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L TITULO

ARTROSCOPIA DE HOMBRO EN LESIONES COMPLETAS DEL MANGO ROTADOR: REPARCION
VERSUS DESCOMPRESION

1. MARCO TEORICO

El mango de los rotadores estd compuesto por en un grupo de cuatro musculos, supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor (teres minor) y subescapular; se originan en la escapula y se insertan en la
cabeza humeral. Se consideran los estabilizadores secundarios o dindmicos del hombro y, en conjunto,
representan una importante funcién para la movilidad de la articulacion glenohumeral.

El supraespinoso tiene su origen en la fosa supraespinosa, la parte superior de la espina de la escapula y
pasa en direccion antero lateral debajo del arco coraco-acromial con punto de insercién en la tuberosidad
mayor (troquiter) del himero, ésta insercion es de 14,7 mm con espacio de insercién del tenddn menor a 1mm
lateral a la superficie articular de la cabeza humeral. Se encuentra inervado por el nervio supra escapular y es
uno de los musculos principales en los movimientos de abduccion del hombro, dando un aporte de
aproximadamente 50% del poder de abduccion a la escapula; asi mismo, la porcién anterior de este mismo
contribuye a la realizacion de la rotacién interna en aduccion del brazo y trabaja como un rotador externo del
hombro cuando estese encuentra en abduccion.

Los musculos principales en la rotacion externa de la articulacion glenohumeral, el infraespinoso y el redondo
menor, se originan en la parte inferior de la escépula, por debajo de la espina, en la fosa infra espinosa,
siguen su trayecto lateral hasta insertarse en la tuberosidad mayor del humero. El musculo infraespinoso se
encuentra inervado por el nervio subescapular, en el caso del redondo menor, este se encuentra inervado por
el nervio axilar. El musculo infraespinoso se encarga aproximadamente del 70% de la fuerza de rotacién
externa del brazo, asi mismo contribuye con un 45% de la fuerza de abduccién del mismo; mientras tanto, el
musculo redondo menor contribuye méas al poder de rotacion externa en mayores niveles de abduccion y
elevacion del brazo.

El musculo subescapular es mas anterior del mango de los rotadores, se origen en la cara ventral de la
escapula y se inserta en la tuberosidad menor (troquin) de la cabeza del humero, cuenta con una superficie de
insercion aproximadamente de 2,5cm. Durante su camino hacia su insercién lateral, pasa debajo del procedo
coracoides y la cabeza corta del biceps braquial y coraco-braquial. La funcion que desempefia este musculo
es realizar rotacion interna y ayudar a la aduccion del brazo; es inervado por los nervios superior e inferior
subescapulares. El musculo subescapular ha demostrado ademas ayudar en la estabilidad del hombro de los
0 a 45 grados de abduccion.

Las huellas de insercion que corresponde al musculo supraespinoso es de 12,7mm que cubre la parte
superior de la tuberosidad mayor del humero; el infraespinoso cuenta con una inserciéon de 13,4mm, mientras
el que redondo menor, el méas inferior sobre la tuberosidad mayor es de 13,9mm y el subescapular sobre la
tuberosidad menor es de 17,9mm; asi mismo, la distancia entre la huella de impresion y el cartilago articular
de la cabeza humeral es de 20mm.

