humeral.
Tipo 3, rotura del supraespinoso retraido a la altura de la glenoides.

.. . Tipo 0, normal.
Valoracidn del trofismo muscular | .
. Tipo 1, algo de grasa en el musculo.

de subescapular, supraespinoso, [ . — .

Tipo 2, mayor infiltracion grasa en el musculo.

Tipo 3, misma infiltracidon grasa que musculo.

Tipo 4, mas infiltracion grasa que musculo.

a. Artrosis glenohumeral, clasificindose cada caso en sin artrosis, artrosis moderada y artrosis severa.

b. Articulacién acromioclavicular: normal, patolégica y/o resecada.

c. Tendon del subescapular: Se clasifican las roturas a este nivel segun la clasificacion de Lafosse
y cols.,®% subdividiéndose en:

1. Tipo 0, normal.

2. Tipo 1, rotura parcial del tercio superior del subescapular.

3. Tipo 2, rotura completa del tercio superior.

4. Tipo 3, rotura de los dos tercios del subescapular.

5. Tipo 4: Rotura completa del subescapular.

6. Tipo 5: Rotura completa y retraida del subescapular hasta la glenoides, con ascenso de la
cabeza humeral.
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d. Tendon de la porcion larga del biceps (PLB): se agrupan los casos en funcion de biceps
normal, patoldgico o ausente.
e. Tenddn del supraespinoso: Se clasifican los tipos de rotura seguin la clasificacion de Didier
Patte® en:
1. Tipo 0, normal.
2. Tipo 1, rotura a nivel de la insercion sin retraccion.
3. Tipo 2, rotura con retraccion hasta el centro de la cabeza humeral.
4. Tipo 3, rotura del supraespinoso retraido a la altura de la glenoides.
f. Tendon del infraespinoso, clasificado de la misma manera que el supraespinoso en:
1. Tipo 0, normal.
2. Tipo 1, rotura a nivel de la insercién sin retraccion.
3. Tipo 2, rotura con retraccion hasta el centro de la cabeza humeral.
4. Tipo 3, rotura del supraespinoso retraido a la altura de la glenoides.
g. Tendon del redondo menor, clasificado de la misma manera que los dos precedentes en:
1. Tipo O, normal.
2. Tipo 1, rotura a nivel de la insercién sin retraccion.
3. Tipo 2, rotura con retraccion hasta el centro de la cabeza humeral.
4. Tipo 3, rotura del supraespinoso retraido a la altura de la glenoides.
h. Valoracion del trofismo muscular de subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor en la ventana ésea del ArtroTAC segun la clasificacion de Goutallier,”? dividiéndo se en:
1. Tipo O, normal.
2. Tipo 1, algo de grasa en el musculo.
3. Tipo 2, mayor infiltracion grasa en el musculo.
4. Tipo 3, misma infiltracion grasa que musculo.
5. Tipo 4, més infiltracion grasa que musculo.

1. 2. 2. Revision intraoperatoria:

Se procede a la recogida de datos del protocolo quirurgico donde fue anotado en cada caso el tipo de rotura
que se encontrd por visualizacion directa una vez introducido el artroscopio segtin el mismo sistema de clasi-
ficacion previo para cada tendén. Esta clasificacion es la que se toma como patrén primario para definir una
rotura, es decir, se da mayor importancia a la visualizacion directa que a las imagenes del ArtroTAC.

En la base de datos consta también el grado de reduccion de cada tendon tras la reparacion, segin la
siguiente nomenclatura (Tabla 6):

0. Reduccion completa del tendon.

1. Reduccion casi completa del tendon.

2. Reparacion parcial con retraccion del tendon hasta la cabeza de la glenoides.
3. Retraccion del tendon hasta la glenoides.

Se completa la recogida de datos de la cirugia con los siguientes pardmetros:
0. Reseccion acromioclavicular o no.
1. Realizacion de acromioplastia o no.
2. Gesto quirurgico sobre el biceps: nada, tenodesis, tenotomia o ausente.
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Tabla 6.
REVISION INTRAOPERATORIA

. Reduccidn completa del tenddn.

. Reduccidn casi completa del tenddn.

. Reparacion parcial con retraccién del tenddn hasta la cabeza de la glenoides.
. Retraccion del tenddn hasta la glenoides.

. Reseccién acromioclavicular o no.

. Realizacion de acromioplastia o no.

. Gesto quirurgico sobre el biceps: nada, tenodesis, tenotomia o ausente.

. Gesto quirurgico sobre el nervio supraescapular: nada o liberacién.

. Numero y tipo de anclajes empleados en la reparacion, tanto en la hilera
medial como en la hilera lateral.

Grado de reduccion de cada
tendon tras la reparacion

Datos de la cirugia

A IWINIFPIOWIN|IFL|O

3. Gesto quirtrgico sobre el nervio supraescapular: nada o liberacion.
4. Numero y tipo de anclajes empleados en la reparacion, tanto en la hilera medial como en la hilera lateral.

1. 2. 3. Revision postoperatoria:
Es la revision que se lleva a cabo en consulta con un seguimiento minimo de 2 afos. Se recogen, en
una anamnesis detallada, multiples parametros (Tabla 7):

Tabla 7.

REVISION POSTOPERATORIA
Activo

Ocupacion Retirado
Imposibilitado
Competicion

Nivel de actividad deportiva Semanal
Ocasional o sedentario
10= normal

8= ligera limitacién

5= laverse el pelo

4= actividades de casa
2=sdblo actividades suaves
0= actividad nula

Nivel de funcionalidad segtn la escala de UCLA (*)

Test de Constant
Palpacion e inspeccion del hombro
Fuerza y dolor en cada tendén del manguito rotador

Se analiza fundamentalmente la latencia de supraespinoso
e infraespinoso, comparando en cada caso con el hombro
EMG postoperatorio contralateral sano. Se analiza asimismo el patrén muscular
neurdégeno y se incluye la valoracion final dada por el neuro-
fisidlogo especialista.

Mismos parametros en la Radiologia simple

que en el Artro-TAC
Tasas de rerotura en cada caso y grado de rerotura 'y

representa cada tenddn

Antes de la cirugia
6 meses después de la intervenciéon
2 afios después de la intervencién

Cuestionario de salud rellenado por el paciente de
su estado de salud
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1. Ocupacion: activo, retirado y/o imposibilitado por el hombro.

2. Nivel de actividad deportiva: Competicion, deporte semanal, ocasional o sedentario.

3. Nivel de funcionalidad segun la escala UCLA.

4., Test de Constant.

5. Palpacion e inspeccion del hombro.

6. Fuerza y dolor en cada tendén del manguito rotador.

7. EMG postoperatorio: Se analiza fundamentalmente la latencia de supraespinoso e infraespinoso,
comparando en cada caso con el hombro contralateral sano. Se analiza asimismo el patrén
muscular neurdgeno y se incluye la valoracion final dada por el neurofisidlogo especialista.

8. Se recogen los mismos pardmetros que preoperatoriamente en la Radiologia simple y en el ArtroTAC.

9. Se recogen las tasas de reruptura en cada caso concreto, y el grado de reruptura que presenta cada tendon.

10. Se realiza un cuestionario de salud rellenado por el paciente de su estado de salud antes de la

cirugia, 6 meses después de la cirugia y 2 afos después de la intervencion.

1. 2. 4. Contacto telefonico:
Se contacta nuevamente via telefonica con los 100 pacientes para completar datos de interés comple-
mentario para el estudio, tales como (Tabla 8):
1. Tiempo trascurrido desde el inicio de los sintomas hasta la operacion.
2. Mecanismo lesional (accidente privado, accidente de trabajo, enfermedad laboral o esponténeo).
3. Edad actual.
4. Peso (kg).
5. Altura (cm).
6. Indice de masa corporal.
7. Fumador o no.
8. Afos de tabaquismo.
9. Afectacion de hombro contralateral.

Tabla 8.

Contacto telefonico

Tiempo trascurrido desde el inicio de los sintomas hasta la operacion.

Mecanismo lesional (accidente privado, accidente de trabajo, enfermedad laboral o espontdneo).
Edad actual.

Peso (kg).

Altura (cm).

indice de masa corporal.

Fumador o no.

Afos de tabaquismo.

Afectacidn de hombro contralateral.

Preguntas tras la
operacion

(*) UCLA-Funcion: 10 = normal, 8 =ligera restriccion, 5 = lavarse el pelo, 4 = actividades de casa, 2 = sélo actividades suaves, 0 = actividad nula
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2. ANAMNESIS Y EXPLORACION CLINICA DEL HOMBRO EN EL ESTUDIO EN
LA REVISION TRAS 2 ANOS DE SEGUIMIENTO:

Los pacientes que fueron revisados fueron acudiendo a consultas durante todas las semanas consecutivas
en un periodo de 4 meses, con el fin de no bloquear la actividad programada.

2. 1. Anamnesis:
En primer lugar, la revision comenzaba preguntdndoles el lado afecto (objeto del estudio) y el lado domi-
nante. A continuacion se les interrogaba acerca de su actividad profesional u ocupacién, nivel de actividad

deportiva y escala de funcionalidad de UCLA.(¥)

2. 2. Metodologia de la exploracion clinica:

La exploracion clinica fue realizada por un tnico observador, el autor del estudio. Se seguia el mismo
protocolo para cada paciente:

En primer lugar se realizaba una inspeccion y palpacion de ambos hombros con el torso desnudo, siem-
pre comparando el hombro contralateral. Se valora de esta manera la presencia o ausencia de atrofias a
nivel de las fosas supra e infraespinosa, asi como el trofismo muscular del deltoides.

Se continua la sistematica de la exploracion valorando la movilidad tanto activa como pasiva en antepul-
sion, abduccion, rotaciones interna y externa, rotaciones interna y externa a 90 grados de abduccion, que
nos permite completar todos los pardmetros de la escala de Constant, siguiendo las ultimas recomenda-
ciones publicadas por el autor en 2008.%?

Posteriormente se analizaba mas especificamente por grupos tendinosos, realizindose las siguientes ma-
niobras:

2. 2. 1. Test de Jobe: Se realiza con los brazos en pronacion con el pulgar apuntando hacia el suelo y ante-
pulsion de 30 grados.

|
Fig. 39 Fig. 40
Inspeccién y palpacion de hombros. Test de Jobe.
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2. 2. 2. Test de Lift off Gerber: Se realiza con la mano a nivel del gluteo y oponiendo con nuestra mano la
retropulsion de la mano del paciente.

Fig. 41
Test de Lift off Gerber.

2. 2. 3. Test de Belly press: Se realiza con las dos manos en el vientre del paciente, las mufecas en posicion
neutra evitando la flexion, y pidiendo al paciente que fuerce la antepulsion de ambos codos hacia delante,
realizando la rotacion interna de ambos hombros.

QT

Fig. 42
Test de Belly press.
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2. 2. 4. Test de rotacién externa forzada: Se realiza con los codos flexionados a 90° y pegados al cuerpo,
manos en posicion neutra, se pide al paciente que sin despegar los codos del cuerpo, realice una fuerza en
rotacion externa a la cual nosotros oponemos resistencia con nuestras manos.

Fig. 43

Test de rotacion externa forzada.

En todos ellos se valoran tanto el dolor como la fuerza de la siguiente manera:
a. Dolor: 0 dolor muy severo, 5 dolor fuerte, 10 dolor moderado, 15 no dolor.
b. Fuerza: 0 nada de fuerza, 1 algo de contraccién, 2 muy poca fuerza que no es capaz de vencer la
gravedad, 3 poca fuerza pero resiste la gravedad, 4 bastante fuerza pero menos que el hombro
contralateral sano, 5 fuerza normal y completa.

A continuacion, se realizan maniobras para la valorar la articulacion acromioclavicular, que incluyen:

1. Cross body test: se realiza llevando el brazo en posicion horizontal, a la adduccion méxima, para va-
lorar la presencia de dolor a nivel de la articulacion acromioclavicular provocado por el conflicto entre
acromion y clavicula.

2. Palpacion de la articulacion AC, valorando la existencia de dolor o no a ese nivel.

Se realizan otros 2 tests para completar el examen clinico, que incluye:

1. Test de Yocum: Con la mano del hombro afecto sobre el hombro contralateral se pide al paciente
que eleve el codo, a lo cual oponemos resistencia con nuestra mano. Permite valorar el dolor de origen
subacromial y también es indicativo de dolor acromioclavicular.

2. Test del nervio supraescapular (Fig. 44): Colocados detras del paciente, tomamos su cabeza y la dejamos
descansar sobre nuestra cabeza, a la vez que realizamos traslacion anterior y posterior del hombro. Al
realizar la traslacion anterior del hombro, se produce un aumento de la tension sobre el plexo braquial
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y sobre el nervio supraescapular que estd més acodado en la escotadura glenoidea y desencadena dolor
en la fosa supraespinosa. Es un test de interpretacion dificil, pero se realiza en todos los pacientes dado

el objetivo del estudio.

Fig. 44

Test del nervio supraescapular.

3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE DIAGNOSTICO:

3. 1. Protocolo de radiologia simple:
El protocolo de radiologia simple para la patologia del manguito rotador en el centro donde se realizo la

recogida de datos (Clinique Générale, Annecy, Francia), sigue las recomendaciones hechas por Liotard y

Fig. 45

Proyeccion radiolégica AP verdadera en rotacién neutra.
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Walch®, de tal manera que las proyecciones radioldgicas del manguito rotador incluyen:

¢ Anteroposterior (AP) verdadera en rotaciones neutra, interna y externa.

* Outlet o perfil de escipula.

La proyeccion AP debe tener el haz de rayos X entre 30-40° de angulacion hacia dentro para buscar
el paralelismo de la superficie glenoidea, y 15° de angulaciéon de arriba abajo, que permite obtener una
alineacion horizontal de la clavicula y el acromion, lo que permite entre otras cosas evaluar la forma del
acromion en esta proyeccion. Esta proyeccion se completa en 3 rotaciones (ver figuras 45, 46 y 47).

En la proyeccion de outlet el paciente esta girado ¥ con respecto al haz de rayos X, e igualmente con 15°
de angulacion de arriba abajo, lo que permite apreciar bien el suelo de la fosa supraespinosa, asi como la
morfologia acromial (ver Fig. 48)

Fig. 46

Proyeccion radiolégica AP verdadera en rotacion externa.

Fig. 47

Proyeccion radiolégica AP verdadera en rotacion interna.
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Fig. 48
Proyeccion radiolégica outlet o perfil de escapula.

3. 2. Artro-Tomografia axial computerizada (Artro-TAC):

Se ha empleado en el estudio el artroTAC para la valoracion de la afectacion del manguito rotador en
cada paciente del estudio. Esta prueba consiste en la inyeccion de 0,1 ml de gadolinio como agente de con-
traste diluido en 20 ml de suero fisiologico estéril. La inyeccion se suele realizar bajo vision fluoroscopica
o guiada por TAC, o incluso en unidades de resonancia magnética abiertas.

En el pais de recogida de los datos del estudio, Francia, el protocolo radiolégico incluye una artrografia
previa con imdgenes en rotaciones neutra, interna y externa. Se puede llegar a visualizar la fuga de contras-
te de la articulacion al espacio subacromial confirmando la presencia de una rotura en el manguito rota-
dor y cuando la rotura es amplia, se produce un ascenso de la cabeza humeral en funcion de la rotacion en
que se tome la imagen, indicando generalmente una insuficiencia y rotura combinada de varios tendones
del manguito rotador. Es preciso resefar también que, en Francia, el nimero de resonancias magnéticas
por habitante es mucho menor que en paises como Alemania, Espaiia o EEUU, lo que afadido a su coste
considerablemente mayor, son los motivos por los cuales la principal prueba de diagnostico en la patologia
del manguito rotador es el ArtroTAC.

3. 2. 1. Técnica de puncion:

La técnica de puncion es generalmente a través de la cara anterior del hombro: Se palpa la apofisis co-
racoides y la cabeza humeral anterior. Se inserta una aguja de 22 gauge ayudado de la fluoroscopia justo
por debajo de la punta distal de la coracoides, hacia el espacio articular glenohumeral.*? La posicion de
la punta de la aguja se verifica con la inyeccion de 1-3 ml de lotrolan de una concentracion de 300mg de
lodina por ml (Isovist, Scher- ing, Berlin, Germany).®> Posteriormente se inyectan 15ml del contraste
en la articulacion, cantidad idonea para la visualizacion de la articulacion bajo RMN o TAC.% En
casos con laxitud capsular significativa, se pueden inyectar 20ml. Es preciso prestar atencién para no
inyectar burbujas de aire que puedan confundirnos con anomalias en la corredera bicipital o cuerpos
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libres.®? El artro-TAC se realiza 15 minutos después de la puncion articular del contraste.

Recientemente, Depelteau y colaboradores describieron una puncion anterior para localizar el inter-
valo rotador y, a través de él, minimizar las desventajas de visualizacion al infiltrar el contraste a través
del subescapular o, en ciertos casos, de minimizar las lesiones traumaticas sobre el complejo labro-liga-
mentoso anteroinferior.”® También se ha descrito un abordaje posterior con este mismo propdsito en
un estudio en cadaveres para evitar la confusion del contraste con las estructuras estabilizadoras de la
articulacion glenohumeral.®”

3. 2. 2. Imdgenes obtenidas:

Se obtienen imégenes en cortes axiales coronales, sagitales y axiales. Es fundamental que el radiélogo
incluya medialmente en los cortes gran parte del recorrido del supraespinoso, para la valoracion del tro-
fismo muscular de dicho musculo y de todo el manguito rotador. En el ArtroTAC la mejor visualizacion
del estado muscular del manguito rotador se aprecia en la ventana osea, que permite valorarlo segiin
la clasificacion de Goutallier.?V

3. 3. El electromiograma (EMG):

La finalidad del electromiograma especifico en nuestro estudio es demostrar anomalias en los mus-
culos inervados por el nervio supraescapular, excluyendo patologia radicular cervical o patologia del
plexo braquial. Como el nervio supraescapular no posee distribucién cutinea, no hay ningtn terri-
torio sensitivo o territorio cutdneo correspondiente para ser analizado. Sin embargo, como el ner-
vio supraescapular se origina en el tronco superior del plexo braquial, se deben estudiar los nervios
sensitivos que atraviesan el tronco superior para excluir una lesion del plexo braquial mas amplia. El
electromiograma deberia incluir los nervios antebraquial cutaneo lateral, y las ramas sensitivas de los
nervios radial y mediano, sobre todo cuando se registra desde el pulgar. La comparacion del EMG con
el lado contralateral asintomdtico es de gran ayuda en la deteccion de anomalias leves, incluso cuando
los valores son normales en el lado afecto. Cualquier anomalia en los estudios sensitivos obliga a pen-
sar en una patologia del plexo braquial mas amplia.

Las velocidades de conduccién motora se pueden realizar estimulando el nervio en el punto de Erb y
obteniendo registros con un electrodo de aguja monopolar en los musculos supraespinoso o infraespino-
50, 0 ambos simultdneamente. Los electrodos cutaneos de superficie no son utiles ya que ambos musculos
estan cubiertos por el trapecio. Se miden la latencia y amplitud de los potenciales de accion muscular
compuesto.

Comparando la amplitud entre lado y lado nos puede dar una nocién de la cantidad de pérdida axonal
existente. Tipicamente, la fisiopatologia de estas neuropatias de atrapamiento es la pérdida axonal.

Durante el electromiograma con aguja, se deben medir ambos supra e infraespinoso. Se debe prestar
atencion a que la aguja del EMG no se encuentre en el musculo trapecio mas superficial, comprobando
que no existe activacion de los potenciales de accion motor al elevar el hombro. En las lesiones de la
escotadura escapular, ambos supraespinoso e infraespinoso muestran registros alterados. Sin embargo,
en la patologia espinoglenoidea, solo se involucra el infraespinoso. Si cualquiera de los registros de estos
musculos se encuentra alterado, es preciso analizar otros musculos inervados por C5C6 (como biceps o
braquioradialis) para excluir una afectacion mas amplia.
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3. 3. 1. Posicionamiento de electrodos y técnica: Latencias motoras del nervio supraescapular para supraes-
pinoso e infraespinoso!?% 101

Estimulacion: El catodo se localiza ligeramente por encima al borde superior de la clavicula y lateral
al vientre clavicular del musculo esternocleidomastoieo. El 4anodo es superior y medial.

Parametros electromiograficos:
¢ Frecuencia: 8Hz a 8Khz
* Velocidad: 2 msec/div
* Ganancia: 500 pV

Para el supraespinoso (N=62)

Toma de registros y referencia (fig. 49): La aguja coaxial se inserta medial al punto medio de la espi-
na escapular y justo por encima de la espina. Se inserta en una direccion anteroinferior hasta que se toca
la escapula, posteriormente la aguja se retrocede unos milimetros. La abduccion del hombro confirma
la localizacion de la aguja. El estudio se realiza con el paciente sentado con los brazo a cada lado del
cuerpo.

Tierra: La tierra se localiza entre el punto de estimulacion y el punto de recogida.

Distancia: Se usa un metro con el brazo horizontal, el rango es de 7,4-13,8 cm.

Valores normales:

Latencia: 2,7+ 0,5 msec (media + 1 DE); rango normal, 1,7-3,7 msec. La onda M registrada con
un electrodo de aguja coaxial es polifasico y de larga amplitud.
Amplitud: 5 mV o mas. Muy variable con pequefios movimientos de la aguja.

M W

Fig. 49 Fig. 50
Latencia motora del nervio supraescapular Latencia motora del nervio supraescapular
para el miisculo supraespinoso. para el miisculo infraespinoso.



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

4. Material y Métodos

Para el infraespinoso (N=62)

Toma de registros y referencia (fig. 50): La aguja coaxial se inserta en el musculo infraespinosovarios
cm lateral al borde medial de la escapula y varios cm inferior a la espina escapular. Se inserta hasta que
la aguja se encuentre en contacto con el periostio de la escdpula, posteriormente la aguja se retrocede
unos milimetros. El estudio se realiza con el paciente sentado con los brazos a cada lado del cuerpo.
La rotacion externa del hombro confirma el correcto posicionamiento de la aguja.

Tierra: La tierra se localiza entre el punto de estimulacion y el punto de recogida.

Distancia: Se usa un metro con el brazo horizontal, el rango es de 15,0-19,5 cm. La distancia se mide
directamente desde el punto de estimulacion hasta el punto de recogida usando la distancia mas corta
posible, en lugar de seguir el recorrido del nervio.

Valores normales:

Latencia: 3,3+ 0,5 msec (media + 1 DE); rango normal, 2,4-4,2 msec.
Amplitud: 5 mV o mas. Muy variable con pequefios movimientos de la aguja.

4. ANALISIS ESTADISTICO

Se ha realizado un extenso Analisis Descriptivo que contiene, en formato de tablas, la distribucion de
frecuencias de todos los factores registrados en el estudio asi como las medias y desviacion estandar para
las variables continuas. La tabulacion contiene la distribucion general simple de frecuencias, asi como
cruzada por las variables de interés en el posterior estudio bivariante-multivariante, entre otras: el tipo de
rotura, la tasa de reroturas, evolucion del indice de Goutallier, etc. La tabulacion se presenta con la expli-
cacion de los resultados obtenidos.

Para los contrastes estadisticos que han obtenido resultados significativos, se incluye la tabla correspon-
diente o un gréfico equivalente en el apartado de resultados. Para los contrastes no significativos, también
se muestra al menos, la tabulacion cruzada descriptiva.

Respecto al Analisis Bivariante, las técnicas estadisticas empleadas han sido paramétricas o no paramétri-
cas, en funcion de cada contraste en particular y atendiendo a los tamafios muestrales implicados:

—  Pruebay2 de Pearson:: se ha utilizado como prueba de asociacion o dependencia entre dos variables
categdricas, siempre que la frecuencia esperada de las celdas en la tabla de contingencia es superior a 5
casos. Por ejemplo, se ha utilizado para contrastar la dependencia entre el tipo de rotura y el tipo de rero-
tura.

—  Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov: Se ha utilizado para contrastar si una determinada variable
continua sigue una distribucién normal (por ejemplo, la escala de funcionalidad de Constant y los indices

de Goutallier).

—  Prueba t de Student para dos muestras independientes: Se ha empleado para contrastar la homogeneidad
de la distribucién de una variable distribuida segiin la Normal, en dos muestras independientes. Por ejem-
plo, ver si existe incidencia en el nivel medio de la escala de funcionalidad de Constant en funcion del
tipo de rotura, del género o edad del paciente.
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—  Prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes: Se ha utilizado para contrastar la homo-
geneidad de la distribucion de una variable, cuando menos ordinal, en dos muestras independientes. Por
ejemplo, ver si existe incidencia en el indice de Goutallier en funcion del tipo de rotura, del género o edad
del paciente.

—  Prueba de KruskalWallis para mds de dos muestras independientes: Se ha utilizado para contrastar la
homogeneidad de la distribucion de una variable, cuando menos ordinal, en tres 0 mas muestras inde-
pendientes. Por ejemplo, para ver si el tipo de rerotura influye en el indice de Goutallier.

— ANOVA de un factor: Se ha utilizado para contrastar la igualdad de medias de una variable con dis-
tribucion normal en dos muestras independientes. Por ejemplo, para ver si el tipo de rotura esta influida
por la edad del paciente.



Resultados

1. ANALISIS DEMOGRAFICO Y ANALISIS BIVARIANTE SOBRE LAS
VARIABLES DE INTERES

99

1. 1. Andlisis de las variables demogrdficas y conductuales de la muestra.
1. 2. Andl
1. 3. Andl

1. 4. Andlisis comparativo de “shoulder scores scales” (escala de funcionalidad de Constant e indice de

isis comparativo del tipo de rotura con el género, la edad del paciente.
isis comparativo del tipo de rerotura con el género y la edad del paciente.

Goutallier) en follow-up con el género y la edad del paciente
1. 5. Andlisis comparativo del dolor en follow-up con el género y la edad del paciente.

2. ANALISIS DE LA ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CONSTANT..............

2. 1. Andlisis comparativo de la escala de Constant preoperatoria con la escala de Constant postoperatoria.

2. 2. Andlisis comparativo de la escala de Constant preoperatoria con el tipo de rotura (preoperatoria).

2. 3. Andlisis comparativo de la escala de Constant preoperatoria con la escala de dolor postoperatoria.

2. 4. Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant postoperatoria con la afectacién
preoperatoria de los nervios supraespinoso e infraespinoso.

2. 5. Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant con el grado de artrosis
glenohumeral y acromioclavicular (preoperatorio y follow-up).

2. 6. Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant con el tipo de rotura.

[N)

. 7. Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant con el porcentaje de reparacion
completa de los tendones.

. 8. Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant con la valoracion subjetiva del paciente.

. 9. Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant con el indice de Goutallier (follow-up).

. 10. Comparacion escala Constant postoperatoria entre grupos de rerotura y GFDI preoperatorio.

IS ST O}

99
102
103

104
106

108
109
110

111

114
116

117
118
120
122



3. ANALISIS DE LA TASA DE REROTURAS 123

(SN)

. 1. Resultados comparativos entre rotura y rerotura. 124

[ N)

. 2. Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con la afectacion de los nervios supraespinoso
e infraespinoso (preoperatorio). 126
3. 3. Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con el grado de artrosis glenohumeral y

acromioclavicular (preoperatorio). 126

3. 4. Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con el porcentaje de reparacion completa de los tendones. 128
3. 5. Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con la afectacién de los nervios supraespinoso e

infraespinoso (follow-up). 129

3. 6. Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con el tipo de deporte practicado. 130

3. 7. Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con la ocupacion del paciente. 131

3. 8. Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con el indice de Goutallier (follow-up). 132

4. ANALISIS DEL INDICE DE GOUTALLIER 132
4. 1. Andlisis comparativo del indice de Goutallier con la afectacion de los nervios supraespinoso

e infraespinoso (preoperatorio). 133

4. 2. Andlisis comparativo del indice de Goutallier con reparacion completa de los tendones. 135

4. 3. Comparacién GFDI con rerotura. 136

5. ANALISIS COMPARATIVO DE LA LATENCIA CON EL MOMENTO Y LA
LIBERACION DEL NERVIO 139

5. 1. Andlisis de la tasa de rerotura en funcion de la liberacion del ligamento de la escotadura. 142



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

5. Resultados

1. ANALISIS DEMOGRAFICO Y ANALISIS BIVARIANTE SOBRE LAS VARIABLE
DE INTERES

1. 1. Analisis de las variables demograticas y conductuales de la muestra
En la muestra de trabajo predominan los pacientes varones (67.0%) frente a las mujeres (33.0%) (véase

figura 51).

Figura 51.
DISTRIBUCION segtin SEXO

Mujer
33%

Hombre
67%

La edad media de la muestra en el momento de recogida de los datos es de 58.81 afios (d.t. + 8.97 afios).
Atendiendo a los estadisticos de posicion, los resultados indican que el 50% de los pacientes tienen una
edad minima de 59.50 afos, y que el 75% de la muestra tienen, como méximo, 64 aios (véase tabla 9).
Por género, la edad media del grupo de mujeres (60.13 afios; d.t. + 7.16 afios) es algo superior a la de los

hombres (58.16 anos; d.t. £ 9.73 afios).

Tabla 9.
DISTRIBUCION DE LA EDAD .
seglin SEXO GENERQ
OTA ombre Mujer
Casos 100 67 33
Media 58,81 58,16 60,13
EDAD DE 8,97 9,73 7,16
Minimo 17,00 17,00 45,00
Maximo 80,00 80,00 72,00

Se han establecido grupos de edad de amplitud 10 afos, recogiéndose su distribucion de manera gréfica
en la figura 52:
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Figura 52.
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD segan GENERO
45,45%
37,31%
34,33%
33,33%
13,43% 12,12%
10,45%
1,49%
% ’ 0,00%

1,49% 0,00% a/om% ‘

<20 afios 20<30 afios 30<40 afios 40<50 afios 50<60 afios 60<70 afios >70 afios

El peso medio de los pacientes es 74.05 kilogramos (d.t. £ 12.31 kgs), mientras que la altura media es de
167.66 cms (d.t. £9.22 cms.). Segtin los estadisticos de dispersion, los resultados indican un rango de peso

de 56 kgs. y de altura de 43 cms. (véase tabla 10).