Seis arterias regularmente contribuyen al aporte vascular del mango de los rotadores: la supra escapular
(100%), la humeral circunfleja anterior (100%), la circunfleja humeral posterior (100%), toraco-acromial (76%),
la supra humeral (59%) y la subescapular (38%). La circunfleja humeral posterior y la supra escapular son los
vasos principales del redondo menor y del infraespinoso; la circunfleja humeral anterior da aporte sanguineo
al musculo subescapular, una rama anterior de esta da un aporte vascular a la cabeza humeral. Ramas de la
porcién acromial de la arteria toraco-acromial dan aporte sanguineo a la parte anterosuperior del mango
rotador, particularmente al tendén supraespinoso asi mismo, anastomosis entre las circunflejas humerales
anterior y posterior lo hacen hacia el tendén supraespinoso. Aproximadamente % de todos los hombros tienen
una zona hipovascularizada del tendén supraespinoso justo proximal a su insercion, la llamada zona critica,
estas areas corresponden a su sitios mas comunes de generacion y aunque estas zonas estan presentes
desde el nacimiento, se ha visto un incremento significativo en la disminucién de su aporte vascular con el
paso de los afios y la degeneracion del tendon. Nixon y DiStefano sugirieron que la zona critica de Codman
corresponde a las areas de anastomosis entre la arteria antero lateral de la arterial humeral circunfleja
anterior y la posterior y los vasos de la musculatura del subescapular y supra escapular.



Existen 5 areas histolégicas de las que se comprende el mango rotador, las cuales han sido estudiadas por
Clark y Harryman y que son importantes debido a que el lado articular tiene solo la mitad de la fuerza que el
lado que corresponde a la bursa. La capa mas superficial (Imm espesor) corresponde a las fibras del
ligamento coracohumeral, que tienen una orientacién oblicua al eje del musculo y dan un lapso de intervalo
entre el subescapular y el supraespinoso. La segunda capa (3-5mm de espesor) esta compuesta por fibras de
tendén agrupadas en lazos que se extienden desde el tendén supraespinoso y forman una capa sobre el
tendon del biceps en su insercion. La tercera capa (3mm de espesor) contiene fasciculos del tendén que son
de tamafio mas pequefio que las de la segunda capa. La cuarta capa estd compuesta de tejido conectivo con
bandas de fibras de colageno. La quinta y ultima capa (2mm de espesor) es un continuo de fibras de colageno
que se unen a la capsula superior de la articulacion.

Las funciones generales del mango de los rotadores, como su nombre lo dice, son realizar movimientos de
rotacion de la articulacion glenohumeral, asi mismo, mantiene el centro de rotacién de la cabeza humeral en la
glenoides. Son un importante estabilizador dindmico de la articulacion, una disminucion del 50% de la fuerza
de estos musculos ha demostrado aumentar significativamente los movimientos de translacion anterior y
posterior de la cabeza humeral. Trabaja como un depresor de la cabeza humeral, este efecto es gracias a los
rotadores externos y al musculo subescapular, el musculo supraespinoso no parece contar con un efecto
biomecanico en la depresion de la cabeza humeral de acuerdo a los estudios de investigacién que se han
realizado.

En el hombro se consideran tres grados de libertad para la articulacion glenohumeral, en relacion la
disposicién de sus 3 ejes de movimiento: en el eje transversal incluyendo el plano frontal, permite al hombro
movimiento de flexo-extension realizados en el plano sagital; en el eje anteroposterior, que incluye el plano
sagital, se permiten los movimientos de abduccién y aduccién los cuales se realizan en el plano frontal;
finalmente, en el eje vertical, determinado por la interseccion del plano sagital y del plano frontal, se producen
los movimientos de flexion y extensién realizados en el plano horizontal y extensién realizados en el plano
horizontal, con el brazo en abduccién de 90 grados. La rotacién externa e interna del brazo se permite en dos
formas diferentes: la rotacion voluntaria y la automatica, siendo la Ultima la que se realiza sin ninguna accion
voluntaria en las articulaciones en 2 o 3 ejes.

Los arcos de amplitud de movilidad promedio para los adultos sanos, los cuales han sido establecidos por la
American Medical Association para el hombro son:

e Elevacion 167° .4.7°

e Extension 62° ,9.5°

e Rotacién externa en abduccion 104° , 8.5°
e Rotacion interna en abduccion 69° . 4.6°

e  Abduccion 184° ,7.0°

De acuerdo a lo publicado por Surena et all en 2012, donde se revisan los rangos de funcionalidad normales
para las actividades diarias, se establece que una persona requiere para sus actividades cotidianas un rango
de 120° de elevacion, con 45° de extension, 130° de abduccién, 115° de aduccion cruzada, 60° de rotacion
externa y 100° de rotacion interna, por lo que el manejo de las patologias del hombro, si bien es deseado la
recuperacion completa de los arcos de movilidad, con la recuperacion de estos indicadores, los pacientes
pueden obtener una adecuada calidad de vida.

El concepto de la “pareja de fuerza” en el mango rotador se ha descrito en el plano coronal y el plano
transversal. En el plano coronal, la traccion del deltoides debe ser balanceada con la pronacion inferior del
mango rotador incluyendo el infraespinoso, redondo menor y el subescapular. Esta pareja se encuentra
balanceada solo si la linea de accién del mango inferior se encuentra por debajo del centro de rotacion de la
cabeza humeral. La fuerza transversal esta compuesta anteriormente por el subescapular y posteriormente
por el infraespinoso y el redondo menor. Clinicamente estas “parejas de fuerza” son importantes en el
tratamiento de las lesiones masivas del mango rotador ya que no necesariamente el objetivo es reparar los
tendones hacia su insercion, sino el balance coronal y transversal de la cabeza humeral para hacerla estable y
mantener los arcos de movilidad.

El concepto de “cable rotador” y “puente de suspensiéon” debe ser considerado para evaluar la biomecanica
del hombro con una lesiéon del mango rotador. Un engrosamiento del tejido visto en el lado articular del
manguito de los rotadores que se extiende en forma de media luna se describié originalmente como una
"banda transversal" por Clark y Harryman y se denomind el "cable rotador" por Burkhart et al. El concepto de



puente de suspension propone una rol protector del cable rotador en el que los margenes libres de la lesion
corresponden a los soportes del cable. Una ruptura que ocurre en firma creciente mas lateral al cable puede
protegerse del estress tanto como el cable continUe intacto. En estas lesiones, la funcion del mango superior
continua intacto por la distribucion del mismo.

Existe dificultad para establecer cuando comenz6 a utilizarse el concepto de mango de los rotadores, y
aunque inicialmente no se utiliz6 el termino mango rotador o mango musculo tendinoso, el crédito de la
primera descripcion de la ruptura de estas estructuras es dado a J. G. Smith, quien describié la presencia de
rupturas tendinosas posterior a lesiones del mango en la “London Medical Gazette” en 1834; sin embargo fue
hasta 1934 cuando Codman realiz6 una publicacion monogréafica de 25 afios de observacion del mango
musculo tendinoso y sus componente e inicia la discusién sobre las rupturas del mango supraespinoso.
Posteriormente con el uso de la artrografia, Lindblom y Palmer, usaron contraste radiopaco para describir las
lesiones parciales, las completas y las lesiones masivas del mango de los rotadores en 1939. El termino
sindrome de pinzamiento subacromial fue popularizado por Charles Neer en 1972, quien enfatizo que la
insercion del supraespinoso en el troquiter y el surco bicipital se encuentran anterior al arco coracoclavicular
con el hombro en posicidn neutra, y observo que con los movimientos de flexion anterior del hombro, estas
estructuras deberian pasar por debajo de este arco y sufrir una abrasion del mismo. El sugirié que un continuo
de la bursitis crénica y las lesiones parciales del mango hacia las totales puede extenderse hacia otras
regiones del mango. Ese mismo afio, Neer describio las indicaciones para una acromioplastia como una lesion
completa del mango rotador o una inestabilidad de largo termino de bursitis crénica y lesiones parciales del
tenddn supraespinoso, esta descripcion la realizo posterior a operar 50 hombros en un periodo de 5 afios,
puntualizé en la importancia de preservar el origen acromial del deltoides y llevando un adecuado proceso de
rehabilitacion posquirtrgica. Asi mismo, reporto que los pacientes con lesiones irreparables del mango de los
rotadores podrian obtener un mayor confort y podrian incluso ganar algo de funcidon posterior a la
acromioplastia mientras se preservara el origen del musculo deltoides. Con el advenimiento de la artroscopia,
popularizada por Ellman, la frecuencia de la realizacion de este procedimiento se ha incrementado
dramaticamente y se ha convertido en uno de los mas comunes para el manejo del “pinzamiento
subacromial”.