Tabla 10.

DISTRIBUCION DEL PESO Y m|

ALTURA segtin SEXO — S—— .
Casos 94 62 32
Media 74,05 76,42 69,47

PESO (kgs) DE 12,71 11,07 14,49
Minimo 49,00 49,00 50,00
Maximo 105,00 102,00 105,00
Casos 95 63 32
Media 167,66 170,95 161,19

ALTURA (cms) | DE 9,22 8,05 7,94
Minimo 143,00 150,00 143,00
Maximo 186,00 186,00 176,00

En relacion al indice de masa corporal (IMC), el valor medio de la muestra es 26.33 kg/m2 (d.t. + 3.49
kg/m2) (véase tabla 11). Las mujeres presentan un IMC medio superior al grupo de hombres, aunque esta
diferencia no es significativa (ZMW= -0.749; pvalor=0.454). Tampoco existe una asociacion significativa

entre la edad y el IMC del paciente (Corr=0.101; p-valor=0.316).
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Tabla 11.

DISTRIBUCION DEL m'
IMC
OTAL | Hombre | Mujer |

Casos 86 59 27
Media 26,33 26,10 26,84
DE 3,49 3,09 4,25
Minimo 20,57 20,57 20,70
Maximo 35,63 33,06 35,63

En relacion al habito tabaquico, el 6.7% de los pacientes de la muestra afirma fumar (tabla 12). Este
porcentaje es algo superior entre los hombres (8.5%) que entre las mujeres (3.3%), a pesar de que esta
diferencia no es significativamente superior (Chi?= 0.836; pvalor=0.361).

Tabla 12.

HABITO TABAQUICO o |

TOTAL 89 100,0
¢FUMA? Si 6 6,7
No 83 93,3

Respecto a la ocupacion del paciente, el 64.3%% de la muestra esta jubilada, el 29.6% se encuentra en
situacion activa y el 6.1% esta de baja debido a problemas con el hombro (tabla 13). No existe una asocia-
cién entre la situacion laboral del paciente con el género (Chi’=4.406; pvalor=0.110), aunque si existe en

relacion a la edad (KW= 4.406; p-valor=0.000).

Tabla 13.

DISTRIBUCION DE LA OCUPACION m—|
" ToTAL | Hombre | Muer |

TOTAL 98 100,0 67 100,0 31 100,0

Situacion activa 29 29,6 24 35,8 5 16,1
Jubilado 63 64,3 40 59,7 23 74,2
De baja 6 6,1 3 4,5 3 9,7

En cuanto a la actividad fisica, el 62.0% de los pacientes practican deporte, al menos, de forma ocasio-
nal (tabla 14). El 65% de la muestra practica ejercicio con frecuencia semanal u ocasionalmente. Existe
relacion significativa al 90% entre el género del paciente y la frecuencia de actividad fisica (Chi’= 6.874;
pvalor=0.076). Esto es, los hombres practican de manera mas frecuente alguna actividad deportiva que las
mujeres. También destaca que a medida que aumenta la edad del paciente se practica significativamente

menos actividad fisica (KW= 7.777; pvalor=0.051).



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

5. Resultados

Tabla 14.

DISTRIBUCION ACTIVIDAD DEPORTIVA “|

TOTAL | Hombre | Mujer |
N % N % N %

TOTAL 100 100,0 67 67,0 33 33,3
Deporte de competicion 2 2,0 2 2,0 0 0
Semanalmente 45 45,0 35 35,0 10 10,0
Ocasionalmente 15 15,0 7 7,0 8 8,0
No practica deporte 38 38,0 23 23,0 15 15,0

En relacion al tiempo desde que empezaron los problemas hasta la operacion, los resultados indican que
para el 39.2% de los pacientes transcurrié entre medio aio y un afio; mientras que 11.8% fue operado an-
tes de los 3 meses, y el 21.6% antes del medio afo (tabla 15). Destacar que para el 17.6% de los pacientes,
el tiempo transcurrido fue de mas de 5 afos.

Respecto al tiempo transcurrido entre la operacion y la recuperacion total, para el 51.0% de los pacientes
fue entre 6 y 12 meses, seguido del 23.5% para los que transcurrio entre 3 y 5 meses (tabla 16).

Tabla 15. Tabla 16.

TIEMPO ENTRE COMIENZO DOLOR Y OPERACION TIEMPO ENTRE OPERACION Y RECUPERACION TOTAL

% %

TOTAL 51 100,0 TOTAL 51 100,0

1-3 meses 6 11,8 1-3 meses 4 7,8

3-6 meses 11 21,6 3-6 meses 12 23,5
6-12 meses 20 39,2 6-12 meses 26 51,0

1-4 ainos 5 9,8 1-4 ainos 6 11,8
mas de 5 anos 9 17,6 No recuperado 3 5,9

1. 2. Analisis comparativo del tipo de rotura con el género, la edad del paciente

En este apartado se estudian las posibles asociaciones entre el tipo de rotura con las variables demogré-
ficas de género y edad del paciente y el movimiento de abduccion postoperatorio.

La distribucion de roturas segun el género del paciente se presenta en la tabla 17. La tasa de rotura mas
frecuente entre hombres y mujeres es la combinacion de los tres tendones (50% entres hombres, y 45.8%
entre mujeres), seguida de la rotura del supraespinoso e infraespinoso, siendo ésta en puntos porcentuales
superior entre las mujeres (36.4% para los hombres, y 37.5% para las mujeres). No existe una asociacion
significativa entre el tipo de rotura y el género del paciente (Chi*= 0.753; pvalor= 0.861).
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Tabla 17.
DISTRIBUCION ROTURAS seguin SEXO . ‘
GENERO
TOTAL | Hombre |  Mujer |
TOTAL 98 100,0 66 100,0 32 100,0
ROT SUPRAESPINOSO 6 6,1 4 6,1 2 6,3
ROT SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 9 9,2 5 7,6 4 12,5
ROT SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 36 36,7 24 36,4 12 37,5
ROT SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 47 48,0 33 50,0 14 43,8

En relacion a la edad, la tabla 18 muestra los resultados sobre el tipo. Los pacientes que presentan rotura
del tendon supraespinoso y subescapular tienen una edad media de 61.33 anos (d.t. + 8.22), casi cuatro
anos por encima de la media muestral. También los pacientes con rotura de los tres tendones tienen una
edad media superior a la media global (59.18 anos d.t. + 7.48 anos). Por otro lado, los pacientes con ro-
tura del supraespinoso aislado presentan una edad media claramente inferior al resto (50.67 anos d.t. +
5.43). A pesar de estas diferencias, la media de este grupo no llega a ser significativamente inferior al resto

(F=1.932; pvalor= 0.130).

Tabla 18.

EDAD

DISTRIBUCION DE ROTURAS segun EDAD

ROT ROT ROT ROT SUPRAESPINOSO
OTA SUPRAESPINOSO SUPRAESPINOSO + | SUPRAESPINOSO + | + INFRAESPINOSO +
SUBESCAPULAR INFRAESPINOSO SUBESCAPULAR

Casos 98 6 9 36

Media 58,73 50,67 61,33 58,82 59,18
DE 9,04 5,43 8,22 10,97 7,48
Minimo 17,00 46,00 50,00 17,00 43,00
Maximo 80,00 57,00 72,00 74,00 80,00

1. 3. Andlisis comparativo del tipo de rerotura con el género y la edad del paciente

En este apartado se estudian las posibles asociaciones entre el tipo de rerotura con las variables demogré-

ficas de género y edad del paciente.

La distribucion de reroturas segtin el género del paciente se presenta en la tabla 19. La tasa de rerotura
mas frecuente entre hombres y mujeres es sobre el supraespinoso aislado (45% entres hombres, y 50%
entre mujeres). La segunda rerotura entre los hombres es la combinacion supraespinoso y subescapular

(25%) mientras que en las mujeres se produce el mismo porcentaje de rerotura entre supraespinoso+su

bescapular y supraespinosotinfraespinoso (25%). No existe una asociacion significativa entre el tipo de
rotura y el género del paciente (Chi’= 1.551; pvalor= 0.671).
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Tabla 19.
DISTRIBUCION DE REROTURAS segun SEXO .
GENERO
TOTAL | Hombre |  Mujer |
TOTAL 28 100,0 20 100,0 8 100,0
ROT SUPRAESPINOSO 13 46,4 9 45,0 4 50,0
ROT SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 7 25,0 5 25,0 2 25,0
ROT SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 5 17,9 3 15,0 2 25,0
ROT SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 3 10,7 3 15,0 0 0

En relacion a la edad, los resultados sobre el tipo de rerotura se muestran en la tabla 20. Los pacien-
tes que presentan rerotura de los tres tendones (49.00 afos d.t. + 7.94) y los pacientes con rerotura del
supraespinoso+subescapular (55.69 afios d.t. + 19.07) tienen una edad media inferior al resto, aunque esta
diferencia no es significativa (F= 1.105; pvalor= 0.367). El resto de pacientes presentan una media de edad
superior a la media global, siendo su edad media superior a 60 afos.

Tabla 20.

EDAD

DISTRIBUCION DE REROTURAS segtin EDAD

ROT ROT ROT ROT SUPRAESPINOSO
OTA SUPRAESPINOSO SUPRAESPINOSO + | SUPRAESPINOSO + | + INFRAESPINOSO +
SUBESCAPULAR INFRAESPINOSO SUBESCAPULAR
Casos 128 13 7 5 3
Media 58,24 60,92 55,69 60,40 49,00
DE 11,31 5,47 19,07 9,56 7,94
Minimo 17,00 53,00 17,00 47,00 43,00
Maximo 72,00 70,00 72,00 70,00 58,00

1. 4. Anélisis comparativo de “shoulder scores scales” (escala de funcionalidad de Constant e indice de Goutallier)
en seguimiento con el género y la edad del paciente
En este apartado se estudian las asociaciones potenciales entre los valores de la escala de funcionalidad

de Constant y el indice de Goutallier en el momento seguimiento con el género y edad del paciente.

En relacion al género, los hombres presentan un valor medio de la escala de Constant superior al valor
de las mujeres (82.11 afos d.t. £ 9.15 frente a 78.94 afos d.t. + 10.14). Esta superioridad no alcanza a ser
significativa (t=1.573; p-valor= 0.119).



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

5. Resultados

Tabla 21.
ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CONSTANT
segin SEXO
OTAL | Hombre | _Mujer |
Casos 100 67 33
Media 81,07 82,11 78,94
DE 9,56 9,15 10,14
Minimo 49,00 50,00 49,00
Maximo 95,00 95,00 95,00

A pesar de no existir una asociacion significativa entre el valor de la escala de Constant y la edad del
paciente, los resultados muestran que a medida que aumenta la edad disminuye el valor de la escala de
funcionalidad (Corr=-0.107; p-valor=0.290). La tabla 22 presenta el valor medio de la escala en funcién de
la edad del paciente recodificada en intervalos a partir del valor de sus percentiles.

Tabla 22.

ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CONSTANT segun EDAD

OI1A enor de 54 ano 4-59 ano 00-64 ano as de 64 0

Casos 100 23 27 21 29
Media 81,07 82,17 81,26 80,26 80,59
DE 9,56 10,76 9,34 10,12 8,72
Minimo 49,00 56,00 49,00 60,50 50,00
Maximo 95,00 95,00 95,00 95,00 93,00

Como se ha comentado, a medida que aumenta la edad disminuye el grado de la escala. Asi, los pacientes con
edad inferior a 54 afios presentan un valor medio superior al resto (82.17 d.t. + 10.76), mientras que los grupos
de edad superiores tienen alcanzan un valor medio inferior (80.26 d.t. + 10.12 para los pacientes entre 60-064
afios, y 80.59 d.t. + 8.72 para los pacientes mayores de 64 afios).

En relacion con la medida del indice de Goutallier en el momento seguimiento, la tabla 23 muestra el
indice GEDI como la media muestral de grados de Goutallier' segtin el género del paciente. El grupo de pa-
cientes varones presenta un valor medio de GFDI superior al del grupo de mujeres (0.87 d.t. + 0.87 frente a
0.62 d.t. £ 0.72). Si bien, esta diferencia no es significativamente superior (ZMW=-1.199; p-valor= 0.231).

Tabla 23.
iNDICE GFDI GLOBAL segun SEXO
OTAL | _Hombre | Mujer |

Casos 98 65 33
Media 0,79 0,87 0,62

DE 0,83 0,87 0,72
Minimo 0,00 0,00 0,00
Maximo 3,00 3,00 2,33

1 Este indice esta calculado con mas detalle en el documento “andlisis comparativo” en el apartado 1.6. ANALISIS COMPARATIVO DE LA ESCALA
DE FUNCIONALIDAD DE CONSTANT CON EL INDICE DE GOUTALLIER (FOLLOW-UP).
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En relacion con la segunda variable demografica, existe una asociacion significativa entre el indice global
de Goutallier y la edad al 95% de confianza (Corr= 0.208; pvalor= 0.040). Esto es, a medida que aumenta
la edad, aumenta el indice global de GFDI. La tabla 24 muestra esta relacion a través del valor medio del
GFDI en funcién de los rangos de edad. Asi, los pacientes menores de 54 afios muestran un indice de
Goutallier significativamente inferior al resto (0.43 d.t. + 0.68). El resto de grupos presentan un indice
medio de GFDI superior a 0.80, siendo el mayor el que tiene el grupo de pacientes mayores de 64 aios

(0.98 d.t. £ 0.97).
Tabla 24.

INDICE GFDI GLOBAL segun EDAD

OTA enor de 54 aiio 4-59 afios | 60-64 afio Mas de 64 afios

Casos 98 23 27 20 28
Media 0,79 0,43 0,86 0,82 0,98
DE 0,83 0,68 0,80 0,75 0,97
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 3,00 2,33 2,33 2,33 3,00

1. 5. Analisis comparativo del dolor en seguimiento con el género y Ia edad del paciente

En este apartado se estudian las posibles asociaciones entre la intensidad del dolor que siente el paciente
al realizar tres maniobras (Jobe, Gerber y BPT) con su género y edad.

La tabla 25 muestra el valor media en la escala de dolor para los tres tipos de maniobras en funcion del
género del paciente. Respecto a la prueba de Jobe, las mujeres presentan una intensidad de dolor superior
a los hombres (14.09 d.t. + 1.96 de las mujeres frente a 13.81 d.t. + 2.32 de los hombres), aunque esta di-
ferencia no llega a ser significativa (ZMW=-0.514; p-valor= 0.607). La intensidad del dolor en la maniobra
de Gerber es similar en ambos grupos (14.48 d.t. £ 1.54 en los hombres frente a 14.39 d.t. + 1.66 de las
mujeres). También es similar la intensidad media del dolor para la prueba de BPT en los dos grupos (14.78
d.t. £ 1.04 en los hombres frente a 14.24 d.t. £ 2.21 en las mujeres).

En relacion a la edad del paciente, los resultados muestran que no existe una asociacion significativa con
la intensidad del dolor (p-valores asociados a los coeficientes de correlacion superiores a 0.1). La tabla 26
muestra la media de la intensidad del dolor en funcion de la edad del paciente recodificada en intervalos
a partir del valor de sus percentiles.

Los pacientes de mayor edad presentan una intensidad de dolor media inferior al resto de pacientes en
la primera y tercera prueba. La mayor diferencia se produce en la maniobra de Jobe, donde el grupo de
pacientes con edad superior a 64 aiios tiene una intensidad media de 14.48 d.t. + 1.55, mientras en el resto
de grupos no alcanza el valor 14. Respecto a la prueba de Gerber, el grupo que presenta menor intensidad
es el que tiene entre 60 y 64 afios (15.00 d.t. = 0.00), ya que todos los pacientes que forman esta clase pre-
sentan el menor nivel posible. En relacion al test BPT, los grupos de pacientes con edades entre 54-59 afos
y mas de 64 afios presentan la intensidad mas baja (14.81 d.t. £ 0.96 y 14.83 d.t. £ 0.93 respectivamente).
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Tabla 25.
OTAL | _Hombre | Mujer |
Casos 100 67 23
Media 13,90 13,81 14,09
MANIOBRA DE JOBE DE 2,20 2,32 1,96
Minimo 5,00 5,00 10,00
Maximo 15,00 15,00 15,00
Casos 100 67 33
Media 14,45 14,48 14,39
MANIOBRA DE GERBER DE 1,57 1,54 1,66
Minimo 10,00 10,00 10,00
Maximo 15,00 15,00 15,00
Casos 100 67 33
Media 14,60 14,78 14,24
MANIOBRA DE BPT DE 1,54 1,04 2,21
Minimo 5,00 10,00 5,00
Maximo 15,00 15,00 15,00

Tabla 26.

DISTRIBUCION DEL DOLOR segtin EDAD

OI1A 4 ano 4-59 ano 60-64 ano b4 ano

Casos 100 23 27 21 29
Media 13,90 13,91 13,52 13,57 14,48
MANIOBRA DE JOBE DE 2,20 2,11 2,33 2,80 1,55
Minimo 5,00 10,00 10,00 5,00 10,00
Maximo 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00
Casos 100 23 27 21 29
Media 14,45 14,13 14,26 15,00 14,28
MANIOBRA DE GERBER |DE 1,57 1,94 1,81 0,00 1,55
Minimo 10,00 10,00 10,00 15,00 10,00
Maximo 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00
Casos 100 23 27 21 29
Media 14,60 14,35 14,81 14,29 14,83
MANIOBRA DE BPT DE 1,54 1,72 0,96 2,39 0,93
Minimo 5,00 10,00 10,00 5,00 10,00
Maximo 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00

2. ANALISIS DE LA ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CONSTANT

La escala de funcionalidad de Constant se ha medido en el momento del seguimiento a través de diez
variables. Los valores medios de estas variables se recogen en la tabla 27:
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Tabla 27.

ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CONSTANT (ANALISIS DE LAS VARIABLES)

aso edla D 0 a 0

CONSTANT PAIN 100 13,43 2,78 5,00 15,00
WORK 100 3,48 0,93 0,00 4,00
RECREATION 100 3,58 0,82 2,00 4,00
SLEEP 100 1,78 0,44 0,00 2,00
POSITIONING 100 9,90 0,44 8,00 10,00
ELEVATION 100 9,56 0,83 8,00 10,00
ABDUCTION 100 9,56 0,83 8,00 10,00
EX ROTATION 100 9,48 1,16 4,00 10,00
INT ROTATION 100 7,94 1,59 4,00 10,00
POWER 100 12,36 5,33 2,00 25,00

El indice global de Constant es la suma de las puntuaciones de las 10 variables que componen la escala.

En el caso de los 100 pacientes de la muestra, el indice global medio es 81.07 (d.e. + 9.56; Rango: 49-95).

2. 1. Andlisis comparativo de Ia escala de Constant preoperatoria con Ia escala de Constant postoperatoria
La escala de funcionalidad de Constant se ha medido en el momento preoperatorio y postoperatorio en
los 100 pacientes, cuya distribucion se presenta en la siguiente tabla 28 y 29:

Tabla 28. Tabla 29.

DISTRIBUCION ESCALA DE CONSTANT DISTRIBUCION ESCALA DE CONSTANT
(PREOPERATOR/O) ( POSTOPERATORIO)

Minimo Maximo
51 18 11,94 18 00 81,00 81 07 9,56 49,00 95,00

El valor medio del indice de Constant aumenta desde 51.18 (+ 11.94) antes de la operacion hasta 81.07
(+ 9.56) en el momento postoperatorio. Existe una asociacion significativa y positiva entre ambos valores
al 95% (Corr=0.198; p-valor=0.049).

Con objeto de comprobar si este aumento es significativo se aplicé un analisis paramétrico’ de diferen-

cias de medias para muestras apareadas sobre ambos valores. El resultado del test t-Student para muestras
repetidas indica que el valor medio de Constant es significativamente superior en el momento postopera-
torio en comparacion con el momento preoperatorio (t= -21.76; pvalor=0.000) al 99% de confianza.

2 Se ha aplicado una prueba de diferencia de medias paramétrica ya que la variable escala de Constant postoperatoria y preoperatorio se distribuia segun

una normal (KS=1.07; pvalor=0.200, y KS=1.05; p-valor=0.170).
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2. 2. Andlisis comparativo de la escala de Constant preoperatoria con el tipo de rotura (preoperatoria)
La distribucion de roturas en el momento preoperatorio se recoge en la tabla 30:

Tabla 30.

DISTRIBUCION DE ROTURAS (PREOPERATORIO)

TOTAL 78 100,0

Normal 48 61,5
1/3 partial 16 20,5
1/3 complete 6 7,7
SUBESCAPULAR 2/3 complete 6 7,7
Complete 1 1,3
Retracted 1 1,3
TOTAL 78 100,0
Normal 3 3,8
Insertion 29 37,2
SUPRAESPINOSO Head 31 39,7
Glenoid 15 19,2
TOTAL 78 100,0
Normal 44 56,4
Insertion 24 30,8
INFRAESPINOSO Head 3 10,3
Glenoid 2 2,6
TOTAL 79 100,0
TERES MINOR | Normal 79 100,0

Ninguno de los pacientes analizados presentd rotura del tendon redondo menor.

El porcentaje de pacientes con rotura del tenddn subescapular es 38.46% (30/78); con rotura del tendon su-
praespinoso es 96.15% (75/78); y con rotura de tenddn infraespinoso es 43.59% (34/78). En relacion con el
nivel de rotura, el nivel mas frecuente en los tendones supraescapular e infraespinoso es el primer nivel: nivel
1/3 parcial en la rotura supraescapular (55.33%, 16/30) y nivel insercion en la rotura infraespinoso (70.59%,
24/34). En la rotura del tendon supraespinoso es nivel mas frecuente es head (41.33%, 31/75).

Tabla 31.
DISTRIBUCION ESCALA DE CONSTANT en funcién del TIPO DE ROTURA (PREOPERATORIO)
PRAESPINOSO
PRAESPINOSO PRAESPINO

OTA AP A PRAESPINOSO AD AR AFCD AESPINOSO
Casos 77 2 25 16 22 12
Media 50,92 37,00 51,68 50,54 53,40 47,64
DE 11,07 9,90 10,93 9,49 11,92 11,08
Minimo 23,00 30,00 28,00 33,00 23,00 25,00
Maximo 80,00 44,00 75,00 66,00 80,00 62,00
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La tabla 31 muestra los valores de la escala de Constant en funcién del tipo de rotura agregada en el
momento preoperatorio:

La media de la escala cuando se diagnostica rotura del subescapular es claramente inferior al resto (37.00
+9.90). Por su parte, los pacientes diagnosticados con rotura de la combinacién supraespinoso junto con
el infraespinoso (53.40 + 11.92), combinacion del supraespinoso y subescapular (50.54 + 9.49) y rotura
aislada del supraespinoso (51.68 + 10.93) alcanzan un valor medio de la escala de Constant por encima de
50 puntos. Por tltimo, los pacientes con rotura combinada de los tres tendones presentan un valor medio
de Constant de 47.64 (+ 11.08).

Para comprobar si existe relacion entre el valor de la escala de Constant se efectud una prueba paramétri-
ca de diferencias de medias sobre el valor de la escala en funcién del tipo de rotura (Anova de un factor).
El resultado global del analisis indica que no existen diferencias significativas en los valores medios de la
escala segun el tipo de rotura (F=1.390; p-valor=0.246).

2. 3. Andlisis comparativo de la escala de Constant preoperatoria con Ia escala de dolor postoperatoria.

En el momento de control se preguntd a los pacientes su valoracion subjetiva acerca de su estado de
salud en tres momentos: antes de la operacion, seis meses después de la operacion y 2 afos después de
la operacion. Las variables fueron contestadas por valores de 0 a 100, cuya distribucion se presenta en la

tabla 32:

Tabla 32.

VALORACION SUBJETIVO ESTADO DE SALUD

ANTES DE LA OPERACION 99 48,20 25,45 0,00 100,00
TRAS 6 MESES DE LA OPERACION 99 72,32 18,54 20,00 100,00
TRAS 2 ANOS DE LA OPERACION 99 84,56 13,56 37,00 100,00

La valoracion media del estado de salud aumenta de manera significativa tras la operacion y transcutri-
dos 2 afios de la operacion: 48.20 (d.t. £ 25.45) antes de la operacién, 72.32 (d.t. + 18.54) transcurrido
medio afio tras la operacion, y 84.56 (d.t. + 13.56) a los dos afios de la operacion.

Se comprobaron la potencial asociacion entre el nivel de la escala de Constant en el momento preope-
ratorio con el nivel subjetivo sobre el estado de salud tras la operacion (tras 6 meses y tras 2 afios). Los
resultados de las correlaciones indican que existe una relacion positiva entre las variables aunque no llega
a ser significativa. Esto es, la relacion entre el valor medio del Constant y el estado de salud subjetivo al
cabo de 6 meses de la operacion es 0.170 (pvalor=0.290), siendo inferior esta correlacion transcurridos 2
anos de la operacion (Corr= 0.036; p-valor=0.724).
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2. 4. Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant postoperatoria con la afectacién preope-
ratoria de los nervios supraespinoso e infraespinoso.

En el momento preoperatorio se midi¢ la latencia (EMG) para comprobar la posible afectacion de la rama
supraespinosa y de la rama del infraespinoso. La tabla 33 recoge la distribucion para dichos niveles:

Tabla 33.

VALORES LATENCIA SUPRAESPINOSO E INFRAESPINOSO (PREOPERATORIO)
aso edia D O a o)
EMG SS Lat AFECT. SIDE 64 2,97 0,76 1,40 5,10
EMG SS Lat CONTRA. SIDE 59 2,75 0,70 1,40 5,10
EMG IS Lat AFECT. SIDE 60 3,40 0,58 2,05 5,45
EMG IS Lat CONTRA. SIDE 55 3,26 0,50 1,95 4,75

Se ha creado un indice de afectacion de las ramas del nervio supraescapular para el supraespinoso e
infraespinoso a partir de los niveles de latencia. Especificamente, si el cociente entre la diferencia de grado
de latencia entre el lado afectado y contralateral dividido por la latencia del lado contralateral es superior
a 12% se considera que el nervio se encuentra afectado (cociente de Buchtal).1%? a distribucion de pa-

cientes con afectacion de los nervios supraespinoso e infraespinoso se presenta en la tabla 34:

Tabla 34. Tabla 35.
AFECTACION DEL NERVIO segun COCIENTE DE AFECTACION DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR
BUCHTAL (PREOPERATORIO) o (PREOPERATORIO) %
TOTAL 64 100,0 TOTAL 78 100,0
No 28 43,8 NORMAL 51 65,4
SUPRAESPINOSO S 26 56.3 PATOLOGICO 27 34,6
TOTAL 60 100,0
No 38 63,3
INFRAESPINOSO p > 367

Atendiendo a la conclusion del neurofisiologo especialista (tabla 35), 27 pacientes (34,6%) tienen afec-
tacion del nervio supraescapular en el momento preoperatorio.

El 56.3% de los pacientes tiene afectado, al menos, el nervio supraespinoso y el 36.7% de los pacientes
presentan afectacion del nervio infraespinoso (tabla 34). Cabe destacar que el 28.8% de los pacientes
(17/59 ) presentan afectados ambos nervios (tabla 36):

Tabla 36.
AFECTACION DEL NERVIO segun COCIENTE DE
BUCHTAL (PREOPERATORIO) %
TOTAL 59 100,0
SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 17 28,8
SUPRAESPINOSO 17 28,8
INFRAESPINOSO 4 6,8
NO AFECTACION 21 35,6
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Respecto al nimero de numero de nervios afectados, el nivel medio de la escala de Constant entre
los pacientes que presentan afectados ambos nervios en el momento preoperatorio es 82.85 (d.e. = 9.09;
Rango: 60.5-94); 80.53 (d.e. £ 6.35; Rango: 71-93) entre los pacientes que s6lo tienen afectado el nervio
supraescapular; 85.25 (d.e. = 3.86; Rango: 83-91) entre los pacientes que solo tienen afectado el nervio
infraespinoso; y 80.24 (d.e. + 11.87; Rango: 50-95) entre los pacientes que no tienen ningiin nervio afec-

tado (ver tabla 37).

Tabla 37.

ESCALA DE CONSTANT segtin AFECTACION NERVIO (PREOPERATORIO)

a '. '. SUPRAESPINOSO | INFRAESPINOSO | NO AFECTACION

Casos 17 17 4 21
Media 82,85 80,53 85,25 80,24
DE 9,09 6,35 3,86 11,87
Minimo 60,50 71,00 83,00 50,00
Maximo 94,00 93,00 91,00 95,00

Segtin los resultados de las pruebas paramétricas de diferencias de medias® , no existe una asociacion
significativa entre la afectacion preoperatoria del nervio supraescapular y la escala de funcionalidad de
Constant en el momento de control (F=0.518; p-valor=0.672). Tampoco existen relacion significativa entre
el valor de la escala de funcionalidad de Constant en funcion de tener o no afectado el nervio supraes-
pinoso (F=0.179; p-valor=0.674) ni en funcion de tener o no afectado el nervio infraespinoso (F=0.918;
pvalor=0.342).

En el momento de control se volvio a medir el nivel de latencia (EMG) para comprobar si seguian afecta-
dos los nervios supraespinoso e infraespinoso. La tabla 38 recoge la distribucion de para dichos niveles.