La nocién de que el os acromiale es una condicidon patoldgica y la asociacion con le os acromial con las
lesiones del mango de los rotadores es controversial. Norris et all y Bigliani et all apuntaron a la asociacion de
la degeneracion del mango y la forma del acromion. Bigliani describié 3 tipos de formas acromiales: tipo i
(plana) en 17%, tipo ii (curvo) en 43% vy tipo iii (gancho) en 40%; en su estudio, el 73% de las lesiones
completas del mango rotador estaban asociados a acromion tipo iii y 24 % a acromion tipo ii. La significancia
clinica de este hallazgo continla desconocida, sin embargo, estudios subsecuentes de la morfologia del
acromion no han encontrado la misma relacion y se ha sugerido que las correlaciones iniciales de la
morfologia y las lesiones del mango se confundieron en pacientes de ese estudio debido a la edad. Otros
estudios han sugerido que los tipo ii y tipo iii son adquiridos y no durante el desarrollo, esto debido a que la
mayoria de las puntas de los tipo iii se encuentran dentro del ligamento coraco-acromial y parecen ser
osteofitos por traccion del ligamento.

Las patologias que comprenden al mango rotador incluyen un espectro de severidad que incluye
tendinopatias, lesiones parciales, lesiones completas y artropatia del mango de los rotadores. Numerosos
sistemas de clasificacion se han desarrollado tratando de describir de mejor, y adecuada manera la patologia
del mango de los rotadores; Neer inicialmente describié 3 diferentes estadios de lesion:

e Estadio 1— edema reversible y hemorragia, presentes en pacientes menores de 25 afios

e Estadio 2 — fibrosis y datos de tendinitis que afectan el mango de los rotadores de pacientes de
entre 25 y 40 afios con dolor recurrente con la actividad diaria

e Estadio 3 — osteofitos y rupturas tendinosas que son presentes en pacientes mayores de 40 afios

Esta clasificacion ha sido subsecuentemente modificada por otros sistemas que incluyen la integridad
estructural de los tendones y diferencian entre los sitios de lesion de las rupturas entre articulares o del lado
de la bursa parciales o completas o lesiones intra substancia, esto de acuerdo al nuevo desarrollo de técnicas
de imagen.



En el caso de las lesiones completas, existen clasificaciones de acuerdo al tamafio de la lesidn, numero de
tendones involucrados, forma de la lesion, calidad del tendon y atrofia muscular. Una de las mas cominmente
usadas es la clasificacion de por tamafio, la cual fue desarrollada por DeOrio y Cofield, quienes estadificaron
las mismas en 4 grupos:

e menores a 1l cm = pequeias
e dela3cm=medianas

e de 3a5cm=grandes

e mas de 5 cm = masivas

Patte, por su parte, desarrollé una clasificacion completa y compresiva que incorpora el tamafio de la lesion
coronal y sagital, la retraccion del tendén, la atrofia muscular y la integridad de la cabeza del biceps.

Otra de las referencias mas comunes para describir las lesiones cronicas del mango rotador incluyen la
clasificacion de la infiltracién grasa de la musculatura del mango rotador que fue descrita originalmente por
Goutallier et all, esta clasificacién tiene un valor pronostico en cuanto a la atrofia muscular y la retraccion de
las lesiones en relacion a su manejo médico quirirgico; es descrita en tomografia en cortes sagitales que
incluyen la punta de la coracoides y la glenoides a nivel inferior, tomandose como referencia la fase T1 de la
resonancia, y dividiéndose la misma en grados del 0 a 4, tomandose como grados 3 y 4 de mal prondstico por
la avanzada degeneracion grasa de ese musculo.

e Grado 0= normal musculo sin datos de estrias de grasa

e Grado 1=musculo con algunas estrias grasas

e Grado 2= infiltracion grasa presente pero menor que la masa muscular
e Grado 3=igual infiltracién grasa y masa muscular

e Grado 4= més infiltracion grasa que masa muscular

Finalmente, otra de las clasificaciones mas utilizadas a nivel mundial es la propuesta por Thomazeau et al.
quienes describen le grado de atrofia muscular en el plano sagital.

Existen una gran variedad de signos que deben ser valorados al revisar un paciente con sospecha de
sindrome de pinzamiento subacromial que son caracteristicos de las lesiones del mango de los rotadores.
Entre estos se incluyen los arcos de movilidad dolorosos a la abduccién entre los 60 y 120 grados de
movilidad, dolor a la flexion forzada en que el troquiter es forzado contra la parte anterior del acromion (Signo
de Neer), dolor a la rotacion interna forzada por adelante de los 90 grados (Signo de Hawkins). Las maniobras
laterales causan pinzamiento contra el ligamento coraco-acromial. El involucro del tenddn del biceps se
demuestra a través de la prueba de Speed, que produce dolor al realizar una elevacion contra resistencia del
humero con el codo extendido. La prueba de Yergason se realiza con el codo en flexion a 90 grados y el
antebrazo pronado, al sostener mufieca el paciente realizar supinacidn contra resistencia se produce el dolor.
La maniobra de Yocum, en la cual el paciente coloca la mano del lado explorado sobre la cara contralateral y
eleva activamente el codo contra resistencia sin elevar el hombro. Anexo a estas, existen pruebas especiales
para determinar lesién de cada uno de los musculos del mango rotador involucrado con un posible lesién.

Las maniobras de exploracion para el tendén supraespinoso incluyen la maniobra de Jobe (empty can test) en
la que el examinador se sitla frente al paciente y coloca los brazos de este a 90 grados de abduccién, 30 de
flexion anterior y en rotacion interna con el pulgar hacia abajo para posteriormente empujar el brazo hacia
abajo contra resistencia, si se produce dolor, indica tendinitis y si el brazo cae por debilidad puede tratarse de
una ruptura del mismo con una sensibilidad de 41-89% y una especificidad del 50-98%. Full can test consiste
en evaluar la habilidad del paciente para resistir la presion hacia abajo sobre los brazos a 90° de abduccion en
el plano de la escapula y 45° de rotacién externa considerandose la debilidad como prueba positiva con
sensibilidad de 77-83% y especificidad de 53-74%. Por Ultimo, el Drop arm test o signo del brazo caido, donde
se coloca al paciente en sedestacion y se realiza una abduccién de 120° con el antebrazo en extension
manteniendo en esta postura la extremidad para luego bajarla lentamente, en caso de perder fuerza esta se
considera positiva, con sensibilidad des muy bajas de 10-35% sin embargo con una especificidad reportada
del 88-100%.

Dentro del espectro de maniobras para valorar el tendén del infraespinoso encontramos la maniobra de Patte,
la cual consiste en evaluar la fuerza de rotacién externa del mismo, el paciente eleva el brazo en abduccién de
90° con el codo en flexion a 90° y se realiza una rotacion externa contra resistencia, siendo positivo el dolor
con una sensibilidad del 98% sin embargo con una especificidad del 30%; asi mismo la prueba del



infraespinoso (rotacidon externa contra resistencia) con el paciente en sedestacion o bipedestacion, el brazo
pegado al cuerpo, codo a 90° de flexiobn y antebrazo en rotaciéon neutra, se pide realiza rotacién contra
resistencia, con margenes de sensibilidad al ser positivo el dolor de 42-98% y una especificidad que va del 54-
98%.