Tabla 38.

VALORES LATENCIA SUPRAESPINOSO E INFRAESPINOSO (FOLLOW UP)

EMG SS Lat AFECT. SIDE 83 2,89 0,64 1,40 5,30
EMG SS Lat CONTRA. SIDE 81 2,87 0,71 1,30 5,45
EMG IS Lat AFECT. SIDE 75 3,43 0,61 2,00 5,30
EMG IS Lat CONTRA. SIDE 75 3,48 0,92 1,85 9,70

A partir de estos niveles se creo el indice de afectacion de las ramas de los nervios supraespinoso e infra-
espinoso de manera analoga al indice creado en el momento preoperatorio. La distribucion de este indice
en el seguimiento se presenta en la tabla 39.

El 28.9% de los pacientes tienen afectados la rama supraespinoso y el 28.0% de los pacientes presen-
tan afectacion de la rama infraespinosa Sélo el 10.8% de los pacientes (8/74) presentan afectados ambos
nervios (tabla 40 ):

3 Se ha aplicado una prueba de diferencia de medias paramétrica ya que la variable escala de Constant se distribuia segtin una normal (KS=1.07; p-

valor=0.200).
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Tabla 39. Tabla 40.
AFECTACION DEL NERVIO segtiin COCIENTE DE AFECTACION DEL NERVIO segtin COCIENTE DE
BUCHTAL (FOLLOW UP) % BUCHTAL (FOLLOW UP) ,
TOTAL 83 100,0 TOTAL 74 100,0
AR N’o 59 71,1 SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 8 10,8
Si 24 28,9 SUPRAESPINOSO 13 17,6
TOTAL 75 100,0 INFRAESPINOSO 13 17,6
No 54 72,0 NO AFECTACION 40 54,1
INFRAESPINOSO Si 1 28,0

Atendiendo al nimero de niimero de nervios afectados, el nivel medio de la escala de Constant entre los pa-
cientes que presentan afectados ambas ramas nerviosas en el momento seguimiento es 82.75 (d.e. + 2.55; Rango:
79-87); 76.38 (d.e. £ 10.54; Rango: 49-93) entre los pacientes que solo tienen afectado el nervio supraespinoso;
80.88 (d.e. + 10.60; Rango: 60.5-94) entre los pacientes que solo tienen afectado el nervio infraespinoso; y 81.25
(d.e. £ 10.32; Rango: 50-95) entre los pacientes que no tienen ningun nervio afectado (ver tabla 41 ).

Tabla 41.

ESCALA DE CONSTANT segun AFECTACION NERVIO (PREOPERATORIO)

eea ot | SUPRAESPINOSO | INFRAESPINOSO | NO AFECTACION

Casos 8 13 13 40
Media 82,75 76,38 80,88 81,25
DE 2,55 10,54 10,60 10,32
Minimo 79,00 49,00 60,50 50,00
Maximo 87,00 93,00 94,00 95,00

Segtin los resultados de las pruebas paramétricas de diferencias de medias, no existe una asociaciéon
significativa entre el valor de la escala de funcionalidad de Constant y el nimero de nervios afectados en
el momento de control (F=0.967; p-valor=0.413). Tampoco existe relacion significativa entre el valor de la
escala de funcionalidad de Constant en funcién de tener o no afectado la rama supraespinosa (F=0.428;
pvalor=0.515) ni en funcion de tener o no afectado la rama infraespinosa (F=0.255; p-valor=0.615).

Para comprobar si hay diferencias en el Constant postoperatorio entre el grupo en el que se libera el ner-
vio y en el que no, cruzo la liberacion del nervio con el valor de la escala de Constant en seguimiento.

Tabla 42.

ESCALA DE CONSTANT segun
LIBERACION -

Casos 73 25
Media 80,38 82,40
DE 10,32 6,89
Minimo 49,00 68,00
Maximo 95,00 93,00
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Entre los 98 pacientes sobre los que se tiene la medida de la escala de funcionalidad de Constant, en
25 casos se libero el nervio y en el resto no. El nivel medio de la escala de Constant postoperatoria entre
los pacientes a los que se liberd el nervio es 82.40 (d.e. £ 6.89; Rango: 68-93), superior al valor medio que
presenta el grupo de pacientes que no se les libero el nervio (80.38 d.e. + 10.32; Rango: 49-95). Si bien,
esta diferencia no llega a ser significativamente superior (t= -1.104; p-valor=0.274).

2. 5. Analisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant con el grado de artrosis glenohumeral y
acromioclavicular (preoperatorio y seguimiento).

El grado de artrosis glenohumeral y acromioclavicular se midié en dos momentos (preoperatorio y se-
guimiento) a través del artroscanner. Las tablas 43 y 44 recogen la distribucion de los diferentes grados de
artrosis en ambas situaciones.

Tabla 43.
GRADOS DE ARTROSIS GLENOHUMERAL
TOTAL 77 100,0
Normal 55 71,4
PREOPERATORIO | Mild OA 20 26,0
Severe OA 2 2,6
TOTAL 83 100,0
Normal 48 57,8
FOLLOW-UP Mild OA 32 38,6
Severe OA 3 3,6

Existe una asociacion significativa entre el grado de artrosis glenohumeral en el momento preoperativo
y seguimiento al 99% de confianza (Corr. Spearman=0.378; pvalor= 0.002). Esto es, el grado medio de
artrosis glenohumeral es significativamente inferior en el momento preoperatorio (1.31 d.e. + 0.52) que

en el follow up (1.46 d.e. + 0.57).

Tabla 44.

GRADOS DE ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

TOTAL 82 100,0
Normal 27 32,9

PREOPERATORIO | Mild OA 47 57,3
Severe OA 8 9,8
Normal 19 22,6
Mild OA 19 22,6

FOLLOW-UP Severe OA 2 2,4
Resected 44 52,4
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Tabla 45.
ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CONSTANT segun GRADOS DE ARTROSIS GLENOHUMERAL
0 a d OA evere OA 0 a d OA evere OA

Casos 55 20 2 48 32 3
Media 82,44 79,08 75,50 82,11 82,16 71,67
DE 8,31 13,67 7,78 9,18 7,62 1,53
Minimo 56,00 49,00 70,00 56,00 65,00 70,00
Maximo 95,00 95,00 81,00 95,00 95,00 73,00

También existe una relacion significativa en el grado de artrosis acromioclavicular entre los dos momen-
tos de medida al 95% de confianza (Corr. Spearman=0.253; p-valor= 0.031). Es decir, el grado medio de
artrosis acromioclavicular es significativamente inferior en el momento preoperatorio (1.77 d.e. + 0.61)
que en el follow up (2.85 d.e. + 1.28).

El nivel medio de la escala de funcionalidad de Constant es de 81.07 (d.e. + 9.56), siendo inferior en el gru-
po de pacientes que presentan un grado severo de artrosis glenohumeral en el momento preoperatorio (75.50
d.e. £ 7.78) y en el momento de seguimiento (71.67 d.e. + 1.53). La distribucién especifica de los valores de la
escala se especifica en la tabla 45 en funcion del grado de artrosis glenohumeral en los dos momentos:

En el momento preoperatorio, existe cierta relacion inversa entre la escala de Constant y el nivel de ar-
trosis glenohumeral, aunque no alcanza a ser significativa (F=1.194; pvalor=0.309); si bien se observa que
a medida que aumenta el nivel de artrosis glenohumeral disminuye considerablemente el valor medio de
la escala funcional de Constant.

Un caso similar ocurre en el momento de control o seguimiento. La relacién negativa entre ambas va-
riables se observa en la tabla 46: a medida que aumenta el grado de de artrosis glenohumeral disminuye
considerablemente el valor medio de la escala funcional de Constant, especialmente cuando pasa de grado
medio a severo. La asociacion negativa no lleva a ser significativa (F=2.198; p-valor=0.118).

Respecto al grado de artrosis acromioclavicular, en el momento preoperatorio el nivel medio de la escala de
Constant es 78.15 (d.t. + 10.34) para el grupo de pacientes con nivel normal de artrosis; 83.27 (d.t. £ 9.48) en
el grupo de pacientes con nivel medio de artrosis; y 82.00 (d.t. £ 6.37) en el caso de los pacientes con artrosis
severa (tabla 46). La media que presenta el grupo de pacientes con un nivel normal de artrosis es significativa-
mente inferior a la media de los otros dos grupos (F=2.477; pvalor=0.090 ). En este caso, el grupo con artrosis
severa no es muy representativo de la muestra, ya que estd formado tnicamente por dos casos.

Tabla 46.

ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CONSTANT segun GRADOS DE ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

PREOPERATORIO FOLLOW-UP

Normal Mild OA Severe OA Normal Mild OA Severe OA Resected
Casos 27 47 8 19 19 2 44
Media 78,15 83,27 82,00 82,89 80,16 74,00 82,28
DE 10,34 9,48 6,37 8,88 9,39 2,83 8,16
Minimo 50,00 49,00 70,00 67,00 56,00 72,00 60,50
Maximo 95,00 95,00 88,00 95,00 93,00 76,00 95,00
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En el momento follow-up, el grupo de pacientes con nivel severo de artrosis presenta un valor medio de
la escala de Constant (74.00 d.t. + 2.83) inferior al resto de grupos (82.89 d.t. + 8.88 para pacientes con
nivel normal de artrosis, y 80.16 d.t. £ 9.39 para pacientes con artrosis media). A pesar de estas diferencias
no podemos afirmar que existe una relacion significativa entre estas variables (F=0.934; pvalor=0.428).

2. 6. Analisis comparativo de Ia escala de funcionalidad de Constant con el tipo de rotura.
A través del artro-scanner se midio el tipo de rotura y grado de cada tendén en el momento preoperato-
rio, cuya distribucion se recoge en la tabla 47:

Tabla 47.

DISTRIBUCION DE ROTURAS (MOMENTO OPERATORIO)

TOTAL 99 100,0

Normal 43 43,4
1/3 partial 35 35,4
SUBESCAPULAR 1/3 complete 5 5,1
2/3 complete 11 11,1
Complete 5 51
TOTAL 99 100,0
Normal 1 1,0
Insertion 32 32,3
SUPRAESPINOSO Head 36 36,4
Glenoid 30 30,3
TOTAL 99 100,0
Normal 16 16,2
Insertion 44 44,4
INFRAESPINOSO Head 18 18,2
Glenoid 21 21,2
TOTAL 99 100,0
TERES MINOR |Normal 99 100,0

El porcentaje de pacientes con rotura del tendon subescapular es 56.57% (56/99); con rotura del tendén
supraespinoso 98.99% (98/99); y con rotura de tendon infraespinoso es 83.84% (83/99). En relacion con
el nivel de rotura, el nivel mas frecuente en los tendones subescapular e infraespinoso es el primer nivel:
nivel 1/3 parcial en la rotura subescapular (62.5%, 35/56) y nivel insercion en la rotura infraespinoso

(53.01%, 44/83). En la rotura del tendén supraespinoso es nivel més frecuente es head (36.73%, 36/78).

La distribucion de las combinaciones de rotura se muestra en la tabla 48:

Tabla 48.

COMBINACION DE ROTURAS (MOMENTO OPERATORIO)

TOTAL 98 100,0
ROT. SUPRAESPINOSO 6 6,1
ROT. SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 9 9,2
ROT. SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 36 36,7
ROT. SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 47 48,0
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La rotura mas frecuente es la combinacion de los tres tendones (48.0%, 47/98), seguida de las combi-
naciones supraespinoso e infraespinoso (36.7%, 36/98). A cierta distancia se situan los porcentajes de
roturas del supraespinoso y subescapular (9.2%, 9/98), y la rotura del supraespinoso (6.1%, 6/98).

Tabla 49.

ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CONSTANT seguin COMBINACION DE ROTURAS
(MOMENTO OPERATORIO)

ROT SUPRAESPINOSO | ROT SUPRAESPINOSO ROT SUPRAESPINOSO

ROT SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR + INFRAESPINOSO + INFRAESPINOSO

+ SUBESCAPULAR
Casos 6 9 36 47
Media 83,83 79,11 81,92 80,10
DE 7,41 7,74 8,83 10,71
Minimo 73,00 68,00 56,00 49,00
Maximo 95,00 87,00 95,00 95,00

Los valores medios de la escala de funcionalidad de Constant varian en funcion del tipo de combinacion de
rotura (tabla 49)* . El valor medio de la escala mas bajo se produce en los pacientes con rotura del supraespi-
noso y subescapular (79.11 d.t. + 7.74), seguido del grupo de pacientes con combinacién de rotura de los tres
tendones (80.10 d.t. + 10.71). Algo superior es el valor medio de la escala de funcionalidad entre el grupo de
pacientes con rotura supraespinoso e infraespinoso (81.92 d.t. + 8.83). El grupo de pacientes con rotura del
supraespinoso presentan el valor medio mas alto de la escala de funcionalidad de Constant (83.83 + 7.41).
La prueba paramétrica de diferencia de medias indica que no existen diferencias significativas en los valores
medios de la escala de funcionalidad en funcién de la combinacion de rotura (F=0.529; p-valor=0.663).

2. 7. Andlisis comparativo de Ia escala de funcionalidad de Constant con el porcentaje de reparacion completa
de los tendones.

Los porcentajes de reparacion completa de los tendones superan el 90%. Especificamente, la tasa de re-
paracion completa del tendon subescapular es 96.9% (95/98); del tendon infraespinoso es 91.8% (90,/98);
y del tendon supraespinoso es 90.8% (89/98) respectivamente (tabla 50).

Tabla 50.

REPARACION DEL TENDON TRAS LA OPERACION
%

TOTAL 98 100,0
s 95 96,9
SUBESCAPULAR N'o - 1
s 89
SUPRAESPINOSO N'o . 92:;;
si 90 91,8
INFRAESPINOSO N'o . %)

4 Los dos casos de rotura subescapular no seréan analizados por falta de representatividad sobre el total de roturas de la muestra (77).
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La evaluacion de la escala de funcionalidad de Constant en funcion del porcentaje de reparacion de los
tendones se presenta en la tabla 51.

Tabla 51.

ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CONSTANT segun REPARACION DEL TENDON

SUBESCAPULAR SUPRAESPINOSO INFRAESPINOSO
3 8

Casos 95 89 9 90

Media 81,33 68,00 80,90 81,11 81,05 79,50
DE 9,17 16,09 9,75 8,51 9,77 7,76
Minimo 49,00 50,00 49,00 65,00 49,00 65,00
Maximo 95,00 81,00 95,00 93,00 95,00 91,00

Los valores medios de la escala de funcionalidad en los grupos son similares, cercanos a 81 puntos. El
valor medio es 80.90 (d.t. £9.75) en el grupo con reparacion total del tendon supraespinoso; 81.05 (d.t. +
9.77) en el grupo de reparacién completa del infraespinoso; y 81.33 (d.t. + 9.17) en el grupo de reparacion
completa del subescapular.

La relacion de la escala en funcion de la reparacion completa o no, los resultados indican que los valores
medios de Constant son superiores en el grupo de reparacion completa del tendén frente a los valores
medios del grupo donde no se reparé completamente. Es mas, en el caso de la reparacion del tendon
subescapular, el valor medio de la escala en el grupo de reparacion completa (81.33 d.t. + 9.17) es signi-
ficativamente superior al valor medio del grupo donde no se completé la reparacion (68.00 d.t. + 16.09)

(F=5.889; pvalor=0.017).

2. 8. Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant con la valoracion subjetiva del paciente.

En el momento de control se pregunt a los pacientes su valoracion acerca de su estado de salud en tres
momentos: antes de la operacion, seis meses después de la operacion y 2 afios después de la operacion. Las
variables fueron contestadas por valores de 0 a 100, cuya distribucion se presenta en la tabla 52:

Tabla 52.

VALORACION SUBJETIVO ESTADO DE SALUD

ANTES DE LA OPERACION 99 48,20 25,45 0,00 100,00
TRAS 6 MESES DE LA OPERACION 99 73,32 18,54 20,00 100,00
TRAS 2 ANOS DE LA OPERACION 99 84,56 13,56 37,00 100,00

La valoracion media del estado de salud aumenta de manera significativa tras la operacion y transcurri-
dos 2 anos de la operacion: 48.20 (d.t. + 25.45) antes de la operacion, 73.32 (d.t. + 18.54) transcurrido
medio afo tras la operacion, y 84.56 (d.t. + 13.56) a los dos afos de la operacion.



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

5. Resultados

Figura 53.
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Seguin el indice de correlacion, existe una relacion positiva y significativa entre la valoracion del estado de
salud antes la operacion y transcurridos seis meses (Corr=0.476; pvalor=0.000) y entre la valoracion trans-
curridos 6 meses y dos afios (Corr=0.621; pvalor=0.000). Esta asociacion queda de manifiesto en el grafico
[, donde se observa como las valoraciones del estado de salud antes de la operacion son inferiores a las otras
valoraciones, y la valoracion transcurridos dos afios es superior a la valoracion transcurridos seis meses.

En relacion a la escala de funcionalidad de Constant, existe una asociacion significativa entre el valor
medio de la escala y la valoracion media del estado de salud transcurridos seis meses de la operacion
(Corr=0.270; pvalor=0.007) y transcurridos dos afios de la operacion (Corr=0.392; pvalor=0.000). El
analisis en profundidad de esta asociacion a través del analisis paramétrico de diferencias de medias para
muestras apareadas muestra como el valor medio de la escala de Constant es significativamente superior
a la valoracion subjetiva media de la salud del paciente antes de la operacion (t=12.705; pvalor=0.000) y
transcurridos seis meses de la operacion (t=4.682; pvalor=0.000); mientras que la valoracién media de la
funcionalidad es significativamente inferior a la valoracion subjetiva media de la salud del paciente trans-
curridos dos afos desde la operacion (t= -2.868; pvalor=0.008) (figura 54 ).
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Figura 54.
® VAS PREOP
120 ® VAS 6 MESES
® VAS 2 ANOS
m CONSTANT
100

80

‘ ‘ \ "'v"v" W\ \»'JW /,’
Qo

60 |

40

20

[ R R
1 5 9 13 17 21 2529 33 37 41 45 49 53 57 61 6569 73 77 81 85 89 93 97
PACIENTE

2. 9. Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant con el indice de Goutallier (seguimiento).

La tabla 53 presenta la distribucion de los indices de Goutallier por tendén medidos en el momento
seguimiento. Estos valores han sido medidos en los 98 pacientes que presentaron algtin tipo de rotura.

Siguiendo a Goutallier et al. (2003) se crea el indice GFDI como la media muestral de grados de Gouta-
llier para cada tendon (tabla 54).

El indice global del GFDI es 0.79 (d.e. + 0.83; Rango: 0-3.00) calculada como el valor medio de GFDI
para el supraespinoso, subescapular e infraespinoso (no se tiene en cuenta el GFDI correspondiente al
Teres Minor ya que s6lo existe un caso donde el indice Goutallier es mayor que 1). (Tabla 55).

Existe una relacion negativa entre la escala de funcionalidad de Constant y el nivel GDFI aunque no
es significativa (Corr= -0.161; pvalor=0.114). Analizando esta asociacién, la tabla 56 muestra los valores
medios de la escala de Constant en funcion de los niveles de GFDI.

Segtin los resultados de la tabla anterior, el valor medio de la escala de funcionalidad de Constant es
significativamente inferior en el grupo de pacientes que presentan un GFDI superior a 2 (69.00 d.e. +

13.42) frente al resto de grupos (F=3.905; p-valor=0.006).
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Tabla 53.

INDICES DE GOUTALLIER (FOLLOW-UP)

100,0

TOTAL 98
No fatty deposits 62 63,3
Some fatty deposits 13 13,3
SUBESCAPULAR More muscle than fat 17 17,3
As much muscle as fat 2 2,0
Less muscle than fat 4 4,1
No fatty deposits 42 42,9
Some fatty deposits 24 24,5
UL e Y More muscle than fat 19 19,4
As much muscle as fat 13 13,3
No fatty deposits 67 68,4
Some fatty deposits 12 12,2
INFRAESPINOSO More muscle than fat 10 10,2
As much muscle as fat 7 7,1
Less muscle than fat 2 2,0
No fatty deposits 97 99,0
TERES MINOR Some fatty deposits 1 1,0
Tabla 54.
INDICE GFDI segin TENDON
aso edia D 0 a
SUBESCAPULAR 98 0,70 1,09 0,00 4,00
SUPRAESPINOSO 98 1,03 1,08 0,00 3,00
INFRAESPINOSO 98 0,62 1,06 0,00 4,00
TERES MINOR 98 0,01 0,10 0,00 1,00
Tabla 55.
RECODIFICACION GFDI EN INTERVALOS
(FOLLOW-UP) /
TOTAL 98 100,0
<=0,25 36 36,7
>0,25<=1 32 32,7
GFDI >1<=1,5 8 8,2
>1,5<=2 14 14,3
>2 8 8,2
Tabla 56.

iNDICE GFDI global segiin REROTURA

>0,25<=1
Casos 36 32 8 14 8
Media 81,82 82,88 81,63 81,21 69,00
DE 9,26 8,06 8,81 8,21 13.42
Minimo 56,00 68,00 69,00 63,00 49,00
Maximo 95,00 95,00 95,00 95,00 86,00

5. Resultados
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2. 10. Comparacion escala Constant postoperatoria entre grupos de rerotura y GFDI preoperatorio

La media de la escala de Constant para el total de pacientes tras el seguimiento es 81.07 (d.e. £ 9.56) con
un rango de 49 a 95 puntos.

La media de la escala es 81.64 (d.e. + 9.25) dentro del grupo que no ha presentado ninguna rerotura,
frente a la media de 79.14 (d.e. + 10.48) puntos en el grupo de rotura (tabla 57).

Tabla 57.

ESCALA DE CONSTANT segtin REROTURA

Casos 69 28
Media 81,64 79,14
DE 9,25 10,48
Minimo 49,00 50,00
Maximo 95,00 95,00

A pesar de que la media de la escala es superior en el grupo que no han tenido rerotura, esta diferencia
no llega a ser significativa (F=1.35 ; pvalor=0.248).

En relacion al indice de degeneracion de grasa del musculo, existe una relacion inversa y significativa
al 95% entre el valor de la escala de Constant y el indice GFDI (Corre= -0.26; p-valor= 0.046). Esto es, a
medida que aumenta el indice GFDI disminuye de manera significativa el valor de la escala de Constant.
Esta asociacién queda de manifiesto en la tabla 58, donde el grupo de pacientes con mayor nivel de GFDI
(>1.5y <2) es significativamente inferior al resto de grupos (F=3.25; pvalor=0.026).

Tabla 58.

ESCALA DE CONSTANT segun NIVELES DE GFDI

Casos 35 34 3 7
Media 82,14 83,00 87,67 71,86
DE 9,38 7,67 6,11 15,89
Minimo 56,00 65,00 81,00 49,00
Maximo 94,00 95,00 93,00 88,00

Profundizando en esta relacion, se mide el valor de la escala de Constant segin el grado de GFDI en
presencia de rerotura (tabla 59):

5 Se ha aplicado una prueba de diferencia de medias paramétrica ya que la variable escala de Constant se distribuia segin una normal (KS=1.07; p-

valor=0.200).
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Tabla 59.

ESCALA DE CONSTANT segun EL GRADO GFDI EN PRESENCIA DE REROTURA

11,32

8,79 26 78,88

<=0,25 82,85

8

GEDI >0,25<=1 83,81 7,30 26 80,38 8,77 8
>1<=1,5 87,67 6,11 3 - = 0

>1,5<=2 75,50 17,86 4 67,00 14,73 3

En el grupo de pacientes que no presentaron rerotura, no existen diferencias significativas entre los valores
medios de la escala de Constant en funcion del nivel de GEDI (F=1.31; pvalor=0.279), si bien los pacientes
que alcanzan un valor medio inferior (75.5) en la escala se corresponden al grupo que presenta mayor nivel de
GFDI (>1.5 y <2). Tampoco existe una asociacion significativa entre las dos variables en el grupo que presenta-
ron rerotura (F=1.76; pvalor=0.203) a pesar de observarse como el grupo con mayor grado de GFDI presenta
un valor medio inferior en la escala (67.0) frente al resto.

No se observan asociaciones significativas entre los valores de la escala con la presencia de rerotura o no
en funcion de los grupos de GFDI.

3. ANALISIS DE LA TASA DE REROTURAS

La tabla 60 recoge la distribucion agregada por grupos de los tipos de rotura medidos en el momento de
la operacion:

Tabla 60. Tabla 61.
DISTRIBUCION ROTURAS REROTURA
TOTAL 98 100,0 TOTAL 97 100,0
ROT. SUPRAESPINOSO 6 6,1 No 69 71,1
ROT. SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 9 9,2 Si 28 28,9
ROT. SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 36 36,7
ROT. SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 47 48,0

El control de los pacientes tras 2 afios de la operacién (seguimiento) indica que 28 ellos presentan algun
tipo de rerotura - tasa de recurrencia 28.9% (28/97)-.
La tabla 62 presenta los diferentes grados de rerotura en cada tenddn.
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Tabla 62.

TIPOS Y GRADOS DE REROTURA (SIN AGREGAR) ‘
segun REROTURA [ No | si |
| N | N

TOTAL 4 11

Insertion 1 11

REROTURA SUBESCAPULAR Head 1 3

Glenoid 0 4

TOTAL 3 25

Insertion 3 6

REROTURA SUPRAESPINOSO Head 0 8

Glenoid 0 11

TOTAL 1 7

Insertion 1 4

REROTURA INFRAESPINOSO Head 0 1

Glenoid 0 2

Atendiendo a la rotura (tabla 60) y el grado de rerotura (tabla 63), la proporcion de recurrencia del
tendén supraespinoso es 25.5% (25/98), para el infraespinoso 8.4% (7/83), y 19.6% (11/56) para el
subescapular.

Las proporciones de recurrencia en funcion del nimero de tendones reparados son: 0% para el tendon
supraespinoso aislado (0/6) y para la combinacion de tendones supraespinoso y subescapular (0/9); 25.7%
para la combinacion de tendones supraespinoso e infraespinoso (9/35); y 40.4% para la combinacion de
los tres tendones (19/47). Estos datos se recogen en la tabla 63.

Tabla 63.
REROTURA
TOAL |  No | si |
TOTAL 97 69 71,1 28 28,9
ROT. SUPRAESPINOSO 6 6 100,0 0 0,0
ROT. SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 9 9 100,0 0 0,0
ROT. SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 35 26 74,3 9 25,7
ROT. SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 47 28 59,6 19 40,4

3. 1. Resultados comparativos entre rotura y rerotura

Existe una relacion significativa al 95% de confianza entre el tipo de rotura preoperatoria y la rerotura
(Chi?=9.32; pvalor=0.025). Esto e, la rotura conjunta de los tres tendones se asocia significativamente
con la rerotura. Es mds, ninguna rotura del tendon supraespinoso ni combinado con subescapular ha
sufrido rerotura.

Ahondando en este hecho, la tabla 64 muestra el cruce entre los tipos de rotura en los que se ha pro-
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ducido alguna clase de reroturas. Existe una asociacion significativa entre el tipo de rotura y la rerotura

producida a nivel de confianza del 95% (Chi?=8.75; pvalor=0.033).
Tabla 64.

TIPOS DE ROTURA segun REROTURA

REROTURA
SUPRAESPINOSO
+ INFRAESPINOSO +

REROTURA REROTURA

REROTURA

SUPRAESPINOSO SUPRAESPINOSO + | SUPRAESPINOSO +

SUBESCAPULAR INFRAESPINOSO

SUBESCAPULAR
TOTAL 28 [100,0 13 | 100,0 7 | 100,0 5 | 100,0 3 100,0
ROT SUPRAESPINOSO
+ INFRAESPINOSO 3 |32 4 30,8 5 71,4 0 0,0 0 0,0
ROT SUPRAESPINOSO
+ INFRAESPINOSO 19 | 67,9 9 69,2 2 28,6 5 | 100,0 3 100,0

+ SUBESCAPULAR

Del total de las 28 reroturas, 9/28 (32,1%) se han producido en los pacientes que tenian rotura asociada
de supraespinoso e infraespinoso en el preoperatorio y 19/28 (67,9%) en los pacientes que tenian rotura
asociada de supraespinoso, infraespinoso y subescapular en el preoperatorio.

Del total de reroturas que se producen en el supraespinoso (13), el 30.8%% (4/13) provienen de pa-
cientes afectos de rotura combinada de supraespinoso e infraespinoso. El 69.2% provienen de pacientes
afectos de rotura combinada de supraespinoso, infraespinoso y subescapular.

Del total de reroturas que se producen en el supraespinoso y subescapular (7), el 71,4% (5/7) provienen
de pacientes afectos de rotura combinada de supraespinoso e infraespinoso. El 28,6% restante (2/7) pro-
vienen de pacientes afectos de rotura combinada de supraespinoso, infraespinoso y subescapular.

Del total de reroturas que se producen en el supraespinoso e infraespinoso (5), ninguna proviene de
pacientes afectos de rotura combinada de supraespinoso e infraespinoso. Todas provienen de pacientes
afectos preoperatoria de rotura combinada de supraespinoso, infraespinoso y subescapular.

Del total de reroturas que se producen en el supraespinoso, infraespinoso y subescapular (3), ninguna
proviene de pacientes afectos de rotura combinada de supraespinoso e infraespinoso. Todas provienen de
pacientes afectos preoperatoria de rotura combinada de supraespinoso, infraespinoso y subescapular.

Del total de reroturas (28), el 46,4% se producen en supraespinoso(13,/28), el 25% se producen supra-
espinoso y subescapular (7/28), el 17,9% se producen en supraespinoso e infraespinoso (5/28) y el 10,7%
se producen en los tres tendones (3/28).

De los 9 pacientes afectos en el preoperatorio de rotura combinada de supraespinoso e infraespinoso,
en 4 casos (44,4%) se produce rerotura en el supraespinoso y en el 55,6% de los casos (5/9) rerotura de
supraespinoso y subescapular

De los 19 pacientes afectos de una rotura combinada de los 3 tendones en el preoperatorio, en 9 casos
(47,4%, 9/19)) se produce una rerotura del supraespinoso, en 2 casos (10,5%, 2/19) una rerotura de su-
praespinoso y subescapular, en 5 casos (26,3%, 5/19) una rerotura de supraespinoso e infraespinoso y en
3 casos (15,8%, 3/19) recidiva una rotura combinada de los 3 tendones.
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3. 2. Analisis comparativo de Ia tasa de reroturas con la afectacion de los nervios supraespinoso e infraespinoso
(preoperatorio).

Este andlisis toma como punto de partida las tablas 34, 35, y 36.

Respecto a la asociacion entre la tasa de reroturas (tabla 61) y el nimero de nervios afectados (ver tabla
36), se ha realizado un anélisis Chi cuadrado a partir de la informacion de tabla cruzada 65.

Tabla 65.

TASA DE REROTURA seglin AFECTACION DEL NERVIO (PREOPERATORIO) ‘

SUPRAESPINOSO
. |NFRAESPINOSO SUPRAESPINOSO | INFRAESPINOSO | NO AFECTACION

TOTAL 4 22,2 4 22 2 5 6 50 0
REROTURA SUPRAESPINOSO 3 16,7 1 5,6 O 0,0 4 22,2
REROTURA SUPRAESPINOSO +

SUBESCAPULAR 0 0,0 2 11,1 0 0,0 1 5,6
REROTURA SUPRAESPINOSO +

INFRAESPINOSO 0 0.0 0 0,0 ! >6 3 16,7
REROTURA SUPRAESPINOSO + 1 56 1 56 0 0,0 1 56

INFRAESPINOSO + SUBESCAPULAR

El porcentaje de reroturas cuando no ha habido afectacion previa de los nervios es 50.0% (9/18), de las
cuales el 44.4% se corresponde con la rerotura del supraespinoso aislado (4/9), 33.3% a reroturas de la
combinacion supraespinoso e infraespinoso (3/9), y 11.1% a reroturas del supraespinoso+subescapular y
de la combinacion del los tres tendones (1/9).

En el caso de afectacion del nervio supraespinoso e infraespinoso, el porcentaje de rerotura es de 22.2%
(4/18): el 75.0% representa reroturas del supraespinoso (3/4) y el 25% a reroturas de la combinacion de
los tres tendones (1/4).

La tasa de reroturas cuando esté afectado el nervio supraespinoso es de 22.2%: el 50.0% de reroturas del
supraespinoso y el subescapular (2/4), y 25% de reroturas del supraespinoso aislado (1/4) y de la combi-
nacion de los tres tendones (1/4).

Por ultimo, existe un solo paciente con afectacion del nervio infraespinoso que ha sufrido rerotura de
los tres tendones (5.6%).

No existe asociacion significativa entre la afectacion de las ramas supraespinosa e infraespinosa con la

posibilidad de rerotura (Chi*= 10.96; pvalor=0.279).

3. 3. Analisis comparativo de la tasa de reroturas con el grado de artrosis glenohumeral y acromiocla-
vicular (preoperatorio).

Este analisis toma como punto de partida las tablas 43 y 44.

La asociacion entre la tasa de reroturas (tabla 64) y el grado de artrosis glenohumeral y acromioclavi-
cular (ver tablas 43 y 44), se ha realizado un analisis Chi cuadrado a partir de la informacién de tabla

cruzada 66.
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Tabla 66.
TASA DE REROTURA segun GRADO DE ARTROSIS (PREOPERATORIO)
GLENOHUMERAL ACROMIOCLAVICULAR
TOTAL 12 66,7 6 33,3 5 25,0 15 75,0
REROTURA SUPRAESPINOSO 6 33,3 3 16,7 2 10,0 7 35,0
REROTURA SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 3 16,7 1 5,6 1 5,0 4 20,0
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 2 11,1 2 11,1 1 5,0 4 20,0
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO
+ SUBESCAPULAR 1 SO 0 o 1 Sl 0 o
Tabla 67.
TASA DE REROTURA segun GRADO DE ARTROSIS (PREOPERATORIO)
REROTURA
e REROTURA REROTURA SUPRAESPINOSO +
DRAESPINOSO
SUBESCAPULAR INFRAESPINOSO INFRAESPINOSO +
SUBESCAPULAR
Casos )
Media 1,33 1,25 1,50 1,00
GLENOHUMERAL DE 0,50 0,50 0,58 --
Minimo 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximo 2,00 2,00 2,00 2,00
Casos 9 5 5 1
Media 1,78 1,80 1,80 1,00
ACROMIOCLAVICULAR |DE 0,44 0,45 0,45 --
Minimo 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximo 2,00 2,00 2,00 1,00

El grupo que presenta rerotura de la combinacion supraespinoso e infraespinoso tiene un grado medio
de artrosis glenohumeral superior (1.50 d.e. = 0.58) frente al resto de grupos (1.33 + d.e. 0.50 para la
rerotura aislada del supraespinoso y 1.25 + d.e. 0.50 para la rerotura de la combinacion supraespinoso y
subescapular). Las diferencias en los valores medios de artrosis glenohumeral no alcanzan a ser significa-
tivos (F=0.311; p-valor=0.817).

Respecto al nivel de artrosis acromioclavicular, los grupos que presentan reroturas combinadas de
supraespinoso+subescapular y supraespinoso+infraespinoso es algo superior que el nivel medio que
presenta la rerotura del supraespinoso aislado (1.80 d.e. + 0.45 frente a 1.78 d.e. + 0.44). Las dife-
rencias en los valores medios de artrosis acromioclavicular no alcanzan a ser significativos (F=1.005;

p-valor=0.416).
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3. 4. Analisis comparativo de Ia tasa de reroturas con el porcentaje de reparacion completa de los tendones.

Los porcentajes de reparacion completa de los tendones superan el 90%. Especificamente, la tasa de re-
paracion completa del tendon subescapular es 96.9% (95/98); del tendon infraespinoso es 91.8% (90/98);
y del tendén supraespinoso es 90.8% (89/98) respectivamente (tabla 68).

Tabla 68.

REPARACION DEL TENDON TRAS LA OPERACION

TOTAL 98 100,0

Si 95 96,9
SUBESCAPULAR No 3 31
Si 89 90,8
SUPRAESPINOSO No 9 9,2
Si 90 91,8
SUBESCAPULAR No 3 8,2

La tasa de reroturas relacionada con la reparacion total o no en funcion del ntimero de tendones se
recoge en la tabla cruzada 69 (pagina siguiente).

El porcentaje de reroturas cuando si ha habido reparacién completa de los tendones es 77.8%%
(63/81)), de las cuales el 44.4% se corresponde con la rerotura del supraespinoso aislado (36/81),
18.5% a reroturas de la combinacion supraespinosotsubescapular (15/81), 9.88% a reroturas de la
combinacion supraespinoso e infraespinoso (8/81), y 4.9% a reroturas de la combinacion del los tres
tendones (4/81).

En el caso de la reparacién completa del tendon subescapular, en el 50.0% de los casos se produce rero-
tura del tendon supraespinoso (12/24); 29.2% de reroturas supraespinoso+subescapular (7/24); 12.5% de
reroturas de la combinacién supraespinoso e infraespinoso (3/24), y 8.3% de reroturas de la combinacién
del los tres tendones (2/24). Existe una relacion significativa entre el tipo de rerotura producida y el hecho
de reparacion del tendon subescapular (Chi?=8.100; pvalor=0.044).

Atendiendo a la reparacion completa del tendén supraespinoso, en el 60.0% de los casos se produce
rerotura del tendon supraespinoso (12/20); 20% de reroturas supraespinoso+subescapular (4/20); 15.0%
de reroturas de la combinacion supraespinoso e infraespinoso (15%), y 5.0%% de reroturas de la combi-
nacion del los tres tendones (1/20). Existe una relacion significativa entre el tipo de rerotura producida y
el hecho de reparacion del tendon supraespinoso (Chi?=8.353; pvalor=0.039).

En el caso de la reparacion completa del tendon infraespinoso, en el 63.2% de los casos se produce rero-
tura del tendon supraespinoso (12,/19); 21.1% de reroturas supraespinoso+subescapular (4/19); 10.5% de
reroturas de la combinacién supraespinoso e infraespinoso (2/19), y 5.2% de reroturas de la combinacion
del los tres tendones (1/19). Existe una relacién significativa entre el tipo de rerotura producida y el hecho
de reparacion del tendon infraespinoso (Chi’=9.826; pvalor=0.020).
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Tabla 69.

REROTURA segtin REPARACION DEL TENDON TRAS LA OPERACION
| No |

| si | No | si | No | si |
%

TOTAL 24 | 889 3 | 11,1 20 | 741 7 |259]| 19 | 704 8 | 29,6
REROTURA SUPRAESPINOSO 12 | 444 O 0,0 12 | 444 O 0,0/ 12 | 444 O 0,0
REROTURA SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 7 1259] 0 00 4 148 3 |111] 4 |148] 3 | 111
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 3 111 2 74| 3 | 111 2 74 2 74| 3 | 111
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO

+ SUBESCAPULAR 2 74 1 3,7 1 37| 2 74 1 3,7 2 7,4

3. 5. Analisis comparativo de Ia tasa de reroturas con la afectacion de los nervios supraespinoso e infraespinoso
(follow-up).

Este andlisis toma como punto de partida las tablas 34, 35y 36.

Respecto a la asociacion entre la tasa de reroturas (tabla 61) y el numero de nervios afectados (ver tabla 36), se
ha realizado un analisis Chi cuadrado a partir de la informacion de tabla cruzada 70 .

El porcentaje de reroturas cuando no ha habido afectacion previa de los nervios es 50.0% (10/20), de
las cuales el 30.0% se corresponde con la rerotura del supraespinoso aislado (6/20), 10.0% con reroturas
de la combinacion supraespinoso+subescapular (2/20), al igual que la tasa de reroturas asociadas a la com-
binacién supraespinoso+infraespinoso (2,/20).

En el caso de afectacion del nervio supraespinoso e infraespinoso, el porcentaje de rerotura es de 15.0%
(3/20): el 66.7% representa reroturas del supraespinoso (2/3) y el 33.3% a reroturas de la combinacion
supraespinoso+infraespinoso (1/3).

La tasa de reroturas cuando esta afectado el nervio supraespinoso es de 15.0%: el 66.7% de reroturas de
supraespinoso+subescapular (2/3), y 33.3% de reroturas del supraespinoso+infraespinoso (1/3).

En el caso de afectacion del nervio infraespinoso, el porcentaje de rerotura es de 20.0% (4,/20): el 50.0%
representa reroturas del supraespinoso aislado (2/4) y el 25.0% a reroturas de la combinacion supraespi-
noso+subescapular (1/4) y a reroturas de la combinacion de los tres tendones (1/4).

No existe asociacion significativa entre la afectacion de los nervios supraespinoso e infraespinoso con la

posibilidad de rerotura (Chi*= 10.13; pvalor=0.340).

Tabla 70.

TASA DE REROTURA segtin AFECTACION DEL NERVIO (PREOPERATORIO)
SUPRAESPINOSO + 2
INFRAESPINOSO SUPRAESPINOSO | INFRAESPINOSO | NO AFECTACION

15,0

15,0 20,0 10 50,0

TOTAL 3 3 4
REROTURA SUPRAESPINOSO 2 10,0 0 0,0 2 | 100 6 | 300
REROTURA SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 0 0,0 2 | 100 1 5,0 2 | 100
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 1 5,0 1 5,0 0 0,0 2 | 100
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO

+ SUBESCAPULAR 0 0,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0
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3. 6. Analisis comparativo de Ia tasa de reroturas con el tipo de deporte précticado.

En el momento seguimiento se pregunto a los pacientes si practicaban algun tipo de deporte. El 62.0%
de la muestra practica deporte, al menos, de forma ocasional. La tabla 71 presenta la distribucion en
funcion de la frecuencia de deporte practicado. El 65% de la muestra practica ejercicio con frecuencia
semanal u ocasionalmente.

Tabla 71.

PRACTICA DE DEPORTE

TOTAL 100 100,0

Deporte de Competicion 2 2,0
Semanalmente 45 45,0
Ocasionalmente 15 15,0
No practica deporte 38 38,0

La relacion entre la tasa de rerotura de los tendones con la practica deportiva se presenta en la tabla 72.

Tabla 72.

TASA DE REROTURA segtin PRACTICA DEPORTIVA

No préctica deporte

% N_|_% ___N_ %
TOTAL 7 25,0 4 14,3 17 60,7
REROTURA SUPRAESPINOSO 1 3,6 2 7,1 10 35,7
REROTURA SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 2 7,1 0 0,0 5 17,9
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 2 7,1 2 7,1 1 3,6
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 2 7,1 0 0,0 1 3,6

Ninguno de los pacientes que realizan deportes de competicion (2) han sufrido ningtin tipo de rerotura
en los tendones.

El mayor porcentaje de rerotura se produce entre los pacientes que no practican deporte, alcanzando el
60.7% (17/28), seguido entre los pacientes que realizan actividad fisica semanalmente (25%, 7/28) y entre
los pacientes que practican deporte ocasionalmente (14.3%, 4/28).

Entre los pacientes que no practican deporte, el mayor porcentaje de reroturas se produce en el tendén
supraespinoso aislado (58.8%, 10/17), seguido de las roturas combinadas de supraespinoso+subescapular
(29.4%, 5/17). El resto de roturas en este tipo de paciente solo se ha presentado una vez.

En los pacientes que hacen deporte semanalmente, las reroturas mas frecuentes se producen en las
combinaciones de dos y tres tendones (28.6%, 2/7). Un paciente de este grupo ha sufrido la rerotura del
tendon supraespinoso aislado.

Por ultimo, entre los pacientes que se ejercitan de manera ocasional, solo se han producido reroturas del
supraespinoso aislado (50.0%, 2/4) y de la combinacién supraespinoso+infraespinoso (50.0%, 2/4).

No existe asociacion significativa entre la practica deportiva con la posibilidad de rerotura (Chi*= 10.31;

pvalor=0.112).
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3. 7. Anlisis comparativo de la tasa de reroturas con la ocupacion del paciente.

En el momento seguimiento se pregunto a los pacientes su ocupacion. El 64.3% de la muestra estd jubi-
lada, el 29.6% se encuentra en situacion activa y el 6.1% estd de baja debido a problemas con el hombro.
La tabla 73 presenta la distribucion de la ocupacion del paciente.

Tabla 73.
OCUPACION
%
TOTAL 98 100,0
Situacion activa 29 29,6
Jubilado 63 64,3
De baja 6 6,1

La relacion entre la tasa de rerotura de los tendones con la ocupacion del paciente se presenta en la

tabla 74.

Tabla 74.
TASA DE REROTURA segtin OCUPACION — - - |
Jubilado
TOTAL 10 37,0 17 63,0
REROTURA SUPRAESPINOSO 4 14,8 9 33,3
REROTURA SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 2 7,4 4 14,8
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 1 3,7 4 14,8
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 3 11,1 0 0,0

Ninguno de los pacientes que se encuentran de baja no han sufrido ningun tipo de rerotura en los ten-
dones (6 pacientes).

El mayor porcentaje de rerotura se produce entre los pacientes jubilados, alcanzando el 62.9% (17/27),
mientras que el porcentaje de reroturas entre los pacientes en situacion activa es de 37.0% (10/27).

Entre los pacientes jubilados, el mayor porcentaje de reroturas se produce en el tendon supraespinoso
aislado (52.9%, 9/17). El otro tipo de roturas en este grupo de pacientes son las combinaciones del supra-
espinoso con subescapular y con infraespinoso (23.5%, 4/17). No se ha producido ninguna rerotura de la
combinacion de los tres tendones.

Los pacientes en situacion activa sufren mas roturas del supraespinoso aislado (40.0%, 4/10) y de la com-
binacion de los tres tendones (30%, 3/10). Las reroturas del supraespinoso combinadas con subescapular
son el 20.0% (2/10) y con el infraespinoso son 10.0% (1/10).

No existe asociacion significativa entre el tipo de ocupacion con la posibilidad de rerotura (Chi’= 5.977;

pvalor=0.113).
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3. 8. Analisis comparativo de Ia tasa de reroturas con el indice de Goutallier (seguimiento).
Este andlisis toma como punto de partida las tablas 53, 54, 54 y 55.
El indice global del GFDI es 0.79 (d.e. £ 0.83; Rango: 0-3.00) calculada como el valor medio de GFDI

para el supraespinoso, subescapular e infraespinoso (no se tiene en cuenta el GFDI correspondiente al

Teres Minor ya que sélo existe un caso donde el indice Goutallier es mayor que 1).

No existe una asociacion significativa entre el indice GFDI seguimiento y la tasa de rerotura en funcion
del tendon. Si bien, la tabla 75 muestra como el valor medio del indice GFDI (1.05 d.t. + 0.89) es inferior
cuando hay rerotura del tendén supraespinoso aislada frente al resto de indices. El valor medio de GFDI

aumenta entre los grupos donde se produce una rerotura en una combinacién de dos tendones (1.52

d.t. £+ 0.72 en la rerotura supraespinoso + subescapular; y 1.87 d.t. £ 0.90 en la rerotura supraespinoso +

infraespinoso). Sin embargo, el valor medio del GFDI desciende cuando se produce la rerotura de los tres

tendones conjuntamente (1.67 d.t. + 0.00).

Tabla 75.

GFDI FOLLOW-UP

INDICES GFDI (FOLLOW-UP) segtin TASA DE REROTURA

REROTURA
SUPRAESPINOSO +

REROTURA
SUPRAESPINOS +

REROTURA
SUPRAESPINOSO +
INFRAESPINOSO +

SUBESCAPULAR INFRAESPINOSO SUBESCAPULAR
Casos 13
Media 1,05 1,52 1,87 1,67
DE 0,89 0,72 0,90 0,00
Minimo 0,00 0,67 0,67 1,67
Maximo 2,67 2,33 3,00 1,67

4. ANALISIS DEL INDICE DE GOUTALLIER

La tabla 76 recoge la distribucion de los indices de Goutallier por tendon en el preoperatorio. Dichos
indices se han medido en 79 pacientes de la muestra.
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Tabla 76.

iNDICES DE GOUTALLIER (PREOPERATORIO)

TOTAL 79 100,0

No fatty deposits 58 73,4
Some fatty deposits 12 15,2
SUBESCAPULAR
More muscle than fat 7 8,9
As much muscle as fat 2 2,5
No fatty deposits 39 49,9
Some fatty deposits 21 26,6
SUPRAESPINOGSO More muscle than fat 16 20,3
As much muscle as fat 3 3,8
No fatty deposits 62 78,5
Some fatty deposits 12 15,2
INFRAESPINOSO
More muscle than fat 4 5,1
As much muscle as fat 1 1,3
TERES MINOR No fatty deposnts' 78 98,7
Some fatty deposits 1 1,3

Siguiendo a Goutallier et al. (2003), se crea el indice GFDI como la media muestral de grados de Gouta-
llier para cada tenddn (tabla 77).

Tabla 77.

INDICE GFDI segtin TENDON

SUBESCAPULAR 79 0,41 0,76 0,00 3,00
SUPRAESPINOSO 79 0,78 0,90 0,00 3,00
INFRAESPINOSO 79 0,29 0,62 0,00 3,00
TERES MINOR 79 0,01 0,11 0,00 1,00

El indice global del GFDI es 0.49 (d.e. + 0.60; Rango: 0-2) calculada como el valor medio de GFDI para
el supraespinoso, subescapular e infraespinoso en el momento preoperatorio (no se tiene en cuenta el
GFDI correspondiente al Teres Minor ya que sélo existe un caso donde GDFI>0).

4. 1. Andlisis comparativo del indice de Goutallier con la afectacion de los nervios supraespinoso e infraespi-
noso (preoperatorio).

La asociacion entre el indice de Goutallier (GDFI) con la afectacion/ no afectacion de los nervios supra-
espinoso e infraespinoso se presenta en la tabla 78.
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Tabla 78.

INDICE GFDI global segiin REROTURA

SUPRAESPINOSO INFRAESPINOSO

Casos 22 27 27 18
Media 0,55 0,51 0,54 0,41
DE 0,59 0,67 0,63 0,58
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 2,00 2,00 0,67 2,00

En relacion al nervio supraespinoso, la media del GFDI es 0.55 (d.t. £ 0.59) cuando no hay afectaciéon
y 0.51 (+ 0.67) cuando existe afectacion. No existen diferencias significativas entre los valores medios de
ambos grupos (F=0.047; pvalor=0.830).

Respecto al nervio infraespinoso, la media del GFDI es 0.54 (d.t. £ 0.63) cuando no hay afectacién y
0.41 (£ 0.58) cuando existe afectacion. No existen diferencias significativas entre los valores medios de
ambos grupos (F=0.538; p-valor=0.467).

La tabla 79 presenta el indice medio de Goutallier preoperatorio en funcion de las combinaciones de
afectaciones.

Tabla 79.

INDICES GFDI global segtin AFECTACION NERVIO (PREOPERATIVO)

POt SUPRAESPINOSO | INFRAESPINOSO | NO AFECTACION

Casos 13 12 4 15
Media 0,46 0,42 0,33 0,64
DE 0,66 0,61 0,27 0,65
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 2,00 2,00 0,67 2,00

El anélisis estadistico muestra que el valor medio GFDI superior se manifiesta entre los pacientes que
no han sufrido afectacion de los nervios (0.64 d.t. + 0.65), seguido del que presentan aquellos grupos
con afetacion de ambas ramas (0.46 d.t. £ 0.66 en el grupo con afectacién de las ramas supraespinosa
e infraespinosa, y 0.42 d.t. £ 0.61 en el grupo con afectacion tnicamente del nervio supraespinoso).
El nivel medio de GFDI més bajo lo manifiestan aquellos pacientes con afectacion del nervio infra-
espinoso (0.33 d.t. £+ 0.27). No existe asociacién significativa entre el GFDI y la afectacion del nervio
(F=0.457; pvalor=0.714).

La tabla 80 presenta la recodificacion en categorias del GFDI en funcion de la afectacion de los nervios.
Independientemente del tipo de afectacion, la mayoria de casos presenta niveles GFDI como maximo
de 1. En el caso de afectacién del nervio infraespinoso, no existen valores de GFDI superiores a 1. No
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Tabla 80.

iINDICE GFDI global segtin AFECTACION NERVIO (PREOPERATIVO)
SUPRAESPINOSO 2

TOTAL 13 29,5 12 27,3

9,1 15 34,1

4
<=0,25 7 15,9 6 13,6 1 2,3 5 11,4
>0,25<=1 4 9,1 5 11,4 3 6,8 7 15,9
>1<=1,5 1 2,3 0 0,0 0 0,0 1 2,3
>1,5<=2 1 2,3 1 2,3 0 0,0 2 4,5

existe asociacion significativa entre los niveles de GFDI y el tipo de afectacion del nervio (Chi’= 4.42; p-

valor=0.882).

4. 2. Analisis comparativo del indice de Goutallier con reparacion completa de los tendones.

Los porcentajes de reparacion completa de los tendones superan el 90%. Especificamente, la tasa de
reparacion completa del tendén subescapular es 96.9% (95/98); del tendon infraespinoso es 91.8%
(90/98); y del tendon supraespinoso es 90.8% (89/98) respectivamente (véase tabla 50 en el apartado 2.7
del documento).

Los valores medios del indice GFDI preoperatorio y en seguimiento en funcion del porcentaje de re-
paracion de los tendones se presentan en la tabla 81. Los valores medios del indice GFDI preoperatorio
son similares en los grupos donde se ha producido reparacion completa del tendén (entre 0.47 y 0.48).
Estos valores son inferiores a los alcanzados en la fase seguimiento, donde las medias ascienden hasta 0.73
y 0.75. Estos datos son indicativos de la asociacion significativa entre los valores GFDI preoperatorio y
seguimiento (Corr= 0.472; p-valor=0.000). Es decir, los valores medios del GFDI son significativamente
superiores a los alcanzados en la fase preoperatoria, ante el hecho de haberse reparado el tendén comple-
tamente . Por lo tanto, la degeneracion grasa progresa a pesar de la reparacion completa de los tendones.

Tabla 81.
INDICES GFDI global segiin REPARACION DEL TENDON
SUBESCAPULAR SUPRAESCAPULAR INFRAESPINOSO

Casos 77 2 72 7 72 7
Media 0,48 1,00 0,47 0,71 0,48 0,67

GFDI PREOPERATORIO DE 0,59 0,94 0,59 0,65 0,59 0,69
Minimo 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 2,00 1,67 2,00 2,00 2,00 2,00
Casos 94 3 89 8 89 8
Media 0,75 2,22 0,75 1,33 0,73 1,46

GFDI FOLLOW-UP DE 0.80 0.69 0,83 0,71 0,83 0,59
Minimo 0,00 1,67 0,00 0,33 0,00 0,67
Maximo 2,67 3,00 3,00 2,33 3,00 2,33
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4. 3 Comparacion GFDI con rerotura
La tabla 82 recoge la distribucion de los indices de Goutallier por tendén en el preoperatorio. Dichos
indices se han medido en 79 pacientes de la muestra .

Tabla 82.

INDICES DE GOUTALLIER (PREOPERATORIO)

TOTAL 79 100,0

No fatty deposits 58 73,4
Some fatty deposits 12 15,2
SUBESCAPULAR
More muscle than fat 7 8,9
As much muscle as fat 2 2,5
No fatty deposits 39 49,9
Some fatty deposits 21 26,6
SUPRAESPINOSO More muscle than fat 16 20,3
As much muscle as fat 3 3,8
No fatty deposits 62 78,5
Some fatty deposits 12 15,2
INFRAESPINOSO
More muscle than fat 4 5,1
As much muscle as fat 1 1,3
No fatty deposits 78 98,7
TERES MINOR
Some fatty deposits 1 1,3

Siguiendo a Goutallier et al. (2003), se crea el indice GFDI como la media muestral de grados de Gouta-
llier para cada tendén (tabla 83).

Tabla 83.

iNDICE GFDI segtin tendén

SUBESCAPULAR 79 0,41 0,76 0,00 3,00
SUPRAESPINOSO 79 0,78 0,90 0,00 3,00
INFRAESPINOSO 79 0,29 0,62 0,00 3,00
TERES MINOR 79 0,01 0,11 0,00 1,00

El indice global del GFDI es 0.49 (d.e. + 0.60; Rango: 0-2) calculada como el valor medio de GFDI para
el supraespinoso, subescapular e infraespinoso (no se tiene en cuenta el GFDI correspondiente al Teres
Minor ya que solo existe un caso donde GDFI>0).

En funcion de la rerotura, el indice global GFDI preoperatorio es 0.56 (d.e. + 0.69) para los tendones
con rerotura, siendo inferior en el grupo de tendones que no han presentado rotura 0.48 (d.e. + 0.57)).
No existe diferencia significativa entre los indices globales GFDI en funcion de la presencia de rotura/ no

rotura (Mn-W=534.0° ; pvalor=0.735).

6 Se ha aplicado una prueba de diferencia de medias no paramétrica U-Mann Whitney ya que la variable indice global de GFDI no se distribuia segiin
una normal (KS=2.42; p-valor=0.000).
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Usando la remodificacion propuesta por Goutallier et al. (2003) la distribucion del indice GFDI global
en funcion de la retorura se recoge en la tabla 84:

Tabla 84.

GFDI segiin REROTURA

ToAL | Ne [ si |

% N %

TOTAL 78 59 75,6 19 24,4
<=0,25 34 26 76,5 8 23,5

GEDI >0,25<=1 34 26 76,5 8 23,5
>1<=1,5 3 3 100,0 0 0,0

>1,5<=2 7 4 57,1 3 42,9

A pesar de no existir una relacion significativa entre el indice GFDI con la rerotura (Chi?=2.29; pva-
lor=0.514), se observa que si el indice es superior a 1.5 la tasa de rerotura aumenta hasta el 42.9%. En otras
palabras, a medida que aumenta el indice GFDI aumenta la probabilidad de rerotura.

Los valores medios segtin el tipo de tendén y la presencia de rerotura/no rerotura son: 0.63 y 0.34 para
el subescapular; 0.79 y 0.80 para supraespinoso; 0.26 y 0.31 para infraespinoso (tabla 85).

Tabla 85.

INDICES GFDI por TENDON segin REROTURA

Casos 59 19
Media 0,34 0,63
SUBESCAPULAR DE 0,66 1,01
Minimo 0,00 0,00
Maximo 2,00 3,00
Casos 59 19
Media 0,80 0,79
SUPRAESPINOSO DE 0,92 0,85
Minimo 0,00 0,00
Maximo 3,00 2,00
Casos 59 19
Media 0,31 0,26
INFRAESPINOSO DE 0,65 0,56
Minimo 0,00 0,00
Maximo 3,00 2,00
Casos 59 19
Media 0,02 0,00
TERES MINOR DE 0,13 0,00
Minimo 0,00 0,00
Maximo 1,00 0,00

Atendiendo a la recodificacion por rangos usada en la tabla 84, la distribucién de los niveles GFDI se-

gun el tenddn y el hecho de rerotura/no rerotura es la siguiente (tabla 86):
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Tabla 86.
INDICE GFDI por TENDON segtin REROTURA
TOTAL . No | si |

TOTAL 78 100,0 59 75,6 19 24,4
<=0,25 57 73,1 45 57,7 12 15,4
>0,25<=1 12 15,4 8 10,3 4 5,1

e >1,5<=2 7 9,0 6 7,7 1 1,3
>2 2 2,6 0 0,0 2 2,6
<=0,25 38 48,7 29 37,2 9 11,5
>0,25<=1 21 26,9 16 20,5 5 6,4

SR AT >1,5<=2 16 20,5 11 14,1 5 6,4
>2 3 3,8 3 3,8 0 0,0
<=0,25 61 78,2 46 59,0 15 19,2
>0,25<=1 12 15,4 9 11,5 3 3,8

Lz e >1,5<=2 4 5,1 3 3,8 1 1,3
>2 1 1,3 1 1,3 0 0,0

Existe una asociacion significativa al 90% entre indice GFDI en el subescapular en funcion de rerotura/
no rerotura (Chi’=7.46; pvalor=0.059): entre los pacientes que presentan un indice GEDI mas bajo existe
un numero significativamente mayor de no reroturas; mientras que con los pacientes que presentan el
nivel mas alta de GFDI se asocian significativamente a la rerotura.