La presentacion clinica de un paciente con lesion completa del mango de los rotadores es similar a la de los
pacientes con pinzamiento, sin embargo, se agregan datos de debilidad, particularmente para los arcos de
movilidad por arriba de la cabeza; la evaluacion de la radiografia simple de hombro es esencial para revisar
datos de artrosis glenohumeral, migracién superior de la cabeza humeral, artrosis de la articulacién acromio-
clavicular, datos de osteofitos inferiores en esta misma y la forma del acromion, asi mismo, la resonancia
magnética nos permite obtener informacion sobre el tamafio de la lesién asi como la retracciéon del mango de
los rotadores y mas importante aln, el grado de atrofia del musculo y la infiltracion grasa del mismo, factores
que como ya se ha mencionado son prondésticos en este tipo de patologias. La presencia de una lesion
completa del mango rotador no es una indicacién absoluta de manejo quirdrgico. La decisién de este mismo
es compleja, y se toman en cuenta una serie de factores entre los que se incluyen edad del paciente, nivel de
actividad laboral y deportiva, la expectativa de funcionalidad del paciente, el compromiso del mismo con el
proceso de recuperacion, el tamafio de la lesion, la retraccion, sitio de ruptura, estado del musculo, numero de
tendones involucrados, nivel de dolor y el déficit funcional del paciente. Se recomienda una reparaciéon en
lesiones agudas del supraespinoso, infraespinoso y subescapular si existe una perdida aguda de la funcion,
sin atrofia y sin infiltracion grasa.

En el caso de las lesiones masivas del mango rotador, no existe una definicion especifica para las mismas, sin
embargo, se pueden definir como lesiones que involucran rupturas completas de 2 tendones o ruptura de 1
tenddn mayor a 5cm de largo en el plano anterior hacia posterior. En este caso, es dificil determinar cudndo
una ruptura de este tipo es reparable. Se realiza una referencia en cuanto a que si la lesion puede avanzar a
su localizacion anatomica o medializarse con respecto a 10mm de la localizaciéon anatémica sin abduccion del
hombro, la lesion es reparable, sin embargo, esto estd condicionado a las adherencias subacromial,
subdeltoideas e intraarticulares; en ocasiones no son totalmente reparables, pero su reparacion parcial genera
un mejor resultado que su no reparacion.

La geometria de estas lesiones puede ser compleja, existen distorsiones debido a que los tendones se
retraen, rotan y se encuentran lejos de sus inserciones, generando una deformidad plastica del mismo,
haciendo dificil entender que punto de la retraccion corresponde con el punto de insercién de la cabeza
humeral. El segundo principio mas importante para realizar este tipo de reparaciones es entender el principio
de los pares de fuerza, en relacion a este una buena funcionalidad puede ser alcanzada aunque el musculo
supraespinoso no sea reparable. El par de fuerza anterior debe ser establecido con la reparacion del
subescapular y el par posterior de fuerza debe ser establecido con la reparacion del infraespinoso.

La presencia de rupturas completas y masivas del mango de los rotadores se incrementa con la edad debido
a los cambios degenerativos y el pinzamiento ya descrito por Neer; se ha reportado que en hombros
asintomaticos, la prevalencia de lesiones completas es de aproximadamente 13% en las personas con edades
entre los 50 y 59 afios, 20% en pacientes entre 60 y 69 afios, 37% en los que se encuentran entre los 70y 79
afios y 51% en los que son mayores de 80 afios. Cuando estas lesiones se vuelven sintométicas provocan
dolor persistente y disfuncion en la articulacion glenohumeral. En los pacientes mayores, las lesiones del
mango rotador son una causa mayor de depresion debido al continuo dolor y la perdida de la funcién. Cho et
al reportaron una relacion cercana entre el dolor de hombro mayor a 3 meses con depresion, ansiedad y
trastornos del suefio. Asi mismo, algunos estudios reportan que la calidad de vida de estos pacientes es
comprable a la de pacientes con diabetes, disfuncion miocéardica e insuficiencia cardiaca. Esto Ultimo genera
una disminucion en la calidad de vida de estos pacientes, esto Ultimo generando frecuentemente que busquen
permanecer con su actividad fisica normal y estas mismas expectativas justifican su manejo quirurgico.