No existe relacion significativa entre el indice GEDI supraespinoso (Chi?=1.39; pvalor=0.710) e indice
GFDI infraespinoso (Chi*=0.33; pvalor=0.955) entre los grupos que presentan rerotura o no.

Respecto al numero de reroturas en combinacion de diversos tendones, la distribucion del indice GFDI
medio es 0.43 (d.e. £ 0.79) para el supraespinoso aislado; 0.72 (d.e. £ 0.68) para el supraespinoso y subes-
capular; y 0.80 (d.e. = 0.96) para el supraespinoso e infraespinoso (tabla 87). No se ha tenido en cuenta el
grupo de rerotura combinando los tres tendones ya que solo se cuenta con una observacion. No existen
diferencias significativas en los valores medios (KW’ =1.65; pvalor=0.437) aunque el valor medio de dege-
neracion muscular es inferior en el caso de rerotura del supraespinoso aislado que el resto de reroturas.

Tabla 87.
iNDICE GFDI segun TIPOS DE REROTURA
20 A
0 A 0 A
0 A DR A »
» A » 0DSO » A » 0
PRAESPINOSO AESPINO
AP A A » DSO . .
Casos 7 6 5 1
Media 0,43 0,72 0,80 1,00
DE 0,79 0,68 0,96 -
Minimo 0,00 0,00 0,00 1,00
Maximo 2,00 2,00 2,00 1,00

7 Se ha aplicado una prueba de diferencia de medias no paramétrica Kruskal Wallis para K muestras independientes ya que la variable indice global de

GFDI no se distribuia segin una normal (KS=2.42; p-valor=0.000).
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5. ANALISIS COMPARATIVO DE LA LATENCIA CON ELMOMENTO Y LA
LIBERACION DEL NERVIO

En los momentos preoperatorio y postoperatorio se midi¢ el nivel de latencia (EMG) para comprobar la
posible afectacion del nervio supraescapular, especificamente de sus ramas supraespinoso (SS) y la rama

del infraespinoso (IS) (tabla 88 y 89):
Tabla 88.

VALORES LATENCIA SUPRAESPINOSO E INFRAESPINOSO (PREOPERATORIO)

EMG SS Lat AFECT. SIDE 64 2,97 0,76 1,40 5,10
EMG SS Lat CONTRA. SIDE 59 2,75 0,70 1,40 5,10
EMG IS Lat AFECT. SIDE 60 3,40 0,58 2,05 5,45
EMG IS Lat CONTRA. SIDE 55 3,26 0,50 1,95 4,75
Tabla 89.

VALORES LATENCIA SUPRAESPINOSO E INFRAESPINOSO (FOLLOW-UP)

asos | _Media | DE___ | Minimo | Maximo |

EMG SS Lat AFECT. SIDE 83 2,89 0,64 1,40 5,30
EMG SS Lat CONTRA. SIDE 81 2,87 0,71 1,30 5,45
EMG IS Lat AFECT. SIDE 75 3,43 0,61 2,00 5,30
EMG IS Lat CONTRA. SIDE 75 3,48 0,92 1,85 9,70

A partir de las cuatro variables anteriores en cada momento se calculo el indice® de afectacion de los
nervios supraespinoso y la rama del infraespinoso, cuyos valores medios se recogen en las tablas 90 y 91:

Tabla 90.
VALORES INDICE LATENCIA (PREOPERATORIO)

asos | _Media | DE__ | Minimo | Maximo |
SUPRAESPINOSO 64 0,20 0,19 0,00 0,88
INFRAESPINOSO 60 0,11 0,11 0,00 0,63
Tabla 91.
VALORES INDICE LATENCIA (POSTOPERATORIO)

asos | Media | DE___| Minimo | Maximo |
SUPRAESPINOSO 83 0,10 0,10 0,00 0,48
INFRAESPINOSO 75 0,09 0,09 0,00 0,51

Las tablas 92 y 93 muestran los valores medios del indice de latencia en funcién de la liberacion del
nervio:

EGMSSLatAFECT.SIDE - EGMSSLatCONTRA.SIDE

8 El indice se calculé para cada paciente como combinacién de las cuatro variables: NDICE =
EGMSSLatCONTRA.SIDE
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Tabla 92.
VALORES iNDICES LATENCIA en funcién LIBERACION DEL NERVIO
(PREOPERATORIO) oTAL_____No___|__Si _|
Casos 64 45 19
Media 0,20 0,17 0,27
SUPRAESPINOSO | DE 0,19 0,16 0,21
Minimo 0,00 0,00 0,02
Maximo 0,88 0,63 0,88
Casos 60 41 19
Media 0,11 0,09 0,15
INFRAESPINOSO DE 0,11 0,09 0,15
Minimo 0,00 0,00 0,00
Maximo 0,63 0,36 0,63
Tabla 93.
VALORES iNDICES LATENCIA en funcién LIBERACION DEL NERVIO
(POSTOPERATORIO) ATA n
Casos 82 62 20
Media 0,10 0,10 0,11
SUPRAESPINOSO DE 0,10 0,09 0,10
Minimo 0,00 0,00 0,00
Maximo 0,48 0,48 0,33
Casos 74 55 19
Media 0,09 0,08 0,13
INFRAESPINOSO DE 0,09 0,07 0,12
Minimo 0,00 0,00 0,00
Maximo 0,51 0,31 0,51

Atendiendo al momento preoperatorio, los resultados de las pruebas no paramétricas de diferencias de me-
dias indican que existen diferencias en los valores medios de latencia del nervio supraespinoso (ZMW= -2.26;
pvalor=0.022) y en la rama del infraespinoso (ZM W= -1.94-valor=0.052) entre el grupo de pacientes a los que se
libero el nervio y el grupo a los que no se le libero. Esto es, los pacientes a los que posteriormente se les liber el
nervio presentan un valor medio de latencia significativamente superior en el supraespinoso e infraespinoso que
el resto de pacientes (0.27 + 0.21 frente a 0.17 + 0.16; 0.15 + 0.15 frente a 0.09 + 0.09 respectivamente).

De manera similar, se realizé el analisis de diferencias de medias en el momento postoperatorio. Los re-
sultados indican que el valor medio de latencia en la rama del infraespinoso (ZMW=-2.19; p-valor=0.028)
es significativamente superior entre los pacientes a los que se ha liberado el nervio frente a los que no (0.13
+ (.12 frente a 0.08 £ 0.07). Los pacientes a los que se ha liberado el nervio presentan un nivel medio de
latencia del nervio supraespinoso (0.11 + 0.10) superior al resto de pacientes (0.10 + 0.09), aunque esta
superioridad no llega a ser significativa (Z-MW=-0.48; pvalor=0.635).
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Para comprobar las posibles variaciones significativas en los valores de latencia en los entre los pacientes
a los que se liberd el nervio (N=25%), se aplic un andlisis no paramétrico de diferencias de medias para
muestras apareadas sobre la latencia media preoperatorio y postoperatorio para el nervio supraespinoso y
la rama del infraespinoso véase tablas 94 y 95).

Tabla 94.

VALORES INDICE LATENCIA (PREOPERATORIO)

SUPRAESPINOSO 64 0,20 0,19 0,00 0,88
INFRAESPINOSO 60 0,11 0,11 0,00 0,63
Tabla 95.

VALORES INDICE LATENCIA (POSTOPERATORIO)

SUPRAESPINOSO 83 0,10 0,10 0,00 0,48
INFRAESPINOSO 75 0,09 0,09 0,00 0,51

Los resultados de las pruebas no paramétricas de Wilcoxon indican que existen diferencias en la latencia
media asociada al supraespinoso antes y después de la operacion (ZW= -3.72; p-valor=0.000). Es decir, el
grupo de pacientes a los que se ha liberado el nervio presenta un nivel de latencia medio significativamente
inferior en el momento postoperatorio frente al nivel en el momento preoperatorio (0.11 + 0.10 tras la ope-
racion, y 0.27 £ 0.11 antes de la operacion ).

En relacion a la rama del infraespinoso, los pacientes presentan un valor medio de latencia inferior tras
la operacion (0.13 + 0.12 frente a 0.15 + 0.15), aunque esta diferencia no alcanza a ser significativa (Z-W=

-1.67; pvalor=0.868).

Tabla 96.
TIPOS DE REROTURA segun LIBERACION DEL LIGAMENTO DE LA ESCOTADURA COMPRESORA
DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR IS - —
TOTAL 21 75,0 7 25,0
REROTURA SUPRAESPINOSO 10 76,9 3 23,1
REROTURA SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 5 71,4 2 28,6
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 3 60,0 2 40,0
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 3 100,0 0 0,0

9 Se libero el nervio en 25 de los 100 pacientes de la muestra. Si bien, solo existen datos para 19 y 20 casos sobre el valor de latencia en este subgrupo
muestral.



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

5. Resultados

5.1 Analisis de Ia tasa de rerotura en funcién de Ia liberacién del ligamento de la escotadura:

No existe asociacion significativa entre el tipo de rerotura y la liberacion de la escotadura compresora
del nervio supraescapular (Chi?= 1.673; pvalor=0.643), aunque la distribucién tabular indica que la tasa
de rerotura es siempre inferior en el caso de haber liberado la escotadura. Asi, el porcentaje de reroturas
cuando ha habido liberacion es del 25% (7/30) frente al 75% (21/30) cuando no ha habido liberacion.
Este porcentaje difiere més en el caso de las reroturas del supraespinoso aislado (de los 13 pacientes que
han sufrido este tipo de rerotura sélo en 3 casos se libero la escotadura) y en la rerotura combinada de los
tres tendones (en ningtin paciente de esta rerotura se libero la escotadura).

Por lo tanto, clinicamente existe una superioridad de resultado (menor porcentaje de reroturas) en los
casos en los que se ha liberado el nervio, sin significacion estadistica.
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1. TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE LAS ROTURAS DEL MANGUITO
ROTADOR VERSUS TRATAMIENTO MEDIANTE CIRUGIA ABIERTA:

Las reparaciones artroscopicas del manguito rotador no han sido tan estudiadas como las reparaciones

(104

abiertas y segtin algunos autores la fuerza biomecanica de la reparacion es menor.'® Otros autores han

encontrado una tasa elevada de recidivas en el seguimiento.19% 100

Inicialmente, segun la bibliografia mas reciente, las ventajas y desventajas son las siguientes:

Tabla 97.

Ventajas y desventajas de las reparaciones del manguito rotador

Ventajas que aporta la Artroscopia:(1°3) Desventajas de la artroscopia:

1. Menor morbilidad en el hombro intervenido. 1. La fuerza biomecanica de la reparacion artroscopica
S o ) segun algunos autores es menor,!104
2. Mejor visualizacion y movilizacion de las roturas mas
grandes. 2. La integridad de la reparacion artroscopica ha resulta-
i i i do ser menos consistente cuando se estudia mediante
3. Menor disconfort postoperatorio para el paciente, , . (105, 106)
o . ecografia seglin diversos autores con respecto a
menor morbilidad y recuperacion precoz de la . . . . o
o (107) las reparaciones realizadas mediante mini-open y cirugia
movilidad. abierta, (109-111)

4. Como apunta Buess,(los) posiblemente el mayor

beneficio de la cirugia artroscopica sea una mejor y mas
precoz movilidad postoperatoria, posiblemente debido a la
formacion de menor tejido cicatricial.

3. Al tener menor dolor postoperatorio los pacientes
pueden mover mas el hombro, lo cual puede ser una cau-
sa de fallo precoz, teoria defendida por Gerber,(llz) quien
publica que las reroturas ocurren en un periodo precoz
cuando se presentan.

4. Otro de los mayores inconvenientes de la artroscopia
de hombro es su larga curva de aprendizaje.

Tension tendinosa insercional:
Un factor a tener en cuenta a la hora de comparar los resultados de la cirugia abierta con la cirugia ar-
troscopica es la movilizacion tendinosa que persigue una zona insercional o footprint con menos tension,

1) Inicialmente se pen-

lo que favorece la cicatrizacion del manguito rotador y el resultado clinico final.!
saba que para lograr la movilizacion de las roturas masivas era mejor realizar una cirugia abierta, pero con
el avance de la artroscopia, hemos conseguido aprender a realizar artroscopicamente grandes liberaciones
y disecciones tendinosas de supraespinoso e incluso del subescapular, disecando éste ultimo del nervio
axilar, de las ramas superior e inferior que lo inervan y alcanzando con la diseccion hasta el plexo braquial.
Incluso la diseccion de la capsula medial preservando el reborde glenoideo, lo cual es posible gracias a la

() Egte aspecto ha mejorado enormemente con el avance en

artroscopia, puede llegar a ser més precisa.
la técnica artroscopica y con el progreso de cada cirujano en la curva de aprendizaje, llegando hoy dia a

obtenerse reconstrucciones muy estables y uniones tendon-hueso libres de tension. Incluso la artroscopia
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permite liberaciones mas amplias que la cirugia abierta a través de los diferentes portales que permiten
el trabajo en un entorno tridimensional, que se ve limitado en la cirugia abierta debido al empleo de un
inico abordaje.

Integridad del manguito rotador:

Liu y Baker"'V publicaron una tasa de integridad de 66% tras la reparacion mediante mini-open y em-
(10 alcanzan una tasa de integridad del
109 publicé una tasa de
integridad del 66% mediante RMN tras la cirugia abierta de las roturas de 2 o mds tendones. En otro estu-

pleando como método diagnostico la artrografia. Harryman y cols.
65% valorada mediante ecografia tras la reparacion abierta. Por otro lado, Gerber'

dio publicado por Bishop y cols. su tasa combinada (abierto y artroscépico) era del 60%. Individualmente,
la tasa de integridad de la cirugia abierta (69%) era superior frente al 53% de la artroscopia, pero estas
diferencias no llegaban a ser estadisticamente significativas. Al valorar la tasa de integridad en funcion del
tamano de la rotura, comprobaron que las roturas mayores de 3 cm intervenidas mediante cirugia abierta
tenian una tasa de integridad del 62%, frente al 24% que presentaban las que se habian intervenido de
manera artroscopica, hecho que concluyeron como no representativo al ser diferente el nimero de pacien-
tes en cada grupo, ya que el numero de pacientes con roturas masivas era superior en el grupo que fueron
intervenidos mediante artroscopia.

Las roturas masivas presentan una tasa de integridad menor segtin la literatura, 33% de integridad se-
gun un estudio de Romeo y Cohen,"%? y 6% segtin Yamaguchi!'®®
ecografica.

en un estudio mediante evaluacion

1) 1as roturas menores de 3 cm presentaban

Sin embargo, en un estudio publicado por Bishop y cols.,'
una tasa de integridad del 84% en los casos de reparacion artroscopica frente al 74% de integridad tras la

cirugia abierta, aunque estos valores no eran estadisticamente significativos.

Las posibles causas de mayor integridad en la cirugia abierta son:
(104)

115)

1. Menor fuerza en la reparacion artroscopica segun algun estudio biomecéanico.
2. Mayor fuerza en la reparacion abierta con la técnica de sutura de Mason-Allen.!

3. La geometria de la reparacion puede jugar un papel en reforzar la unién tendén-hueso, la cual pue-

114)

de ser mayor en la cirugia abierta segin Bishop y cols."™ aunque esto esté siendo tema de debate actual,

(116)

ya que otros autores como De Beer'"'® argumentan sobre la resistencia de la técnica en doble hilera.

Muchos autores defienden que la integridad del manguito rotador esté significativamente relacionada
36, 91, 110-112, 117-120 114) todos

los parametros excepto el dolor eran significativamente mejores en los manguitos que conservaban su

con el resultado funcional.! ) En el estudio similar realizado por Bishop y cols.
integridad en el postoperatorio. En el presente estudio, el control de los pacientes tras 2 afios de la opera-
cion (seguimiento) indica que 28 ellos presentan algun tipo de rerotura - tasa de recurrencia 28.9%. Las
proporciones de recurrencia en funcion del niimero de tendones reparados en este trabajo son: 0% para
el tendon supraespinoso aislado (0/6) y para la combinacion de tendones supraespinoso y subescapular
(0/9); 25.7% para la combinacion de tendones supraespinoso e infraespinoso (9/35); y 40.4% para la
combinacion de los tres tendones (19/47).
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Otros autores como Jost y cols.%® publicaron un estudio en el que analizaron 20 reroturas mediante

RMN tras cirugia abierta, donde mostraron un aumento global en la fuerza de abduccién, y donde mos-

traron que la fuerza tenfa relacion con el tamafo de la rerotura. En el estudio realizado por Bishop!¥

pudieron comprobar que un manguito con una reparacion anatémica no es imprescindible para recuperar

(120

una fuerza en abduccion para levantar 4kg, contrariamente a lo publicado por otros autores.'?? En nuestro

estudio, hemos podido constatar que en la mayoria de pacientes que sufrian una rerotura si se apreciaba

114)

una disminucion de la fuerza como constata Bishop, '™ pero clinicamente se encontraban asintomaticos y

satisfechos con su operacion. Muchos autores han publicado la mejoria clinica de sus pacientes a pesar de

(6, 121125) i embargo, el tamafio de la rotura en

sufrir una rerotura o tras un desbridamiento artroscopico.
el momento de la operacion y la integridad del manguito rotador en el seguimiento son dos de los factores
determinantes en el resultado clinico final. '™ Ademds, la fuerza en rotacién externa y elevacion anterior es

significativamente mejor cuando la rotura es inicialmente pequefa y la reparacion se conserva intacta.

Resultados cirugia artroscépica versus mini-open:
La literatura referente a los resultados de la cirugia abierta del manguito rotador habla de una tasa de
éxito entre el 88 y 90%. 126128 129)
publicaron una puntuacion en la escala ASES de 96, mientras que Shinners y cols.!

dos buenos o excelentes segtn la escala de UCLA en el 93% de los casos.
131)

) En cirugia mediante mini-open asistido por artroscopia, Warner y cols.!

B0 publicaron resulta-

En cuanto a casos intervenidos inicamente por artroscopia, TauroV reviso 53 pacientes con un segui-

miento minimo de 2 afos y encontré resultados buenos y excelentes en el 92% de los casos. Gartsman y

D estudiaron prospectivamente 53 pacientes con un seguimiento de 2 afios y encontraron resulta-

133

cols.!
dos buenos o excelentes en el 84% de los pacientes. Ms recientemente Murria y cols.!?* publicaron una
revision retrospectiva de 48 pacientes con un 95% de buenos a excelentes resultados.

En el presente trabajo, la valoracion media del estado subjetivo de salud aumenta de manera significa-
tiva tras la operacion y transcurridos 2 afos de la operacion: 48.20 (d.t. + 25.45) antes de la operacion,
72.32 (d.t. £ 18.54) transcurrido medio afio tras la operacion, y 84.56 (d.t. + 13.56) a los dos afios de la
operacion.

De la misma manera, el valor medio del indice de Constant aumenta desde 51.18 (+ 11.94) antes de la
operacion hasta 81.07 (£ 9.56) en el momento postoperatorio. Existe una asociacion significativa y positiva
entre ambos valores al 95% (Corr=0.198; pvalor=0.049), lo que concuerda con los resultados clinicos de
otros estudios similares publicados en la literatura.10 119 134-136)

Profundizando en el resultado, los valores medios de la escala de funcionalidad de Constant varian en
funcion del tipo de combinacion de rotura (tabla 41, pagina 95)'° . El valor medio de la escala més bajo se
produce en los pacientes con rotura del supraespinoso y subescapular (79.11 d.t. + 7.74), seguido del grupo
de pacientes con combinacion de rotura de los tres tendones (80.10 d.t. + 10.71). Algo superior es el valor
medio de la escala de funcionalidad entre el grupo de pacientes con rotura supraespinoso e infraespinoso

(81.92 d.t. £ 8.83). El grupo de pacientes con rotura del supraespinoso presentan el valor medio mas alto

10 Los dos casos de rotura subescapular no serdn analizados por falta de representatividad sobre el total de roturas de la muestra (77).
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de la escala de funcionalidad de Constant (83.83 + 7.41). La prueba paramétrica de diferencia de medias
indica que no existen diferencias significativas en los valores medios de la escala de funcionalidad en
funcion de la combinacion de rotura (F=0.529; p-valor=0.663). Todos estos datos permiten apreciar que
nuestros resultados del tratamiento de las roturas del manguito rotados por artroscopia son equiparables
a las diversas series de resultados a través de la técnica mini-open publicados en la literatura.

Hay varios estudios en la literatura que comparan los resultados entre la cirugia abierta mini-open y la ciru-

139 comparo los resultados de la reparacion de 126 casos mediante artroscopia con la

gia artroscopica. Weber!
de 154 casos intervenidos mediante mini-open, con un seguimiento minimo de 36,3 meses. No hubo diferen-
cias significativas en las puntuaciones ASES y UCLA al final del seguimiento. En este estudio se excluyeron
los pacientes con roturas medianas y masivas. Otro estudio similar realizado por Severud y cols.! sobre 35
pacientes intervenidos mediante artroscopia y 29 casos mediante mini-open obtuvo resultados similares entre
ambas técnicas, a pesar de que en este ultimo estudio se incluyeron todo tipo de roturas.

Otro estudio publicado por Youm "% muestra también resultados similares en ambos grupos, 95,2% de
buenos a excelentes resultados en el grupo artroscopico frente a 97,6% de buenos a excelentes resultados
en el grupo mini-open.

119

Segtn Severud y cols.,!? el hecho de encontrar menos rigidez postoperatoria en el grupo de pacientes

intervenidos mediante artroscopia en su estudio puede ser una ventaja de esta técnica.
Sin embargo, en un seguimiento de més de 2 afos de evolucion, la artroscopia y el mini-open en el tra-
tamiento de roturas pequeias, medianas y masivas tienen cifras de satisfaccion similares en los pacientes,

con resultados funcionales también equiparables.

108

Segtn Buess y cols., "% observaron que las roturas grandes mostraron buenos resultados mediante la

reparacion artroscopica, al igual que las roturas pequeas, tal y como han publicado otros autores.39 Sin

embargo esto no parece ser el caso para las reparaciones realizadas mediante cirugia abierta.11% 120

17 no hallaron diferencias estadisticamente significativas en

En un estudio publicado por Verma y cols.!
cuanto al resultado entre el grupo de pacientes intervenidos artroscopicamente y el grupo de pacientes
operados a cielo abierto en las escalas de puntuacion empleadas en el estudio.

Clinicamente, a la hora de reducir el dolor en la escala analogica visual (VAS) entre el preoperatorio y el
seguimiento , la artroscopia fue mas eficaz a la hora de conseguir este objetivo con un 86% de los pacientes
en el grupo de no dolor o minimo dolor (0-2 en el VAS), comparable a los resultados de otros estudios. ¥
Sin embargo, el tiempo medio para estar asintomatico en el grupo artroscopico y abierto se sittia en 3

meses, aunque con gran variabilidad entre los pacientes, segtin Buess y cols.!!®®

126, 139,140) y del 92,4% para la artroscopia
concuerda con gran parte de los estudios publicados en la literatura.

La satisfaccion global del 80% para la cirugia abierta’ (119, 131, 133,

136, 138, 140, 141)

2. PATOLOGIA AISLADA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR:

El nervio discurre a través de la escotadura glenoidea por debajo del ligamento transverso de la escota-
dura para entrar en la fosa supraespinosa.” Gangliones u otras lesiones ocupantes de espacio pueden

producir compresion local a lo largo del recorrido del nervio. ! 142146)
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La neuropatia del nervio supraescapular produce dolor en la zona posterolateral del hombro que puede
radiar distalmente al brazo, hombro ipsilateral o incluso al mismo lado del cuello. El dolor es frecuentemente
descrito como una sensacion de quemazon profunda o molestia que se produce también al presionar sobre la
fosa supraespinosa. La localizacion del dolor puede simular entidades mas frecuentes tales como impingement
subacromial, patologia del manguito rotador, degeneracion discal cervical, tendinitis del biceps, capsulitis
adhesiva, artrosis glenohumeral o acromioclavicular, sindrome de outlet torécico y tumor de Pancoast.™?

La mayoria de autores estin de acuerdo en que el EMG es importante para el diagnostico de la neuropatia del
supraescapular. Los estudios de conduccion pueden mostrar una latencia aumentada, pero no son esenciales
para el diagnostico en todos los casos. Los tests isocinéticos son sensibles y capaces de detectar déficits de menos
del 20%, que no se suelen detectar clinicamente. En determinados casos, las imagenes mediante RMN son capa-

ces de esclarecer el origen de la neuropatia, de naturaleza compresiva la mayor parte de las veces.1#> 140

La mayoria de los cambios electromiograficos se detectan desde el segundo o tercer mes tras la lesion. 148150
A pesar de que la electromiografia se utiliza para detectar la existencia de compresion del nervio supraesca-
pular y su severidad, no hay tantos estudios que hablen del pronostico de la lesion en funcion de los valores
del EMG. Antoniou y colaboradores publicaron a través de su estudio que los resultados electromiograficos,
aunque no estdn directamente en relacion con la funcién o la puntuacion de las escalas preoperatorias, se
pueden usar para predecir el resultado parcialmente después del tratamiento.") Bajo su punto de vista, los
cambios electromiogréficos menos severos estin asociados con el menor beneficio tras el tratamiento, ya sea
quirtrgico o conservador. Estas observaciones resultaron especialmente evidentes cuando observaron pacien-
tes con compresiones quisticas a nivel de la zona espinoglenoidea, tratados quirtirgicamente mediante desbri-
damiento y exéresis del quiste. En estos casos, alteraciones electromiogréficas mds severas se asociaban a una
mejora funcional significativas tras el tratamiento de la compresion nerviosa. En otros casos con alteraciones
electromiograficas muy leves, como puede ser el caso de un quiste espinoglenoideo pequefio secundario a una
rotura del labrum, el hecho aislado de descomprimir el nervio no va a mejorar la puntuacion funcional, de no
asociarse en la intervencion la reparacion de la rotura labral que es el origen de dicha patologia.

El tratamiento de la neuropatia supraescapular comenzé tradicionalmente con un tratamiento conserva-
dor. 52159 A pesar de que algunos pacientes responden a este tipo de tratamiento, no esté claro que este
tipo de tratamiento sea aconsejable para todas las neuropatias del nervio supraescapular. Algunos autores

defienden que la mayoria de estos pacientes finalmente requieren cirugia;!!>?

mientras otros autores opi-
las lesi ion o las lesi distal d der al i dor.1%*

nan que las lesiones por traccion o las lesiones distales pueden responder al tratamiento conservador.

150 Sin embargo, las lesiones por compresion quistica no responden al tratamiento conservador.” 146

156161 T o5 quistes espinoglenoideos y las neuropatias por compresion responden mejor al tratamiento

(15D Para todos estos procedimientos, la artroscopia ocasiona una menor morbilidad y es la téc-

quiruargico.
nica de eleccion, aunque es preciso un conocimiento exhaustivo de la anatomia y tener amplia experiencia
en la artroscopia de hombro para evitar lesiones iatrogénicas. Sin embargo, en los pacientes que presentan
neuropatia idiopatica o de origen viral, el tratamiento conservador sigue siendo vélido, asi como en las
lesiones producidas por traccion y por sobreuso.?V

En el presente trabajo se ha valorado la afectacion concomitante de nervio supraescapular y rotura del
manguito rotador; este tltimo es uno de los factores de inclusion en el estudio, por lo que se desarrollard

este tema en el siguiente apartado.



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

6. Discusion

Tratamiento conservador:
El mejor método de prevencion de la atrofia muscular permanente es el diagndstico precoz y el tratamiento.
Los cambios fisiopatoldgicos que acontecen en los nervios sugieren que es razonable intentar un tratamiento

conservador que va desde 6 semanas hasta 1 afio antes de considerar el tratamiento quirdrgico.!®? 102 Sin

embargo, existe un vacio en cuanto a la efectividad del tratamiento conservador.” 152 154 162, 163)
El tratamiento conservador en la neuropatia aislada del supraescapular debe considerarse en ausencia

152 sugirio que la neuropatia supraescapular era secundaria a una

de una lesién anatomica concreta. Drez!
lesion por tracciéon y no a una masa compresiva, razoén por lo que debia responder a un tratamiento con-
servador. A pesar de ello, suele persistir atrofia muscular residual independientemente del tratamiento.
Publico una serie de cuatro pacientes que recuperaron completamente la funcion del hombro sin dolor
tras un programa de ejercicios domésticos y electroestimulacion del manguito rotador. Black y Lombar-
do'™* publicaron otros cuatro casos con afectacion aislada del infraespinoso en los que obtuvieron un

164

resultado satisfactorio gracias a un tratamiento conservador. Zoltan!'®? publicé un caso de recuperacion

completa del nervio supraescapular, con manejo conservador, que se habia visto afectado tras un episodio

163) evaluaron a 96 jugadores profesionales de volleyball

de luxacion glenohumeral anterior. Ferretti y cols.
de los Campeonatos de Europa de 1985 y encontraron que 12 jugadores presentaban una neuropatia ais-
lada del supraescapular, con atrofia del infraespinoso en el hombro dominante. Sin embargo, ninguno de

los jugadores era consciente de ninguna alteracion y estuvieron jugando sin limitaciones.

Tratamiento quirurgico:

Muchos autores defienden el tratamiento quirtrgico de entrada una vez se ha confirmado la neuropatia
del nervio supraescapular.” 144 162, 165, 166) poge v Grinblat!!? publicaron una serie de 26 pacientes que
operaron (de un total de 28) tras una duracion media de la sintomatologia de 27 meses (rango de 7 meses
a 9 anos). Observaron un resultado excelente en 15 pacientes, buen resultado en 10 pacientes y un resul-

153) publicaron, en una serie de 23 pacientes, a 21 pacientes que

tado regular en un caso. Callaghan y cols.
fueron intervenidos quirurgicamente y que notaron un alivio del dolor inmediatamente tras la interven-
cion. Sin embargo, el dolor recurrio en 4 pacientes entre los 4 meses y los 3 afos del postoperatorio, 3 de
los cuales precisaron una segunda cirugia. Estos estudios no revelan una superioridad entre tratamiento
quirurgico o conservador en cuanto al resultado en términos de atrofia o de fuerza.

Hadley y cols. publicaron una serie de 7 pacientes, 6 de los cuales fueron operados y 1 no. Recomen-
daban el tratamiento conservador en los pacientes con afectaciéon menos severa del hombro, caso del
paciente que trataron de esta manera. De los 6 pacientes que operaron 4 recuperaron la fuerzay en 2 casos
persistio la debilidad y la atrofia residual. Post y Mayer1¢®

8 casos diagnosticados de compresion del nervio supraescapular en los que liberaron el nervio.
(168

tuvieron buenos y excelentes resultados en los
En otro estudio realizado por Sandow y cols.'® valoraron la fisiopatologia de la compresion de la rama
infraespinosa del nervio supraescapular en 5 jugadores profesionales de volleyball. Describieron que, en
estos casos donde la abduccién e hiperrotacion externa se producen continuamente, existe una compre-
sion de la rama motora del infraespinoso entre el margen medial tendinoso de supraespinoso e infraespi-
noso y la espina de la escapula. Realizaron una plastia de la escotadura y todos los jugadores volvieron a
su nivel de actividad previa.
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Segun la literatura, se pueden obtener resultados favorables con un tratamiento conservador en la neu-
ropatia supraescapular si una masa ocupante de espacio no es la causa de dicha afectacion. Si la compre-
sion no mejora se debe tener en cuenta la liberacion quirtrgica.

3. PATOLOGIA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR Y EL MANGUITO ROTADOR:

Anatomia:
La literatura defiende la idea de que existe patologia del nervio supraescapular en las roturas del manguito
rotador. Warner y cols. demostraron que la excesiva lateralizacion y movilizacion del manguito rotador puede

(169 Determinaron que la lateralizacién méxima que soportan

poner en peligro las estructuras neurovasculares.
las estructuras neurovasculares del manguito rotador es de 3 cm, provocando mayor tension en los nervios de
supraespinoso e infraespinoso con la reduccion. Concluyeron que esta puede ser la causa por la que el man-
guito rotador no recupere la fuerza tras una sutura quirtrgica de una rotura del manguito rotador.

Bigliani y cols.™ describieron una zona segura para la movilizacion del manguito rotador basada en
sus observaciones tras la diseccion de 90 cadaveres; resaltaron que la zona segura llega hasta 2 cm medial
para el supraespinoso desde el tubérculo supraglenoideo, que disminuye hasta 1 cm a la altura del infra-
espinoso. Concluyeron que estas referencias es preciso tenerlas en cuenta en las disecciones del manguito
rotador que se llevan a cabo antes de su reparacion.

Muchos autores han sugerido que la traccion puede desempefiar un papel importante en la lesion del

170 demostrd la posicion fija relativa del nervio supraescapular limita-

nervio supraescapular. Sunderland!
do en todo momento por el ligamento transverso de la escotadura, sugiriendo un origen anatémico para
las lesiones por traccion del nervio.

Albritton y cols.1"!

nervio supraescapular y su primera rama motora a nivel de la escotadura glenoidea. Midieron el dngulo

) realizaron un estudio en doce hombros de cadaver en el que midieron el dngulo del

de la primera rama motora independientemente de que se ramificara antes, en o después de la escotadura
glenoidea. Para realizar la medicion en funcién de la retraccion desinsertaron el supraespinoso del troquiter
y a través de un punto horizontal fueron midiendo el 4ngulo cada cm de retracciéon hasta alcanzar los 5 cm.
El angulo vario desde un valor medio de 140,7° en el supraespinoso sano hasta una media de 34,6° a los 5
cm de retraccion. Concluyeron que la lesion del nervio supraescapular puede resultar de la retraccion del
manguito rotador roto, ya que la retraccién progresiva va disminuyendo el angulo y aumentando la tension
sufrida por el nervio.

(172 sobre 24 hombros de cadéver, analizaron la posible

(173

En otro estudio realizado por Greiner y cols.
iatrogenia que se puede dar en el despegamiento del supraespinoso descrito por Debeyre.'” Para ello
analizaron las distancias de las diferentes ramas del nervio supraescapular, y vieron que la distancia
media entre la escotadura glenoidea y el punto de entrada de las ramas mediales en el musculo supraes-
pinoso era de 2,9 cm. Concluyeron que el riesgo se minimizaba si el despegamiento se realiza subperids-

ticamente.
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Factores demogrificos:

1. La edad:

Hoy dia, la edad cronoldgica no deberia ser considerada como una contraindicacion para la reparacion
quirtirgica de un manguito rotador, ya que los resultados en pacientes mayores han demostrado una mejora
(741700 A pesar de que la calidad tendinosa de los pa-
cientes mayores sea mas pobre, los resultados quirtrgicos no son limitados como defienden numerosos au-

(139, 1724, 175, 1T180) Ty cluso un estudio publicod excelentes y buenos resultados (escala UCLA) en el 78%
(175)

significativa en el dolor y la funcion postoperatorios.

tores.

aunque en algunos casos se obtenga en este grupo de edad una
(175)

de los pacientes mayores de 70 afos,
pequeia mejora en cuanto a dolor y movilidad, y si una mejora subjetiva gratificante para el paciente.

108) hublicaron que los pacientes de mayor edad tendian a tener roturas de mayor tamaiio,

Buess y cols.
donde hallaron una correlacion fuerte entre el tamafio de la rotura y la edad.

La edad cada vez més avanzada puede asociarse con un menor volumen y una peor cicatrizacion de los
U8L184) Shen y cols'™ publicaron que la edad era un factor
pronostico adverso para la recuperacion del trofismo muscular y para el resultado funcional del hombro. Sin
186) Ey cualquier

caso, no se debe poner una barrera cronoldgica para que unos pacientes sean quirtirgicos y otros no, sino que se

tendones del manguito rotador tras la reparacion.
embargo, otros autores defienden que la degeneracion grasa no esta relacionada con la edad.!

debe evaluar a cada paciente individualmente, valorando su funcion, su nivel de actividades cotidianas, su dolor

(87) va que existen diferencias entre la edad que aparenta un paciente y su edad biologica.

y sus expectativas,
En este estudio, la edad media de la muestra en el momento de recogida de los datos es de 58.81
afios (d.t. + 8.97 afos). Los resultados indican que el 50% de los pacientes tienen una edad minima

de 59.50 afos, y que el 75% de la muestra tienen, como maximo, 64 afios.

2. El género:
Hay dos estudios que sugieren que el género femenino es un factor de peor prondstico en las roturas
del manguito rotador.13% 188

lacion inversa entre la edad y las escalas de funcionalidad del hombro, lo que implicaba que las mujeres
(139

)En el estudio realizado por Romeo y cols., las mujeres presentaban una re-

tenian peores resultados a partir de la edad de 65 afios.!*” Para los hombres, segin este mismo estudio,

no se encontraron relaciones estadisticamente significativas con respecto a variables de resultado. Sin

(I7) tras analizar una

(189

embargo, otro estudio no hallé diferencias significativas entre hombres y mujeres,
serie de 88 reparaciones de manguito. En un estudio reciente realizado por Piasecki y cols.,8? los pa-
cientes que son mujeres y los que han tenido una cirugia previa en el hombro afecto, tienen un mayor
riesgo de peores resultados.

En nuestro trabajo, por género, la edad media del grupo de mujeres (60.13 afios; d.t. + 7.16 afos) es

algo superior a la de los hombres (58.16 afos; d.t. + 9.73 afos).
3. Peso y altura:

El peso medio de los pacientes es 74.05 kilogramos (d.t. + 12.31 kgs), mientras que la altura media
es de 1.68 metros (d.t. + 8.99 cms.).
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Duracién de los sintomas:
En la patologia del manguito rotador, no esta nada claro la relacion existente entre la duracion de los sin-

tomas y el resultado clinico final. Un estudio retrospectivo con una larga serie resefi¢ que la duracion de los

sintomas mayor de 1 afio es uno de los tres factores de mal prondstico para un tratamiento conservador.!?

W19 Otros estudios

194)

Por lo tanto, en este y otros estudios, se recomienda un tratamiento quirurgico precoz.
no encuentran relacion estadisticamente significativa entre duracion de los sintomas y resultado.

Dada la disparidad existente entre duracion de los sintomas y resultado hallada en la literatura, es posible
que haya que tener en cuenta otros factores, tales como la progresion del tamafio de la rotura, la mayor
dificultad en la reparacion de los tendones que se han retraido y la degeneracion grasa que progresa con el
tiempo. Muchas de esas variables tales como la duracion de los sintomas, la fuerza preoperatoria, el balance

articular y la distancia acromiohumeral fueron mas fiables a la hora de predecir el grado de dificultad de la

(126, 190, 192, 193

reparacion que el resultado. ) El resultado clinico no necesariamente ha de estar relacionado

con estas variables preoperatorias, sino que en muchos casos se relaciona con la consecucion intraopera-

126

toria de una reparacion anatomica y estable.'29 Tampoco la duracion de los sintomas es un factor facil de

valorar, ya que muchos de estos pacientes afectos de una rotura se encuentran inicialmente asintométicos.

Los cambios degenerativos progresivos pueden ser minimamente sintomaticos comparados con la rotura

195

traumatica del manguito.'®> En un estudio publicado por Shen y cols. pudieron observar que cuanto ma-

yor tiempo transcurre desde el inicio de los sintomas, se da una mayor degeneracién grasa y menor resul-

tado en las puntuaciones postoperatorias. Por ello es preciso un diagndstico y tratamiento precoces en las

196,190 Sin embargo, diversos autores defienden que cuanto mayor tiempo

126, 188, 198) En

roturas del manguito rotador.!
transcurre hasta la reparacion quirtrgica, peores son los resultados funcionales obtenidos.'
este trabajo se ha valorado el tiempo transcurrido hasta la cirugia, que se puede leer a continuacion.

Tiempo transcurrido hasta la cirugia:

Determinar el inicio de una rotura del manguito rotador es dificil. En ocasiones hay pacientes que sufren un
traumatismo que les provoca una rotura del manguito rotador, con dolor y debilidad inmediatos, sin historia
previa de sintomas en el hombro. Sin embargo, esto sucede en menos del 10% de todas las roturas del man-
119 En estos casos es reco-
) de un total de 43 pacientes
que sufrieron una rotura aguda del manguito rotador, 12 fueron reparados dentro de las 3 primeras semanas,

y fue este grupo de pacientes el que obtuvo el mejor resultado en cuanto a mejora en la abduccion y abduccion

guito rotador y suele ser mas frecuente tras una caida o una luxaciéon glenohumera

mendable la reparacion quirtrgica precoz. En el estudio de Basset y Cofield, %

total, frente a los que se repararon entre las 3 y 6 semanas, y las 6 y 12 semanas tras el traumatismo.

Otros estudios no encontraron diferencias entre grupos operados antes de los 100 dias y después de

199)

los 100 dias después del traumatismo'® y otros autores no encontraron diferencias significativas entre

el tiempo hasta la operacion vy el resultado final. Otros autores publican resultados satisfactorios con

175

una reparacion tardia. '™ No existe un criterio definido de cual es el mejor momento para intervenir la

patologia del manguito rotador, salvo en los casos mas agudos. Asi Neviaser y cols. propusieron la cirugia

“tras varios meses”,"%% Kessel y Watson propusieron intervenir si los sintomas persistian “después de 2 ¢

» (201

3 infiltraciones de corticoides”.2%Y Hawkins y Abrams operaban tras una duracién de los sintomas mayor

202

de un afio sin alivio con el tratamiento conservador.2%? Neer indicaba la cirugia tras una persistencia de
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(192

los sintomas mayor de 18 meses.!?? Un estudio reciente de Melis y Walch, publica que la degeneracion

grasa aparece en el supraespinoso de media a los 3 afios del inicio de los sintomas, y ésta se convierte en
una degeneracion severa a los 5 afios desde el comienzo de la sintomatologia.?%”)

En el presente estudio, los resultados indican que para el 39.2% de los pacientes transcurri6 entre medio
afo y un afo; mientras que 11.8% fue operado antes de los 3 meses, y el 21.6% antes del medio afio, por
lo que acorde al articulo de Melis, la degeneracion grasa del manguito rotador no se encontraba en un
estadio avanzado en nuestra serie. Destacar que para el 17.6% de los pacientes, el tiempo transcurrido fue
de mas de 5 afios. No nos cabe ninguna duda de la conveniencia de la reparacion precoz en las rupturas

traumaticas del manguito rotador.

Balance articular:
Un balance articular preoperatorio disminuido también se ha asociado a un resultado pobre tras la

126, 175,188, 204) Un de los procesos que hay que hay que tener siempre

reparacion del manguito rotador.
en cuenta y descartar en caso de balance articular disminuido es la capsulitis adhesiva, en cuyo caso es la
entidad prioritaria a tratar,20% 200

100° presentaban 9 veces mayor riesgo de tener un resultado clinico peor.

) Ellman publico que los pacientes con una abduccion activa menos de
(126)

En un estudio in vivo publicado por Werner y Gerber, valoraron la estabilizacion funcional ejercida en
la abduccion por los musculos supra e infraespinoso del manguito rotador. Para ello, bloquearon el nervio
supraescapular y observaron, mediante estudios de resonancia magnética abierta, que la cabeza humeral
permanecia centrada en presencia de un manguito rotador sano y con supraespinoso e infraespinoso blo-
queados, por lo que rechazaron la hipotesis de que el desplazamiento superior de la cabeza es abolido por

la funcion activa de supraespinoso e infraespinoso.2%”

Fuerza:
La fuerza preoperatoria también es un factor prondstico preoperatorio de la fuerza y del resultado clinico
126,188, 190) 1 5 debilidad en la antepulsion y en

la rotacion externa han sido descritos como factores de mal prondstico en las reparaciones del manguito
190, 204

postoperatorios tras una reparacion del manguito rotador.
rotador.! ) Especificamente, hay autores que hablan que una fuerza testada manualmente inferior a
3 conlleva los peores resultados debido a la asociacion con roturas amplias de dificil reparacién. McCabe
concluye en su estudio que la debilidad mayor del 50% con respecto al hombro contralateral en 10° de
abduccion es indicativa de una rotura masiva.?%

En nuestro estudio, los dos factores previos se han medido directamente dentro de la escala de Cons-
tant, y hemos podido constatar que los pacientes con una mayor fuerza y un balance articular mayor
generalmente poseen un maguito rotador integro y, por el contrario, los pacientes con una rerotura

presentan estos dos factores mas afectados, como defiende la literatura previa.

Factores relacionados con la rotura:
El tamafo de la rotura esta estadisticamente relacionado con el balance articular postoperatorio y con el
resultado funcional segun multitud de autores.127 209214
pobres en pacientes con roturas amplias y masivas que en el resto de pacientes,

) Los resultados clinicos son significativamente més

(136, 211, 215, 216) parte de lo cual
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(1O En un estudio publicado por Cofield, el tamafio de la rotura era

el factor pronostico mas importante en cuanto a resultado final de balance articular, fuerza, satisfaccion del
(188

se debe a una mayor tasa de reroturas.
paciente, valoracién clinica por parte del cirujano y necesidad de reintervencion.!88) Relativamente pocos
estudios han analizado las tasas de cicatrizacion del manguito rotador tras una reparacion quirtirgica. Sin
embargo, la literatura existente al respecto revela que las reparaciones del manguito rotador, o bien fallan, o

QITI9) ] a5 tasas de rerotura

cicatrizan de manera incompleta en un porcentaje nada desdefable de pacientes.
(218:220) datos que concuerdan con

nuestro estudio donde el control de los pacientes tras 2 afios de la operacion (seguimiento) indica que 28

y de fallo en la cicatrizacion se situan entre el 20 y el 39% segun las series,

ellos presentan algtin tipo de rerotura, situando la tasa de recurrencia en 28.9%. Para las roturas mayores
de 2 cm, la tasa de rerotura se sittia en cifras aun mayores (41-94%).19% 120 22D (Jng de los mejores estudios

189 que describe la evolucion natural de las

a destacar en este apartado es el realizado por Yamaguchi y cols.,.
roturas del manguito rotador y donde se evaltia prospectivamente la progresion del tamafio de las roturas del
manguito rotador en pacientes asintomaticos, asi como la evolucion de los sintomas.

(211, 222) B tamafio de la rotu-

Las roturas masivas y/o cronicas se relacionan con mayor degeneracion grasa.
ra es un factor prondstico inverso para el volumen muscular y el resultado funcional, a mayor tamano de la
rotura, peores resultados funcionales y mayor degeneracion grasa. El tamafio de la rotura puede influenciar,
seguin diversos autores, en la eleccion del procedimiento quirtirgico y el resultado funcional final. En el centro
donde se ha realizado la recogida de datos para este estudio, el tamafo de la rotura no ha sido el unico factor
a tener en cuenta y, de ser la rotura reparable, se ha realizado un tratamiento artroscopico, ya que no se realiza
cirugia abierta para esta patologia desde 1995. En todos los 100 casos se ha comprobado que la reparacion se
ha efectuado mediante artroscopia, el niimero de anclajes empleado y los gestos quirtirgicos asociados a través
del protocolo quirtrgico. Actualmente parece extendida la indicacion actual de reparacion precoz en los pa-
cientes jovenes antes de que progrese la rotura, se retraiga el tendén y se degenere la musculatura.®! 1™ 223
La localizacion posterior de las roturas degenerativas del manguito rotador, cerca de la union entre

229 1os patrones de

supraespinoso e infraespinoso, es otro factor relacionado publicado por Kim y cols.!
rotura de su estudio sugieren que las roturas pueden originarse en una region que va desde 13 a 17 mm
posterior al tendon del biceps.

La viabilidad del tropismo muscular de supraespinoso e infraespinoso es otro factor a tener en cuenta en la ro-

1s.229 han descrito la electroestimulacién intraoperatoria del nervio supraesca-

tura. Autores como Boezaart y co
pular, que provocan contracciones en el supraespinoso e infraespinoso para valorar su viabilidad, su idoneidad
de cara a la reparacion y el patrén de rotura de acuerdo a la direccion de las fibras que se contraen.

Segin Kim, la degeneracion grasa de los musculos del manguito rotador esta estrechamente relacio-
nada con el tamafio de la rotura y su localizacion. Y ademas defiende el papel de la integridad de la
parte anterior del supraespinoso en el desarrollo de la degeneracion grasa, por lo que los pacientes que
se vean afectos de una rotura a este nivel se pueden beneficiar de una cirugia de reparacion precoz si
atn no se ha producido la degeneracion grasa. Por ello, refiere que la fijacion estable del supraespinoso
anterior y su cicatrizacion juegan un papel primordial para evitar la degeneracion grasa.(224)

Relacionando la edad con la rotura en este estudio, los pacientes que presentan rotura del tenddn supra-
espinoso y subescapular tienen una edad media de 61.33 afios, casi cuatro afios por encima de la media

muestral. También los pacientes con rotura de los tres tendones tienen una edad media superior a la media
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global (59.18 afios d.t. + 7.48 afos). Por otro lado, los pacientes con rotura del supraespinoso aislado pre-
sentan una edad media claramente inferior al resto (50.67 afios d.t. + 9.04). A pesar de estas diferencias, la
media de este grupo no llega a ser significativamente inferior al resto (F=1.932; p-valor= 0.130).

El porcentaje de pacientes con rotura del tendon subescapular es 38.46% (30/78); con rotura del tendon
supraespinoso es 96.15% (75/78); y con rotura de tendén infraespinoso es 43.59% (34/78). En relacion con
el nivel de rotura, el nivel mds frecuente en los tendones supraespinoso e infraespinoso es el primer nivel, nivel
1/3 superior en la rotura subescapular (55.33%, 16/30) y nivel insercion en la rotura infraespinoso (70.59%,
24/34). En la rotura del tendon supraespinoso es nivel més frecuente es head (41.33%, 31/75).

Pruebas complementarias:

Artro TAC

Hay gran diversidad de autores22623)

que consideran la RMN como la prueba no invasiva mas exacta
para la valoracion de las roturas del manguito rotador. La ecografia también ha demostrado ser eficaz,

100y no esta disponible en todos los centros.

pero depende mucho de la experiencia del observador!

Otros autores refieren la poca idoneidad del ArtroTAC para la valoracion del trofismo muscular,
pero ello es posible en los cortes longitudinales de la ventana dsea. De hecho, en uno de los estudios
mas relevantes publicado en la literatura al respecto, de Goutallier y cols.®?, el analisis del trofismo
del manguito rotador fue realizado mediante ArtroTAC. En su siguiente publicacion sobre este tema,
Goutallier y cols.??? analizaron 116 casos mediante RMN y 104 mediante ArtroTAC.

En nuestro estudio, la valoracion de los pacientes en el preoperatorio y en el momento de control
se ha realizado con ArtroTAC. Presenta varias ventajas, entre ellas que es el método mas sensible para

10 consideran que no siempre

detectar una rerotura, aunque algunos autores como Harryman y cols.
un trasvase de contraste implica una rotura. Esta afirmacion es correcta, tal como ocurre en el trasvase
de contraste que se da a través de los hilos de sutura pasados a través del manguito rotador, lo cual no
implica una rerotura. Sin embargo es mds invasivo, ya que necesita una puncion para la inyeccion del
contraste tal como se ha especificado en el capitulo de material y métodos. La eleccion del Artro TAC
como método de diagndstico ha venido dada por el lugar donde se ha realizado el estudio, en Annecy,
Francia. En el pais vecino es mucho mas habitual la practica de esta prueba que la RMN, debido a que
existe mucho mayor niimero de escaneres por habitante. No obstante y a pesar de la radiacion que su-
pone, merece mencion resaltar la gran sensibilidad de la prueba y el alto nivel de exactitud diagnostica
que alcanzan los radiologos franceses con el ArtroTAC, tan habituados a él.

En un estudio reciente publicado por De Maeseneer, evalta las diferencias entre el artro-TAC y la
artro-RMN para la valoracion de la patologia de la porcion larga del biceps, no hallando diferencias

estadisticamente signiﬁcativas.(23 2)

EMG:

Existen pocos estudios en la literatura que documenten la funcion del nervio supraescapular preope-
ratoria y postoperatoria después de una reparacién masiva del manguito rotador.
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D) publicaron en 1965 hallazgos electromiograficos normales postoperatorios en pa-

Debeyre y cols.!
cientes intervenidos de rotura del manguito rotador, a través de un abordaje longitudinal a la espina de
la escapula y despegamiento del supraespinoso, pero no hablaron nada del tipo de roturas del manguito
rotador o del numero de EMG realizados.

(233) demostraron una neuropatia supraescapular preoperatoria constatada por

Mallon y Basamania
electromiografia en ocho pacientes, que asociaban ademsds roturas masivas con retraccion de supraes-
pinoso e infraespinoso con degeneracion grasa. En todos ellos realizaron una reparacion parcial del
manguito rotador como la descrita por Burkhardt.?3

pudieron hacer EMG a 2 de ellos, y en ambos observaron recuperacion o evidencia de reinervacion.

) De los 8 pacientes operaron a 4, de los cuales

Concluyeron que es posible que una reparacion parcial del manguito rotador sea suficiente para dismi-
nuir el stress del nervio supraescapular y mejorar la biomecanica del manguito rotador.

En un estudio realizado por Steenbrink y cols?*
EMG en 8 pacientes afectos de una rotura masiva del manguito rotador documentada por RMN; antes y

) en 2006 se evalud el patron de activacion muscular con

después de la administracion de una infiltracion subacromial de lidocaina. Previa administracion de lido-
caina, observaron un patron de activacion de la musculatura adductora (pectoral mayor y/o latissimus dorsi
y/o redondo mayor) diferente del patron adductor normal. Cuando el deltoides se activa en presencia de
una rotura masiva del manguito rotador, se produce un vector de fuerzas resultante hacia arriba que subluxa
superiormente la cabeza humeral, hecho que fue reproducido por Magermans y cols. tras un estudio de

(236) Para contrarrestar este efecto, se produce una contraccion de los musculos depresores

elementos finitos.
de la cabeza humeral en casos de roturas masivas (latissimus dorsi, pectoral mayor y redondo mayor), en un
intento de estabilizar la cabeza humeral y disminuir el dolor. Clinicamente implica la limitacion del mo-
mento abductor ejercido por el brazo debido a la contraccion de la musculatura adductora. Tras la infiltra-
cion de lidocaina, la sensacion de dolor disminuye, disminuye la contraccion de la musculatura adductora
y aumenta el momento abductor, hecho que los autores constataron con su estudio electromiografico.

Gerber®” publicé sus hallazgos electromiograficos constatados tras la trasferencia del latissimus dorsi
o dorsal ancho en defectos masivos posterosuperiores del manguito rotador con degeneracion grasa, en
6 pacientes preoperatorios y 11 pacientes postoperatorios. Observé una funcion normal de los nervios
supraescapular y toracodorsal (que inerva al dorsal ancho) a los 6 y 9 meses postoperatorios en todos los
pacientes testados. Sin embargo, no redujo el manguito lateralmente, lo que supuestamente disminuye
significativamente el riesgo de lesion del nervio supraescapular.

238) evaluaron la funcion del nervio supraescapular y la integridad del manguito rotador

Zanotti y cols'
en 10 pacientes tras una reparacion masiva del manguito rotador, con movilizaciones que varian entre
los 2,5 y los 4 cm de lateralizacion del manguito. La restitucion anatémica de la insercién no fue po-
sible en estos casos, y la sutura fue realizada a nivel del margen articular de la tuberosidad mayor. Los
pacientes fueron evaluados mediante EMG y ecografia de alta resolucion con un seguimiento medio de
2,5 anos. Observaron reroturas en 2 pacientes de 10 (20%) mediante ecografia, los cuales presentaban
una puntuacion baja segun la escala de UCLA. Encontraron un caso de denervacion de la rama distal
del nervio supraescapular, ya a la altura del infraespinoso. En este estudio y para la valoracion de otra
lesion, habian realizado un EMG en un caso concreto, que era normal, y otro postoperatorio, donde

comprobaron que la lesion del nervio pudo ser debida a la movilizacion quirtrgica. La reparaciéon per-
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manecia intacta tras la prueba mediante ultrasonidos, y a pesar de la gran debilidad en rotacion externa,
el paciente presentaba un resultado aceptable en la escala de UCLA. Concluyeron que la iatrogenia del
nervio supraescapular es poco frecuente y que la disfuncion del hombro operado puede deberse a otros
factores, tales como el trofismo muscular del manguito rotador.

239 sobre 9 pacientes en los que realizaron EMG, la

En otro estudio publicado por Hoellrich y cols.!
lateralizacion y reduccion del manguito rotador no ocasiond lesion del nervio supraescapular. Este es-
tudio presenta la deficiencia de que no se realizaron electromiogramas preoperatorios, pero los autores
alegan que de haber habido algin EMG patologico preoperatorio se puede apreciar en el EMG postope-
ratorio, ya que la reinervacion de un nervio dafiado provoca a largo plazo un aumento de los potenciales
polifasicos en la contraccion voluntaria del musculo. Observaron una mejora en la escala de UCLA de

17 en el preoperatorio a 28 en el postoperatorio, siendo estos valores inferiores a los de otras series, 3

40 debido quizé en parte al poco seguimiento de su serie, de 17 meses de media.

En un estudio reciente (2007) de Costouros y Warner, ) estudiaron un subgrupo de 26 pacientes
afectos de una rotura masiva del manguito rotador. EI 38% de esos 26 pacientes (7/26) mostraron una
afectacion del nervio supraescapular constatada mediante EMG, que fue descomprimido en la artros-
copia. En uno de los casos no pudieron reparar la rotura, pero en los otros 6, el EMG a los 6 meses de
la intervencion mostrd una recuperacion parcial o total que se relacionaba clinicamente con alivio del
dolor y mejora sustancial de la funcion. Concluyeron que la neuropatia del nervio supraescapular se
halla presente en un buen ntimero de pacientes con roturas masivas del manguito rotador, y se asocia
a dolor y mala funcion. La reparacion artroscopica puede resultar en una mejora de la neuropatia del
supraescapular, con la consiguiente mejora en la funcion y alivio del dolor.

En nuestro estudio, de los 78 casos en los que disponemos de datos electromiogréficos, y atendiendo a la
conclusion del neurofisidlogo especialista, 27 pacientes (34.6%) tienen afectacion del nervio supraescapular
en el momento preoperatorio. Haciendo un anélisis pormenorizado de la latencia y mediante la compara-
cién con el lado contralateral segiin Buchtal™®?, el 56.3% de los pacientes tiene afectado, al menos, el ner-
vio supraescapular y el 36.7% de los pacientes presentan afectacion del nervio infraespinoso en el momento
preoperatorio. Cabe destacar que el 28.8% de los pacientes (17/59) presentan afectados ambos nervios.

En el presente trabajo se realiza una valoracion de los datos electromiograficos en el apartado refe-
rente a la valoracion del nervio supraescapular.

Degeneracion grasa:

Como defienden muchos autores, las roturas del manguito rotador pueden provocar degeneracion grasa

120, 186, 2422449) | 3 atrofia muscular y la degeneracion grasa in-

y atrofia muscular en el manguito rotador!
fluencian de manera muy significativa sobre diversos factores, tales como el resultado funcional global, la

fuerza muscular, ueden Ser l'ltiles ara redecir el resultado funcional tras 18. reparacion del manguito
I'OtadOI'.(log’ 245, 246)

242) Jescribio diferencias estadisticamente significativas entre los cambios en la respuesta

Bjorkenheim!'
contractil y el desarrollo de atrofia muscular del musculo supraespinoso, tras extirpar el area tendinosa in-
sercional del supraespinoso en un estudio de conejos. Sin embargo, la degeneracion grasa también puede

desarrollarse en presencia de tendinopatias del manguito rotador, incluso en ausencia de roturas.4 244
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El desuso y las enfermedades neurovasculares pueden tener que ver con la atrofia muscular. 2% 243 No

obstante, en un estudio realizado sobre cadaver, se observé un menor grado de degeneracion grasa en los
especimenes que no presentaban rotura que los afectos por rotura del manguito rotador, lo cual puede
sugerir que las roturas del manguito rotador inducen un mayor grado de degeneracion grasa en la mus-
culatura rotadora. Por el contrario, la hipertrofia del musculo del redondo menor, como unico tendén
intacto en la mayoria de las roturas del manguito rotador, puede indicar, en un intento de compensar,
atrofia y degeneracion grasa de otros musculos del intervalo rotador. 47

Con el progreso tecnologico de los tltimos afos, el volumen muscular se puede medir directamente gracias

01, 248 M) publicaron sus métodos

a los nuevos aparatos con que trabajamos. Goutallier y cols. )y Fuchs y cols.
respectivos para la valoracion del trofismo del manguito rotador usando la tomografia axial computadorizada,
mientras que Nakagaki y cols.4* 250 120, 244)

Uno de los estudios pioneros sobre este tema es el realizado por Goutallier y cols.,®" en el que asociaron la

)y Thomazeau y cols.! usaron la resonancia magnética nuclear.

retraccion del manguito rotador con la aparicion de degeneracion grasa del manguito rotador preoperatoria.
Evaluaron sus casos mediante Artro’TAC, y resefiaron que cambios de degeneracion grasa ocurren en el mus-
culo infraespinoso incluso cuando este tenddn se encuentra intacto, en roturas masivas anterosuperiores.
Vieron que la degeneracion del supraespinoso retrocedio después de la intervencion, no ocurria lo mismo en
el infraespinoso, donde incluso empeoro en algunos pacientes, por lo que concluyeron que la degeneracion
grasa avanzada del infraespinoso es un factor de peor pronostico en la reparacién del manguito rotador. Y
recomiendan la reparacién del manguito rotador antes de que los cambios de degeneracion grasa estén ya
instaurados y sean irreversibles a nivel del infraespinoso. Sin embargo, el sistema descrito por Goutallier y
cols. s6lo es parcialmente reproducible, y se precisan radiélogos con experiencia. Analizar cada musculo del

manguito rotador independientemente también reduce la fiabilidad.17 223 251

5D publicaron que la atrofia del musculo supraespinoso se desencadeno tras desinsertar
120) publicaron

que el volumen del supraespinoso se recupera tras la reparacion del manguito rotador. Sin embargo, esto

Fabis y cols.!
el supraespinoso de su insercion de la tuberosidad mayor en conejos, y Thomazeau y cols.!

no sucede asi cuando la cirugia se realiza tras largo tiempo desde el inicio de los sintomas, en donde el

@4 Esto fue confirmado por los estudios de Nakagaki y cols., > 250

trofismo muscular no se recupera.
quienes publicaron que la atrofia muscular avanzada se tornaba frecuentemente irreversible. En el presen-
te estudio, el trofismo muscular del manguito rotador no se recupera, como se vera a continuacion.

253) realizaron un estudio donde seleccionaron 73 pacientes afectos de una rotura aislada del

Hata y cols.!
supraespinoso. Pensaban que el trofismo disminuido existente en el infraespinoso en estos casos podia
deberse a una menor tension del infraespinoso debido a la rotura del supraespinoso. Por lo tanto valo-
raron la evolucion del trofismo del infraespinoso y su recuperacion tras la reparacion de la rotura del
supraespinoso, concluyendo que la medida del volumen del musculo infraespinoso es ttil, sencilla y no
conlleva mucho tiempo hacerla, por lo que puede ser un indicador directo del estado del tendén repara-
do, generalmente el supraespinoso.

Segiin otro estudio llevado a cabo por NovéJosserand y Gilles Walch®!) en 206 pacientes intervenidos de ro-
tura del manguito rotador, en los que midieron la distancia acromiohumeral en radiografia simple y la distancia
coracohumeral en TAC, observaron que una distancia acromiohumeral anormal se relacionaba con roturas de

varios tendones del manguito rotador incluyendo al infraespinoso, con degeneracion grasa del supraespinoso o



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

6. Discusion

infraespinoso, y con una duracion de los sintomas mayor de 5 aflos. Una distancia coracohumeral anormal se
relacionaba con una rotura combinada de supraespinoso y subescapular y degeneracion grasa de infraespinoso
o subescapular. Relacionaron la degeneracion grasa con unas distancias acromiohumeral y coracohumeral dis-
minuidas, por lo que concluyeron que el estudio de un paciente con estas distancias alteradas debe incluir un
TAC para determinar el tipo de rotura del manguito rotador y el grado de degeneracion grasa muscular.

En el presente estudio, el nivel medio del indice de Goutallier es de 0.79 (d.t. + 0.83), siendo clara-
mente inferior en el grupo de pacientes que presentan un grado normal de artrosis acromioclavicular
en el momento preoperatorio (0.67 d.t. + 0.86) y en el momento de seguimiento (0.35 d.t. + 0.56). La
distribucion especifica de los valores del indice se especifica en la siguiente en funcién del grado de
artrosis acromioclavicular en los dos momentos:

Tabla 98.
iNDICE DE GOUTALLIER segliin GRADOS DE ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR
orma d OA evere OA orma d OA evere OA Resected

Casos 27 47 8 19 19 2 43
Media 0,67 0,77 0,96 0,35 0,79 2,33 0,87
DE 0,86 0,77 0,98 0,56 0,68 0,00 0,81
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,33 0,00
Maximo 3,00 2,67 2,67 1,67 2,00 2,33 2,67

En el momento preoperatorio, no existe relacion significativa entre el indice de Goutallier y el nivel de
artrosis acromioclavicular (F=0.411; pvalor=0.0.664); si bien se observa que a medida que aumenta el
nivel de artrosis aumenta el valor medio del indice de Goutallier.

Sin embargo, si existe una relacion significativa y directa entre el indice de Goutallier y el grado de artro-
sis acromioclavicular en el momento seguimiento entre los tres primeros niveles (F=5.485; p-valor=0.002).
Esto es, el indice de Goutallier es significativamente superior entre los pacientes con artrosis acromio-
clavicular severa (2.33 d.t. £0.00) frente a los pacientes con artrosis acromioclavicular normal (0.35 d.t.
+0.56) y media (0.79 d.t. £0.68) . De esta manera, el nivel de artrosis acromioclavicular mas avanzado ha
de hacernos sospechar una mayor degeneracion grasa del manguito rotador que hemos de tener en cuenta
en la indicacion de cara a la reparacion, y conlleva completar el estudio con pruebas complementarias mas
especificas. No he hallado articulos en la literatura que hagan esta afirmacion.

El signo de la tangente!'® 25 fue descrito por Gerber y cols. asumiendo la hipotesis de que el supraespinoso,
en seccion transversal, atraviesa en un sujeto sano la linea tangente que une el borde posterior de la coracoides
y los bordes superiores de la espina escapular. El signo es positivo cuando el supraespinoso no atraviesa dicha
linea imaginaria. Por lo tanto es un rapido indicador de la atrofia muscular con un alto valor predictivo positivo.
Williams también concluye que un signo de la tangente positivo es un indicador de degeneracion grasa avanza-
da.®® Sin embargo se limita al musculo del supraespinoso y no es aplicable a todo tipo de roturas.®! 250

Lehtinen y Warner®? publicaron en 2003 un estudio con RMN en 10 hombros de cadaver en el que
describieron un nuevo método para estimar el volumen muscular del manguito rotador gracias a medicio-
nes realizadas en dreas seccionales del musculo que resulto ser mas exacto que el método publicado hasta
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24 en 1996. En este nuevo método descrito tomaban como referencia una

244) lo

la fecha por Thomazeau y cols.
zona seccional de la escapula mas medial a la “Y” tomada como referencia por Thomazeau y cols.,.

que permitia una mejor valoracion del vientre muscular del subescapular, que se encuentra en la pared

258

anterior de la escipula, medial al cuello glenoideo como describieron Matsen y cols.?>® Posteriormente

un software informatico iba sumando los contornos musculares desde la posicion de “Y” hasta el punto
mas medial descrito, y calculaba automdticamente tras el procesamiento de multiples imagenes el volumen

de cada musculo del manguito rotador.

1, 222)

La degeneracion grasa y la atrofia muscular se pueden volver severas con el tiempo y se pueden

relacionar con una disfuncién severa.”V La atrofia muscular parece indicar un peor prondstico y la de-

generacion grasa avanzada de los musculos del manguito rotador es irreversible en muchos casos tras la

OL 242, 259) Py o tanto, la reparacion se debe llevar a cabo antes de que la degeneracion grasa

91, 256)

reparacion.
predomine y se haga irreversible.
Su importancia en las roturas del manguito rotador se relaciona bien con el tamafio de las roturas y la duracion
de la sintomatologia, 2 200 3 pesar de que esta tiltima no siempre se puede determinar con facilidad.®?
En un estudio publicado por Burkhart y cols.' en 2007, analizan los resultados funcionales en 22 pacien-
tes que intervinieron artroscopicamente con degeneracion grasa grados 11y IV de Goutallier en el infraespi-

(254,262-264)

noso, intentando rebatir la opinion de otros autores, que argumentan acerca de la contraindicacion

relativa de optar por la reparacion en casos de tal degeneracion grasa, tras los trabajos realizados al respecto

O, 269 Concluyeron que la reparacion artroscopica en pacientes con infiltracion grasa

por Goutallier y cols.
grado III y IV puede dar un buen resultado funcional. Aun asi, encontraron mejores resultados en los pacien-
tes con degeneracion grasa grado 111 que los pacientes con degeneracién grasa grado IV.

(229 1 distancia posterior entre el biceps y el supra-

Seguin un estudio reciente publicado por Kim y cols.,
espinoso es el factor predictivo mds importante para la degeneracion grasa del supraespinoso, mientras que
la anchura y el tamafio de la rotura es el factor predictivo mas importante para la degeneracion grasa del in-
fraespinoso. Sugiere que la integridad del supraespinoso anterior es importante para evitar el desarrollo de
la degeneracion grasa, por lo que los pacientes que se vean afectos de una rotura a este nivel son candidatos
a un tratamiento quirurgico precoz para evitar la degeneracion grasa si es que ésta no existe aun.

260) realizado en ovejas, demostraron que la elon-

En otro estudio reciente publicado por Gerber y cols.
gacion continua de una rotura cronica del manguito rotador a razén de 1 mm/dia puede contribuir a la
restauracion de la arquitectura muscular normal, incluso a la reversion parcial de la atrofia muscular y a

detener el progreso de la infiltracion grasa.

Resultado funcional:

Tiempo transcurrido entre la operacidn y recuperacion total:

En este estudio, el tiempo transcurrido entre la operacion y la recuperacion total, para el 51.0% de los
pacientes fue entre 6 y 12 meses, seguido del 23.5% para los que transcurrio entre 3 y 5 meses.

La degeneracion grasa y la atrofia muscular son factores de prondstico pobre en las reparaciones del man-
gUitO rotador,(gl’ 120, 197, 211, 214)

inversamente con el grado de atrofia muscular existente.

como va se ha comentado. El resultado mecanico funcional se relaciona

Es de vital importancia el conocimiento del grado de degeneracion grasa presente en cada caso para plani-
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(196,260 £y gente medianamente mayor,

ficar la cirugia a llevar a cabo, sobre todo a nivel del supraespinoso.
inferior a 65 afos con degeneracion grasa Il o Il de supra e infraespinoso se puede optar por una cirugia ar-
troscopica, mientras que en grados II1 y IV algunos autores de la literatura prefieren optar por una trasferencia
del dorsal ancho en casos seleccionados o, en gente de mayor edad con el mismo trofismo, por una protesis
inversa. La indicacion de cada caso concreto es esencial para optimizar el resultado funcional.

268) donde revisaron 114 pacientes interve-

En un estudio reciente prospectivo publicado por Charousset y cols.!
nidos artroscopicamente de una rotura completa del manguito rotador, observaron una recuperacion significa-
tiva a los 3 meses, la cual fue progresando hasta el afio de la reparacion, a partir del cual la puntuacion de Cons-
tant se mantenia Constante. Describieron el sexo femenino, los trabajadores manuales, el hueso osteoporético y

la falta de cicatrizacion tendinosa como factores de mal pronostico en las reparaciones del manguito rotador.

Tasa de rerotura:

Uno de los mayores estudios al respecto es el publicado por Goutallier y cols.?2?) en 2003, donde estu-
diaron 220 hombros que cumplian 3 criterios: la reparacion tendinosa fue realizada a través de suturas
simples tenddn-hueso sin plastia tendinosa ni muscular, la degeneracion grasa fue evaluada en cada caso
preoperatoriamente y en el seguimiento, la integridad del manguito rotador se ha evaluado con Artro TAC
o RMN vy la funcion mediante el test de Constant. Es un estudio retrospectivo multicéntrico donde el
analisis de la degeneracion grasa fue realizada por un tnico autor. Calcularon el grado individual de de-
generacion grasa de cada musculo del manguito rotador, asi como un valor conjunto de todo el manguito
rotador que denominaron GDFI (global fatty degeneration index), que es el valor medio de los grados
para supraespinoso, infraespinoso y subescapular. El GDFI preoperatorio en su serie fue de 1,95 (0-2,5).
Tras un seguimiento medio de 37 meses pudieron analizar 220 casos, de los cuales 79 (36%) presentaban
una rerotura localizada en los tendones previamente reparados. La proporcion de reroturas fue de 36%
para el supraespinoso, 39% para el infraespinoso y 26% para el subescapular. Las proporciones de rerotu-
ras en funcion del numero de tendones reparados es de 33% para sutura aislada de supraespinoso, 56%
para sutura combinada de supraespinoso e infraespinoso, 29% para suturas combinadas de supraespinoso
y subescapular, 50% para roturas de los tres tendones y 15% para suturas aisladas del subescapular.

Encontraron una relacion estadisticamente significativa entre la tasa de recurrencia de rotura en cada
tendon y su grado de degeneracion grasa preoperatoria. Para cada musculo, el grado 1 de Goutallier pare-
cia ser el punto de corte entre la integridad tendinosa y las roturas recurrentes.

Encontraron asimismo una relacion estadisticamente significativa entre las reroturas del supraespinoso y la dege-
neracion mas avanzada del infraespinoso, y entre las reroturas del supraespinoso y la severidad de la degeneracion
grasa del subescapular. En los casos con GDFI mayor de 2 (6 casos) presentaron reroturas en todos los casos.

El Constant paso de 46 a 75,12 de manera global en el seguimiento, siendo mayor en el grupo sin rero-
turas (77,75) y menor en el grupo con roturas recidivadas (70,44).

Contrastando estos datos con los de nuestro estudio, el control de los pacientes tras 2 afios de la opera-
cion (seguimiento) indica que 28 de ellos presentan algiin tipo de rerotura, siendo la tasa de recurrencia
28.9% (28/97), algo inferior al estudio de Goutallier.?2? La proporcién de recurrencia del tendén su-
praespinoso es 25.5% (25/98), para el infraespinoso 8.4% (7/83), y 19.6% (11/56) para el subescapular.

La tasa de rerotura mas frecuente entre hombres y mujeres es sobre el supraespinoso aislado (45%
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entres hombres, y 50% entre mujeres). La segunda rerotura entre los hombres es la combinacién supra-
espinoso y subescapular (25%) mientras que en las mujeres se produce el mismo porcentaje de rerotura
entre supraespinoso+subescapular y supraespinoso+infraespinoso (25%). No existe una asociacion sig-
nificativa entre el tipo de rotura y el género del paciente en nuestro analisis.

En relacion a la edad, los resultados sobre el tipo de rerotura se muestran en la tabla 45 (pagina 97). Los
pacientes que presentan rerotura de los tres tendones (49.00 afios d.t.  7.94) y los pacientes con rerotura del
supraespinoso+subescapular (55.69 afos d.t. + 9.56) tienen una edad media inferior al resto, aunque esta
diferencia no es significativa (F= 1.105; pvalor= 0.367). El resto de pacientes presentan una media de edad
superior a la media global, siendo su edad media superior a 60 afos.

Las proporciones de recurrencia en funcion del numero de tendones reparados son: 0% para el ten-
don supraespinoso aislado (0/6) y para la combinacion de tendones supraespinoso y subescapular (0/9);
25.7% para la combinacion de tendones supraespinoso e infraespinoso (9/35); y se da hasta un 40.4%
para la combinacion de los tres tendones.

Existe una relacion significativa al 95% de confianza entre el tipo de rotura preoperatoria y la rerotura
(Chi*=9.32; pvalor=0.025). Esto es, la rotura conjunta de los tres tendones se asocia significativamente
con la rerotura. Es mas, ninguna rotura del tendén supraespinoso ni combinado con subescapular ha
sufrido rerotura.

Del total de las 28 reroturas, 9/28 se han producido en los pacientes que tenfan rotura asociada de
supraespinoso e infraespinoso en el preoperatorio y el 67,8% (19/28) en los pacientes que tenian rotura
asociada de supraespinoso, infraespinoso y subescapular en el preoperatorio. De los 19 pacientes afectos
de una rotura combinada de los 3 tendones en el preoperatorio, en 9 casos (47,4%, 9/19)) se produce una
rerotura del supraespinoso, en 2 casos (10,5%, 2/19) una rerotura de supraespinoso y subescapular, en
5 casos (26,3%, 5/19) una rerotura de supraespinoso e infraespinoso y en 3 casos (15,8%, 3,/19) recidiva
una rotura combinada de los 3 tendones.

Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con la afectacion de los nervios supraescapular e infraespinoso

(preoperatorio).

Con los datos de este estudio, no existe asociacion significativa entre la afectacion de las ramas su-
praespinosa e infraespinosa del nervio supraescapular con la posibilidad de rerotura(Chi*= 10.96; p-
valor=0.279).

No hemos podido hallar una relacion entre la afectacion del nervio supraescapular y la posibilidad de
rerotura.

Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con el grado de artrosis glenohumeral y acromioclavicular

(preoperatorio).

El grupo que presenta rerotura de la combinacion supraespinoso e infraespinoso tiene un grado me-
dio de artrosis glenohumeral superior (1.50 d.e. + 0.58) frente al resto de grupos (1.33 + d.e. 0.50 para
la rerotura aislada del supraespinoso y 1.25 + d.e. 0.50 para la rerotura de la combinacion supraespinoso
y subescapular). Las diferencias en los valores medios de artrosis glenohumeral no alcanzan a ser signi-

ficativos (F=0.311; pvalor=0.817).
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Respecto al nivel de artrosis acromioclavicular, los grupos que presentan reroturas combinadas de
supraespinoso+subescapular y supraespinoso+infraespinoso es algo superior que el nivel medio que
presenta la rerotura del supraespinoso aislado, las diferencias en los valores medios de artrosis acromio-
clavicular no alcanzan a ser significativos.

Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con el porcentaje de reparacién completa de los tendones.

En el caso de la reparacion completa del tendon subescapular (ver tabla 69, pagina 111), en el 50.0% de
los casos se produce rerotura del tenddn supraespinoso (12/24); 29.2% de reroturas supraespinoso+sube
scapular (7/24); 12.5% de reroturas de la combinacién supraespinoso e infraespinoso (3/24), y 8.3% de
reroturas de la combinacion del los tres tendones (2/24). Existe una relacion significativa entre el tipo de
rerotura producida y el hecho de reparacion del tenddn subescapular (Chi?=8.100; pvalor=0.044).

De la misma manera hemos obtenido significacion estadistica ante el hecho de haber reparado com-
pletamente el supraespinoso y el infraespinoso. En el primer caso, en el 60.0% de los casos se produce
rerotura del tendon supraespinoso (12/20); y existe una relacion significativa entre el tipo de rerotura
producida y el hecho de reparacion del tendon supraespinoso (Chi?=8.353; pvalor=0.039). En cuanto
a la reparacion completa del infraespinoso, en el 63.2% de los casos se produce rerotura del tendén
supraespinoso (12/19); y existe una relacion significativa entre el tipo de rerotura producida y el hecho
de reparacion del tendon infraespinoso (Chi®=9.826; pvalor=0.020).

Esta relacién nos permite constatar que ante la reparacion completa de cualquiera de los 3 tendones
de mayor volumen en el manguito rotador, existe mas de un 50% de posibilidad de rerotura del supra-
espinoso, por lo que debemos hacer hincapié¢ en obtener una reparacion sélida a este nivel.hecho que

defiende de la misma manera Kim en una de sus tltimas publicaciones.*2%

Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con el tipo de deporte prdcticado.

El 65% de la muestra practica ejercicio con frecuencia semanal u ocasionalmente.

El mayor porcentaje de rerotura se produce entre los pacientes que no practican deporte, alcanzando
el 60.7% (17/28), seguido entre los pacientes que realizan actividad fisica semanalmente (25%, 7/28) y
entre los pacientes que practican deporte todas las semanas (14.3%, 4/28).

Entre los pacientes que no practican deporte, el mayor porcentaje de reroturas se produce en el ten-
don supraespinoso aislado (58.8%, 10/17), seguido de las roturas combinadas de supraespinoso+subesc
apular (29.4%, 5/17). El resto de roturas en este tipo de paciente s6lo se ha presentado una vez.

Los pacientes que hacen deporte semanalmente, las reroturas mas frecuentes se producen en las com-
binaciones de dos y tres tendones (28.6%, 2/7). Un paciente de este grupo ha sufrido la rerotura del
tenddn supraespinoso aislado.

Por tltimo, entre los pacientes que se ejercitan de manera ocasional, sélo se han producido reroturas del
supraespinoso aislado (50.0%, 2/4) y de la combinacion supraespinoso+infraespinoso (50.0%, 2/4).

No existe asociacion significativa entre la practica deportiva con la posibilidad de rerotura (Chi*=
10.31; p-valor=0.112), con los datos de nuestro estudio.

Existe una publicacion en la literatura de Wong (2009), que hace referencia a la implicacion clinica de
la diferencia de fuerza entre los rotadores internos y los rotadores externos en los deportistas que practi-
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can escalada, la cual precisa de mas estudios para ser correctamente evaluada e interpretada.'?®®)

Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con la ocupacion del paciente.

El 64.3%% de la muestra est4 jubilada, el 29.6% se encuentra en situacion activay el 6.1% estd de baja
debido a problemas con el hombro.

El mayor porcentaje de rerotura se produce entre los pacientes jubilados, alcanzando el 62.9% (17/27),
mientras que el porcentaje de reroturas entre los pacientes en situacion activa es de 37.0% (10/27).

No existe asociacion significativa entre el tipo de ocupacion con la posibilidad de rerotura (Chi’=
5.977; pvalor=0.113).

El equipo de Lyon, encabezado por Gilles Walch, realizé un estudio muy interesante publicado por
Nové-Josserand acerca de la incorporacion al trabajo en pacientes intervenidos de un manguito rotador
debido o bien a un accidente laboral o bien a una enfermedad laboral, y determinar cuéles son los fac-
tores que afectan a la vuelta al trabajo. Los factores que demoraron la vuelta al trabajo (en un 40,4%
de los casos) incluian la jubilacion (14,1%), una condicién médica inespecifica (10,3%) y el resultado
del hombro operado (16,0%). La edad era un factor significativo (p<0.0005) a la hora de la vuelta al
trabajo. El tipo de trabajo y el tipo de tenddn afecto no eran significativos en la vuelta al trabajo, pero
influian en el tiempo hasta retomar el trabajo. El estado empleado/desempleado y la técnica quirdrgica
tenian un efecto sobre la vuelta al trabajo, pero no en el tiempo que los mantenia sin trabajar. La edad
era un factor decisivo en la vuelta al trabajo, siendo una de las principales opciones a partir de la edad
de 55 afios. La artroscopia parece haber reducido el impacto de los accidentes laborables, sobre todo en
el tiempo que los mantiene alejados del trabajo. Deberia realizarse una evaluacion preoperatoria acerca
de la probabilidad del paciente de retomar su trabajo, basado en las caracteristicas de su lesion y su ocu-
pacion. Puede haber mayor prolongacion en la vuelta al trabajo en trabajadores manuales y en lesiones

tendinosas. El manejo del paciente se puede mejorar si conocemos estas premisas de antemano.?7?

Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con el indice de Goutallier (seguimiento).

El indice global del GFDI en el seguimiento es 0.79 (d.e. + 0.83; Rango: 0-3.00) calculada como el va-
lor medio de GFDI para el supraespinoso, subescapular e infraespinoso (no se tiene en cuenta el GFDI
correspondiente al Teres Minor ya que solo existe un caso donde el indice Goutallier es mayor que 1).

No existe una asociacion significativa entre el indice GFDI seguimiento y la tasa de rerotura en funcion
del tenddn, ya que su valor es inferior (1.05 d.t. + 0.89) cuando hay rerotura del tendon supraespinoso
aislada frente al resto de indices, su valor medio de GFDI aumenta entre los grupos donde se produce una
rerotura en una combinacion de dos tendones (1.52 d.t. + 0.72 en la rerotura supraespinoso + subescapu-
lar; y 1.87 d.t. £ 0.90 en la rerotura supraespinoso + infraespinoso). Sin embargo, el valor medio del GEDI
desciende cuando se produce la rerotura de los tres tendones conjuntamente (1.67 d.t. = 0.00).

En un estudio reciente publicado por Slabaugh y cols.,*™)
diferencias importantes en los resultados clinicos entre los pacientes operados del manguito rotador

sus resultados sugieren que parece haber

entre los que ha cicatrizado y entre los que no.

(272) 1as cirugias de revision del manguito rotador proporcionan una mejora del

Segtin Keener y cols.,
dolor y una mejora de la funciéon en casos seleccionados y, aproximadamente, la mitad de las repara-

ciones de revision se pueden considerar integras al afio de la intervencion. La edad del paciente y el
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numero de tendones rotos se asocian con la integridad del manguito postoperatoria. Dicha integridad
se pone de manifiesto con una fuerza en abduccion buena y un test de Constant elevado.

Siguiendo a Goutallier et al.,?¥ el indice global del GFDI preoperatorio es 0.49 calculada como el
valor medio de GFDI para el supraespinoso, subescapular e infraespinoso. En funcion de la rerotura,
el indice global GFDI preoperatorio es 0.56 para los tendones con rerotura, siendo inferior en el grupo
de tendones que no han presentado rotura 0.48, pero no existe diferencia significativa entre los indices
globales GFDI en funcion de la presencia de rotura/ no rotura.

A pesar de no haber encontrado una relacion estadisticamente significativa entre GDFI y tasa de rerotura
223) se observa que si el indice es superior a 1.5 la tasa de rerotura aumenta hasta el
42.9%. En otras palabras, a medida que aumenta el indice GFDI aumenta la probabilidad de rerotura.

Profundizando en el analisis entre GDFI y tasas de rerotura por tendones, existe una asociacion signifi-
cativa al 90% entre indice GFDI en el subescapular en funcion de rerotura/ no rerotura: entre los pacien-

tes que presentan un indice GFDI mds bajo existe un numero significativamente mayor de no reroturas;

como Goutallier et al,'

mientras que con los pacientes que presentan el nivel mas alta de GFDI se asocian significativamente a la
rerotura. En un estudio reciente de Bartl (2011), del grupo de Habermeyer, publica que las reparaciones
aisladas del tendon del subescapular aumenta significativamente la funcion del hombro y presenta una

29 Sin embargo, no hemos hallado relacion estadisticamente significativa entre el

tasa baja de reroturas..

indice GFDI supraespinoso e indice GFDI infraespinoso entre los grupos que presentan rerotura o no.
Se ha observado ademas que el valor medio de degeneracion muscular es inferior en el caso de rerotu-

ra del supraespinoso aislado que el resto de reroturas, y que, a medida que la rerotura es mayor, el GFDI

va aumentando hasta la cifra de 0,80 para el grupo de las reroturas de supraespinoso e infraespinoso.

Escala de Constant:

El valor medio del indice de Constant aumenta desde 51.18 (+ 11.94) antes de la operacion hasta 81.07
(£ 9.56) en el momento de la revision en el postoperatorio a los 2 afios. Existe una asociacion significativa
y positiva entre ambos valores al 95%.

La media de la escala de Constant asciende a 81,64 en el grupo de pacientes que no ha presentado ninguna
rerotura frente a la media de 79,14 en el grupo de rerotura, pero esta diferencia no llega a ser significativa. De

268) |os pacientes que presentaban una rero-

la misma manera, en un estudio publicado por Charousset y cols.
tura se diferenciaban el resto de pacientes en que mostraron un ascenso significativo en la escala de Constant

durante el primer afio, con un descenso de la puntuacion en la escala de Constant a partir de entonces.

Andlisis comparativo de la escala de Constant preoperatoria con el tipo de rotura (preoperatoria)

La media de la escala cuando se diagnostica rotura del subescapular es claramente inferior al resto
(37.00 £ 9.90). Por su parte, los pacientes diagnosticados con rotura de la combinacién supraespinoso
junto con el infraespinoso (53.40 £ 11.92), combinacién del supraespinoso y subescapular (50.54 +
9.49) y rotura aislada del supraespinoso (51.68 + 10.93) alcanzan un valor medio de la escala de Cons-
tant por encima de 50 puntos. Por ultimo, los pacientes con rotura combinada de los tres tendones
presentan un valor medio de Constant de 47.64 (+ 11.08).

Para comprobar si existe relacion entre el valor de la escala de Constant se efectudé una prueba pa-
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ramétrica de diferencias de medias sobre el valor de la escala en funcién del tipo de rotura (Anova de
un factor). El resultado global del analisis indica que no existen diferencias significativas en los valores
medios de la escala segin el tipo de rotura (F=1.390; p-valor=0.246).

Andlisis comparativo de la escala de Constant preoperatoria con la escala de dolor postoperatoria

La valoracion media del estado de salud aumenta de manera significativa tras la operacion y transcu-
rridos 2 afios de la operacion: 48.20 (d.t. + 25.45) antes de la operacion, 72.32 (d.t. + 18.54) transcurri-
do medio afo tras la operacion, y 84.56 (d.t. + 13.56) a los dos aios de la operacion.

Se comprobaron la potencial asociacion entre el nivel de la escala de Constant en el momento preope-
ratorio con el nivel subjetivo sobre el estado de salud tras la operacion (tras 6 meses y tras 2 afios). Los
resultados de las correlaciones indican que existe una relacion positiva entre las variables aunque no llega
a ser significativa. Esto es, la relacion entre el valor medio del Constant y el estado de salud subjetivo al
cabo de 6 meses de la operacion es 0.170 (pvalor=0.290), siendo inferior esta correlacion transcurridos 2
anos de la operacion (Corr= 0.036; pvalor=0.724).

Relacion Constantgrado de artrosis glenohumeral y acromioclavicular (preoperatorio y seguimiento):

Existe una asociacion significativa entre el grado de artrosis glenohumeral en el momento preoperato-
rio y seguimiento al 99% de confianza (Corr. Spearman=0.378; p-valor= 0.002). Esto es, el grado medio
de artrosis glenohumeral es significativamente inferior en el momento preoperatorio (1.31 d.e. + 0.52)
que en el follow up (1.46 d.e. + 0.57). Este hecho ayuda a debatir lo argumentado por otros autores como

™ quienes argumentan el hecho de que la reparacion del manguito rotador puede ayu-

Laudicina y cols.,.
dar a detener los cambios artrésicos en la articulacion. Es posible que la reparacion del maguito rotador
endentezca la progresion de la artrosis glenohumeral, pero no la detiene.

También existe una relacion significativa en el grado de artrosis acromioclavicular entre los dos mo-
mentos de medida al 95% de confianza (Corr. Spearman=0.253; p-valor= 0.031). Es decir, el grado
medio de artrosis acromioclavicular es significativamente inferior en el momento preoperatorio (1.77
d.e. £ 0.61) que en el follow up (2.85 d.e. + 1.28). Esta patologia, en mi opinion, ha de ser tratada con-
juntamente en el mismo acto quirurgico que la reparacion de la rotura del manguito rotador, como
) Sin embargo, en otro estudio con patologia aislada de la

219 defienden que la mejora tras infiltracio-

defienden autores como Gurbuz y cols.!
articulacion acromioclavicular realizado por Hossain y cols.,'
nes con corticoides puede durar hasta 5 afos.

El nivel medio de la escala de funcionalidad de Constant es de 81.07 (d.e.  9.56), siendo inferior en
el grupo de pacientes que presentan un grado severo de artrosis glenohumeral en el momento preope-
ratorio (75.50 d.e. £ 8.31) y en el momento de seguimiento (71.67 d.e. £ 1.53).

Existe una relacion inversa entre el nivel de artrosis glenohumeral y la escala de Constant, aunque no
alcanza a ser significativa. Esto es, a mayor artrosis glenohumeral, tanto a nivel preoperatorio como a
nivel postoperatorio, se asocia con un menor valor en la escala de Constant.

En cuanto a la artrosis acromioclavicular, en el momento follow up, el grupo de pacientes con nivel
severo de artrosis presenta un valor medio de la escala de Constant (74.00 d.t. + 2.83) inferior al resto de
grupos (82.89 d.t. + 8.88 para pacientes con nivel normal de artrosis, y 80.16 d.t. £ 9.39 para pacientes



El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito rotador. Analisis de resultados.

6. Discusion

con artrosis media). A pesar de estas diferencias no podemos afirmar que existe una relacion significati-
va entre estas variables.

Andlisis de la escala de Constant postoperatoria con el tipo de rotura preoperatoria:

En nuestra serie, el porcentaje de pacientes con rotura del tendon subescapular es 56.57% (56,/99); con
rotura del tenddn supraespinoso 98.99% (98/99); y con rotura de tendon infraespinoso es 83.84% (83,/99).

En relacion con el nivel de rotura, el nivel mds frecuente en los tendones subescapular e infraespinoso
es el primer nivel: nivel 1/3 parcial en la rotura subescapular (62.5%, 35/56) y nivel insercion en la rotu-
ra infraespinoso (53.01%, 44/83). En la rotura del tendon supraespinoso es nivel mas frecuente es head
(36.73%, 36/78). Itoiy cols.(267) estudio la relacion existente entre la localizacion del dolor y el lugar
de la rotura, concluyeron que ésta no era ttil para determinar el lugar de la rotura. Sin embargo si que
resulta util una exploracion fisica de la fuerza por grupos musculares en la localizaciéon de la rotura.

La rotura mas frecuente es la combinacion de los tres tendones (48.0%, 47/98), seguida de las combi-
naciones supraespinoso e infraespinoso (36.7%, 36/98). A cierta distancia se situan los porcentajes de
roturas del supraespinoso y subescapular (9.2%, 9/98), y la rotura del supraespinoso (6.1%, 6/98).

Los valores medios de la escala de funcionalidad de Constant varian en funcién del tipo de combina-
cion de rotura.(tabla 41, pagina 95)! El valor medio de la escala mas bajo se produce en los pacientes
con rotura del supraespinoso y subescapular (79.11 d.t. + 7.74), pero la prueba paramétrica de diferencia
de medias indica que no existen diferencias significativas en los valores medios de la escala de funciona-
lidad de Constant en funcion de la combinacion de rotura (F=0.529; pvalor=0.663).

Andlisis de la escala de Constant postoperatoria segiin la reparacion del tendon:

Los resultados indican que los valores medios de Constant son superiores en el grupo de repara-
cion completa del tenddn frente a los valores medios del grupo donde no se reparé completamente
la rotura. Es mas, en el caso de la reparacion del tendon subescapular, el valor medio de la escala
en el grupo de reparacion completa (81.33 d.t. + 9.17) es significativamente superior al valor medio
del grupo donde no se completd la reparacion (68.00 d.t. + 16.09) (F=5.889; p-valor=0.017). Como
hemos comentado anteriormente la consecucion de una reparacion anatomica y estable es uno de los
factores mas importantes para la obtencion de un resultado clinico satisfactorio.

Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant postoperatoria con la valoracién subjetiva del
paciente.

La valoracion media del estado de salud aumenta de manera significativa tras la operacion y transcu-
rridos 2 afios de la operacion: 48.20 (d.t. + 25.45) antes de la operacion, 72.32 (d.t. + 18.54) transcurri-
do medio afo tras la operacion, y 84.56 (d.t. + 13.56) a los dos aios de la operacion.

Segun el indice de correlacion, existe una relacion positiva y significativa entre la valoracion del estado
de salud antes la operacion y transcurridos seis meses y dos afios de la operacion.

11 Los dos casos de rotura subescapular no serdn analizados por falta de representatividad sobre el total de roturas de la muestra (77).
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Relacionando el estado de salud y la escala de Constant, los resultados dicen que los pacientes se
encuentran peor (valoracion subjetiva de su estado) de lo que realmente el resultado de la escala objeti-
va de Constant antes de la operacion y transcurridos 6 meses. sin embargo, se produce lo contrario al
transcurrir 2 afos (los pacientes tienen una sensacion mucho mejor que la medida objetiva)

108) en cuanto al dolor, en los pacientes que intervinieron artroscépicamente ob-

Segtin Buess y cols,
jetivaron un alivio més significativo del dolor que aquellos que fueron intervenidos mediante cirugia
abierta. La sensacion subjetiva de buen resultado clinico por parte del paciente fue similar en las roturas

pequefias y en las grandes, y equiparable entre cirugia abierta y artroscopia.

Andlisis comparativo de la escala de funcionalidad de Constant postoperatoria con el indice de Goutallier

(seguimiento).

El indice global del GFDI es 0.79 en el seguimiento (d.e. + 0.83; Rango: 0-3.00) calculada como el
valor medio de GFDI para el supraespinoso, subescapular e infraespinoso.

Existe una relacion negativa entre la escala de funcionalidad de Constant y el nivel GDFI aunque no
es significativa (Corr= -0.161; p-valor=0.114)

Analizando esta asociacion, el valor medio de la escala de funcionalidad de Constant es significativa-
mente inferior en el grupo de pacientes que presentan un GFDI superior a 2 (69.00 d.e. + 13.42) frente

al resto de grupos (F=3.905; p-valor=0.006).

Comparacion escala Constant postoperatoria entre grupos de rerotura y gfdi preoperatorio

En relacion al indice de degeneracion de grasa del musculo, existe una relacion inversa y significativa
al 95% entre el valor de la escala de Constant y el indice GFDI. Esto es, a medida que aumenta el indice
GFDI disminuye de manera significativa el valor de la escala de Constant. Esta asociacion queda de
manifiesto en la tabla 46, pagina 97, donde el grupo de pacientes con mayor nivel de GFDI (>1.5 y <2)
es significativamente inferior al resto de grupos (F=3.25; pvalor=0.026). Esta asociacion nos permite
argumentar a favor de una reparacion precoz de las roturas del manguito rotador, ya que aquellas con
una menor degeneracion grasa obtienen un mejor resultado clinico.

Profundizando en esta relacion, se mide el valor de la escala de Constant segtin el grado de GFDI
en presencia de rerotura. En el grupo de pacientes que no presentaron rerotura, no existen diferencias
significativas entre los valores medios de la escala de Constant en funcion del nivel de GFDI (F=1.31;
pvalor=0.279),, si bien los pacientes que alcanzan un valor medio inferior (75.5) en la escala se corres-
ponden al grupo que presenta mayor nivel de GFDI (>1.5 y <2). Tampoco existe una asociacion signi-
ficativa entre las dos variables en el grupo que presentaron rerotura (F=1.76; p-valor=0.203) a pesar de
observarse como el grupo con mayor grado de GFDI presenta un valor medio inferior en la escala (67.0)
frente al resto.

No se observan asociaciones significativas entre los valores de la escala con la presencia de rerotura o
no en funcién de los grupos de GFDI.

Valoracién Nervio Supraescapular:
Atendiendo a la conclusion del neurofisidlogo especialista, 27 pacientes (34,6%) tienen afectacion del
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nervio supraescapular en el momento preoperatorio.

Por otro lado, se ha creado un indice de afectacion de los nervios supraescapular e infraespinoso a partir
de los niveles de latencia. Especificamente, si el cociente entre la diferencia de grado de latencia entre el
lado afectado y contralateral dividido por la latencia del lado contralateral es superior a 12% se considera
que el nervio se encuentra afectado. Atendiendo a este indice y haciendo un analisis diferenciando las
latencias preoperatorias de ambas ramas supraespinosa e infraespinosa del nervio de manera independien-
te, el 56.3% de los pacientes tiene afectado, al menos, el nervio supraescapular y el 36.7% de los pacientes
presentan afectacion del nervio infraespinoso (tabla 34, pagina 93). Cabe destacar que el 28.8% de los
pacientes (17/59) presentan afectados ambos nervios.

Relacién nervio supraescapular preoperatorio- Escala de Constant postoperatoria:

Respecto al ntimero de numero de nervios afectados, el nivel medio de la escala de Constant entre los pa-
cientes que presentan afectados ambos nervios en el momento preoperatorio es 82.85 (d.e. + 9.09; Rango:
60.5-94); 80.53 (d.e. + 6.35; Rango: 71-93) entre los pacientes que solo tienen afectado el nervio supraesca-
pular; 85.25 (d.e. £ 3.86; Rango: 83-91) entre los pacientes que solo tienen afectado el nervio infraespinoso;
y 80.24 (d.e. £ 11.87; Rango: 50-95) entre los pacientes que no tienen ningun nervio afectado.

Seguin los resultados de las pruebas paramétricas de diferencias de medias'? , no existe una asociacion signi
ficativa entre la afectacion preoperatoria del nervio supraescapular y la escala de funcionalidad de Constant
en el momento de control (F=0.518; pvalor=0.672). Tampoco existen relacion significativa entre el valor de
la escala de funcionalidad de Constant en funcién de tener o no afectado el nervio supraescapular (F=0.179;
pvalor=0.674) ni en funcion de tener o no afectado el nervio infraespinoso (F=0.918; pvalor=0.342).

Afectacién del nervio supraescapular en el Seguimiento:

El 28.9% de los pacientes tienen afectados la rama supraespinosa y el 28.0% de los pacientes presen-
tan afectacion de la rama infraespinosa Sélo el 10.8% de los pacientes (8/74) presentan afectados ambas
ramas del nervio supraescapular.

Relacién nervio supraescapular seguimiento- Escala de Constant postoperatoria:

Atendiendo al ntimero de ntimero de nervios afectados, el nivel medio de la escala de Constant entre los
pacientes que presentan afectados ambos nervios en el momento seguimiento es 82.75 (d.e. + 2.55; Rango:
79-87); 76.39 (d.e. + 10.54; Rango: 49-93) entre los pacientes que sélo tienen afectado el nervio supraesca-
pular; 80.88 (d.e. + 10.60; Rango: 60.5-94) entre los pacientes que s6lo tienen afectado el nervio infraespi-
noso; y 81.25 (d.e. £ 10.32; Rango: 50-95) entre los pacientes que no tienen ninguna rama afectada.

Relacion de la escala de Constant segiin la liberacién del nervio supraescapular:
Entre los 98 pacientes sobre los que se tiene la medida de la escala de funcionalidad de Constant,
en 25 casos se liberd el nervio y en el resto no. El nivel medio de la escala de Constant postoperatoria

12 Se ha aplicado una prueba de diferencia de medias paramétrica ya que la variable escala de Constant se distribuia segtin una normal (KS=1.07;

pvalor=0.200).
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entre los pacientes a los que se liberd el nervio es 82.40 (d.e. + 6.99; Rango: 6893), superior al valor
medio que presenta el grupo de pacientes que no se les libero el nervio (80.38 d.e. + 10.32; Rango:
49.95). Si bien, esta diferencia no llega a ser significativamente superior (t= -1.104; p-valor=0.274).

Relacién entre la tasa de reroturas con la afectacion de las ramas supraespinosa e infraespinosa

El porcentaje de reroturas cuando no ha habido afectacion previa de los nervios es 50.0% (9/18), de
las cuales el 44.4% se corresponde con la rerotura del supraespinoso aislado (4/9), 33.3% a reroturas de
la combinacion supraespinoso e infraespinoso (3/9), y 11.1% a reroturas del supraespinoso+subescapu
lar y de la combinacién del los tres tendones (1/9).

En el caso de afectacion del nervio supraescapular e infraespinoso, el porcentaje de rerotura es de
22.2% (4/18): el 75.0%% representa reroturas del supraespinoso (3/4) y el 25% a reroturas de la com-
binacion de los tres tendones (1/4).

La tasa de reroturas cuando esta afectado el nervio supraescapular es de 22.2%: el 50.0% de reroturas
del supraespinoso vy el subescapular (2/4), y 25% de reroturas del supraespinoso aislado (1/4) y de la
combinacion de los tres tendones (1/4).

Por ultimo, existe un solo paciente con afectacion del nervio infraespinoso que ha sufrido rerotura de
los tres tendones (5.6%).

No existe asociacion significativa entre la afectacion de los nervios supraescapular e infraespinoso con

la posibilidad de rerotura (Chi*= 10.96; pvalor=0.279).

Andlisis comparativo de la tasa de reroturas con la afectacion de los nervios supraescapular e infraespinoso (follow up).

El porcentaje de reroturas cuando no ha habido afectacion previa de los nervios es 50.0% (10,/20), de
las cuales el 30.0% se corresponde con la rerotura del supraespinoso aislado (6/20), 10.0% con rerotu-
ras de la combinacion supraespinoso+subescapular (2/20), al igual que la tasa de reroturas asociadas a
la combinacion supraespinoso+infraespinoso (2,/20).

En el caso de afectacion del nervio supraespinoso e infraespinoso, el porcentaje de rerotura es de
15.0% (3/20): el 66.7% representa reroturas del supraespinoso (2/3) y el 33.3% a reroturas de la com-
binacién supraespinoso+infraespinoso (1/3).

La tasa de reroturas cuando esta afectado el nervio supraespinoso es de 15.0%: el 66.7% de reroturas
de supraespinoso+subescapular (2/3), y 33.3% de reroturas del supraespinoso+infraespinoso (1/3).

En el caso de afectacion del nervio infraespinoso, el porcentaje de rerotura es de 20.0% (4/20): el
50.0% representa retoturas del supraespinoso aislado (2/4) y el 25.0% a reroturas de la combinacion
supraespinoso+subescapular (1/4) y a reroturas de la combinacion de los tres tendones (1/4).

No existe asociacion significativa entre la afectacion de los nervios supraespinoso e infraespinoso con

la posibilidad de rerotura (Chi?= 10.13; pvalor=0.340).

Andlisis comparativo de la latencia con el momento y la liberacion del nervio

Atendiendo al momento preoperatorio, los resultados de las pruebas no paramétricas de diferencias de me-
dias indican que existen diferencias en los valores medios de latencia del nervio supraespinoso (ZMW= -2.26;
pvalor=0.022) y en la rama del infraespinoso (ZM W= -1.94.valor=0.052) entre el grupo de pacientes a los que
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se libero el nervio y el grupo a los que no se le libero. Esto es, los pacientes a los que posteriormente se les liberd
el nervio presentan un valor medio de latencia significativamente superior en el supraespinoso e infraespinoso
que el resto de pacientes (0.27 + 0.21 frente a 0.17 + 0.16; 0.15 + Q.15 frente a 0.09 + 0.09 respectivamente).

De manera similar, se realizé el analisis de diferencias de medias en el momento postoperatorio. Los
resultados indican que el valor medio de latencia en la rama del infraespinoso (ZMW= -2.19; p-va-
lor=0.028) es significativamente superior entre los pacientes a los que se ha liberado el nervio frente a
los que no (0.13 + 0.12 frente a 0.08 + 0.07). Los pacientes a los que se ha liberado el nervio presentan
un nivel medio de latencia del nervio supraespinoso (0.11 + 0.10) superior al resto de pacientes (0.10 +
0.09), aunque esta superioridad no llega a ser significativa (ZMW= -0.48; p-valor=0.635).

Esto puede significar que en los pacientes en los que se ha liberado el nervio presentan una latencia
superior frente a los pacientes en los que no se ha liberado, posiblemente porque el nervio ha estado
comprimido y eso se aprecia en los niveles de latencia, como ocurre en la patologia compresiva del canal
218) donde compararon las latencias distales moto-
ras y sensitivas, las amplitudes motoras y sensitivas y las velocidades de conduccion sensitiva en pacientes

carpiano. Segtn un estudio reciente de El-Hajj y cols.

afectos de compresion del nervio mediano a través del tinel del carpo, preoperatoriamente y a las 18 y
42 semanas postoperatorias. Sus resultados muestran una mejora en todas las variables estudiadas a las 18
semanas, excepto la latencia sensitiva distal que s6lo mejora hasta las 42 semanas postoperatorias. Estos
hallazgos muestran la diferente afectacion de las fibras motoras o sensitivas en el sindrome del ttnel del
carpo y confirman el valor de los estudios de conduccion nerviosa en la evaluacion de pacientes que no
mejoran o cuya sintomatologia recurre después de la liberacion del tunel del carpo.

(279 en el que analizaron clinicamente y electromiografi

En otro estudio publicado por Yilmaz y cols.,
camente 44 pacientes a los que sometieron a la liberacion del canal del carpo, tanto preoperatoriamente
como a los 6 meses postoperatorios, concluyeron que la mejora clinica fue més evidente que la recupe-
racion electromiografica.

280) realizaron un estudio para valorar la efectividad de la descompresion endoscopica

Kanta y cols.!
del tunel del carpo. Realizaron EMG antes y 3 meses después de la intervencion. Analizaron entre otros
pardmetros la latencia motora distal del nervio mediano, la amplitud de la respuesta motora, la veloci-
dad de conduccion nerviosa sensitiva al indice y el potencial de accién del nervio sensitivo. Observaron
una mejora en todos los pardmetros de conduccion salvo en la amplitud de la respuesta motora, que no
vario entre el EMG preoperatorio y el postoperatorio.

Para comprobar las posibles variaciones significativas en los valores de latencia en los entre los pacien-
tes a los que se libero el nervio (N=25"), se aplicé un andlisis no paramétrico de diferencias de medias
para muestras apareadas sobre la latencia media preoperatorio y postoperatorio para el nervio supraes-

pinoso y la rama del infraespinoso véase tablas 94 y 95, pagina 135).

13 Se liberd el nervio en 25 de los 100 pacientes de la muestra. Si bien, sélo existen datos para 19 y 20 casos sobre el valor de latencia en este subgrupo
muestral.
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TIPOS DE REROTURA segtin LIBERACION DEL LIGAMENTO DE LA ESCOTADURA COMPRESORA

DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR

TOTAL 21 75,0 7 25,0
REROTURA SUPRAESPINOSO 10 76,9 3 23,1
REROTURA SUPRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 5 71,4 2 28,6
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO 3 60,0 2 40,0
REROTURA SUPRAESPINOSO + INFRAESPINOSO + SUBESCAPULAR 3 100,0 0 0,0

Los resultados de las pruebas no paramétricas de Wilcoxon indican que existen diferencias en la la-
tencia media asociada al supraespinoso antes y después de la operacion (Z-W= -3.72; p-valor=0.000). Es
decir, el grupo de pacientes a los que se ha liberado el nervio presenta un nivel de latencia medio signi-
ficativamente inferior en el momento postoperatorio frente al nivel en el momento preoperatorio (0.11
+ (.10 tras la operacion, y 0.27 + 0.11 antes de la operacion), es decir, ha mejorado significativamente la
conduccion de la rama supraespinosa.

En relacion a la rama del infraespinoso, los pacientes presentan un valor medio de latencia inferior
tras la operacion (0.13 + 0.12 frente a 0.15 + 0.15), aunque estd diferencia no alcanza a ser significativa
(Z’ W= -1.67; p-valor=0.868), es decir, con la liberacion quirtrgica mejora la conduccion de la rama in-
fraespinosa, pero de una manera no significativa.

Andlisis de la tasa de rerotura en funcion de la liberacion del ligamento de la escotadura:

No existe asociacion significativa entre el tipo de rerotura y la liberacion de la escotadura compresora
del nervio supraescapular (Chi’= 1.673; pvalor=0.643), aunque la distribucion tabular indica que la
tasa de rerotura es siempre inferior en el caso de haber liberado la escotadura. Asi, el porcentaje de
reroturas cuando ha habido liberacion es del 25% (7/30) frente al 75% (21/30) cuando no ha habido
liberacion. Este porcentaje difiere mas en el caso de las reroturas del supraespinoso aislado (de los 13
pacientes que han sufrido este tipo de rerotura sélo en 3 casos se liberd la escotadura) y en la rerotura
combinada de los tres tendones (en ningun paciente de esta rerotura se libero la escotadura).

Por lo tanto, clinicamente existe una superioridad de resultado (menor porcentaje de reroturas) en los
casos en los que se ha liberado el nervio, sin significacion estadistica.

4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

En primer lugar, nuestro estudio cuenta con los sesgos comunes de cualquier estudio retrospectivo.
Diferencias de la publicacion de Goutallier y cols. 22
1. En nuestro estudio, todas las cirugias han sido realizadas por un mismo cirujano, el Dr. Lafosse

con nuestro estudio:

(Annecy, Francia).
2. La recogida de datos ha sido realizada por dos mismos observadores (dos fellows habituados a la valora-
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cion de ArtroTAC y EMG) en el mismo centro, siguiendo los mismos criterios para toda la muestra.
3. La evaluacion de los casos se ha realizado con Artro-TAC, permitiendo la inyeccion del contraste un
mejor andlisis de las reroturas y una menor incidencia de artefactos como ocurre en la RMN.

Limitaciones (estadisticas) generales:

- Tamafio muestral (no calidad, que es perfecta, sino cantidad): la falta de datos implica no poder
aplicar otro tipo de pruebas multivariantes para valorar la incidencia de un conjunto de variables
independientes o explicativas sobre una variable dependiente. Por ejemplo, habria sido interesante
comprobar si la rerotura puede determinarse en funcién de la liberacion de la escotadura del nervio
supraescapular, de la rotura y del indice de Goutallier en el momento operatorio.

- Valores cuantitativos de algunas variables en el estudio: los datos cuantitativos permiten el anélisis
de la informacién de manera mas profunda. En la situacion del presente estudio, las variables cuali-
tativas y la falta de normalidad entre las variables cuantitativas no permite un andlisis paramétrico de
la informacion. Por ejemplo, la codificacion del grado de artrosis glenohumeral y acromioclavicular
Unicamente permite la comprobar la incidencia de estas variables por grupos sobre el escala de funcio-
nalidad de Constant, si bien podria ser interesante comprobar cuél es el efecto cuantitativa del nivel
de artrosis sobre el resultado de la escala en el paciente a través de un analisis de regresion.



Conclusiones

1. La reparacion artroscopica de las roturas del manguito rotador ofrece resultados comparables a la cirugia
abierta, con un menor dolor postoperatorio, una recuperacion mas precoz y una satisfaccion del

paciente superior.
2. La degeneracion grasa del manguito rotador progresa a pesar de la reparacion del manguito rotador.

3. Cuanta mayor degeneracion grasa se halle presente en el manguito rotador, se observa un resultado
clinico inferior con una menor puntuacion en el test de Constant.

4. La conduccion del nervio supraescapular mejora con la liberacion del ligamento transverso de la

escotadura.

5. La tasa de reroturas tras la reparacion del manguito rotador es una cifra considerable a tener en cuenta
en el momento de la indicacion, y su etiologia es multifactorial.






Comentarios sobre los objetivos

y reflexiones finales

Este trabajo surgi¢ con la idea de hacer un anélisis extenso de diversos factores que tienen relacion en las
artroscopias de reparacion del maguito rotador, y cuyo anélisis hemos podido desgranar.

El analisis demogréfico es extenso y se pueden valorar numerosos aspectos en el andlisis bivariante de
los resultados.

Uno de los elementos a estudio, el nervio supraescapular, ha pretendido ser estudiado en todos sus
parametros posibles. Uno de los planteamientos iniciales de identificar el tipo de rotura en que es preciso
su liberacion no ha podido ser esclarecido. A este respecto, nuestros grupos de pacientes no han sido lo
suficientemente numerosos como para obtener significacion estadistica a este respecto, por lo que serd
preciso estudios ulteriores que identifiquen dicha circunstancia.

El analisis de las variables relacionadas con el test de Constant nos permiten valorar clinicamente la
evolucion de los resultados tras una reparacion artroscopica de un manguito rotador, y hemos podido
constatar que una de las piedras angulares que nos harén obtener un resultado clinico satisfactorio es tanto
la reparacion anatémica del tenddn del subescapular como la reparacion anatdmica y estable de la porcion
més anterior del supraespinoso.

En cuanto a otro de los elementos a estudio, la tasa de reroturas, la informacion es amplisima. No obstan-
te, y a pesar de que las cirugias fueron realizadas por un mismo cirujano con una enorme experiencia en
este campo y una técnica muy depurada, la tasa de reroturas es relativamente alta, lo que nos orienta hacia
infinidad de factores bioldgicos que tienen lugar en la insercion tendon-hueso, punto de partida de nume-
rosos estudios en la actualidad y sin duda, con un prometedor futuro, ya que mejorardn la cicatrizacion.

Otra de las experiencias de este estudio, y tras la completar la revision de los pacientes, aquellos que
mejor resultado funcional final presentaban son los que fueron operados con una rotura de menor tama-
fio y un Goutallier bajo, lo que me ha llevado a apurar mas la indicaciéon en mi practica diaria, en casos
de roturas pequenas y medianas con una clinica manifiesta. De la misma manera, los pacientes afectos
de una rotura traumatica del manguito rotador operados de forma aguda son los que mejores resultados
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obtienen, como defienden numerosos autores. Al respecto he de decir también que llamativamente, los
pacientes afectos de una rerotura, presentaban un hombro clinicamente mas indoloro que antes de su
operacion, pero como ha quedado bien argumentado anteriormente, dicho resultado no justifica la sola
realizacion de la acromioplastia, puesto que el resultado clinico final con toda la reparacion del manguito
supera la puntuacion en el test de Constant al gesto aislado de la acromioplastia.
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