En estos grupos de edad se pueden considerar indicaciones quirdrgicas la presencia de lesiones del mango
rotador completas, dolor persistente que no responde a los analgésicos, especialmente asociado con el dolor
nocturno y la perdida de la funcién del hombro con la falla en el manejo conservador. Sin embargo, a pesar de
estas indicaciones claras, existe un debate constante en el corte de edad en el que las lesiones del mango
rotador deben ser reparadas o se debe realiza solo una descompresiéon subacromial en relacién a los
resultados tanto funcionales como de mejora de dolor que se pueden obtener debido a las caracteristicas
particulares en estos grupos de edad.



El desbridamiento y la descompresion subacromial ha sugerido ser una alternativa de tratamiento eficiente
para las lesiones crénicas del mango rotador, Jung et al, realizaron un estudio donde evaluaban estos
métodos de tratamiento, encontrando con mejores resultados aquellos pacientes sometidos a descompresién,
sin embargo, existen estudios que han demostrado resultados contrastantes, donde se ha concluido que no
existe superioridad entre ambos métodos en cuanto dolor y mejora de la capacidad funcional a largo plazo.
Muchos de los estudios existentes han evaluado la mejora de la funcionalidad del mango rotado posterior a
procedimiento artroscopico tratando de identificar cuales son los factores prondésticos que conllevan a un
resultado favorable en estos grupos de edad; el tamafio de la lesién, la atrofia muscular, osteoartrosis de las
articulaciones del hombro, la debilidad muscular y la limitacion de a movilidad se han visto relacionados a
malos resultados, sin embargo, no se han descrito correlaciones estadisticamente significativas para
establecer un punto un punto de referencia para toma de decisiobn de manejo quirargico artroscopico
consistente en reparacién completa o parcial o la realizacién de una descompresién subacromial.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de las patologias mas comunes que provocan discapacidad en mayores de 60 afios se encuentran las
lesiones completas del mango de los rotadores, se considera un proceso cronico degenerativo frecuente con
una presentacion asintomatica del 20% de la poblaciéon de dicha edad, lo cual impacta sobre la calidad de
vida, productividad laboral y actividades recreativas. Actualmente entre las opciones de tratamiento existentes
en el ambito de la artroscopia presenta 2 variables mas usadas, la reparacién de los defectos versus la
descompresion subacromial, mismos que a través de revisiones de literatura han demostrado resultados
similares en esta poblacion debido a las caracteristicas de la misma lo cual genera un criterio dificil para la
decision de eleccion del mismo.

El presente trabajo busca analizar el manejo quirdrgico artroscépico de las lesiones completas del mango de
los rotadores, reparacion versus descompresion para valorar de los resultados funcionales, satisfaccion
posquirdrgica asi como la mejora del dolor de pacientes manejados por el servicio de artroscopia de 60 afios
de edad o mas con lesiones completas del mango de los rotadores manejadas mediante reparacién mas
descompresion subacromial versus descompresion subacromial en la unidad médica de alta especialidad
hospital de traumatologia y ortopedia lomas verdes (HTOLV).

[\A OBJETIVOS

A. Objetivo general
e Comparar los resultados funcionales del manejo quirargico artroscopico de las lesiones completas
del mango de los rotadores mediante descompresion o reparacion en pacientes mayores de 60 afios.

B. Objetivos especificos

e Realizar un andlisis demogréfico de los pacientes mayores de 60 afios con lesiones completas del
mango rotador del servicio de artroscopia del periodo enero 2016 al febrero 2018 del HTOLV.

e Definir las caracteristicas de las lesiones completas del mango de los rotadores en pacientes
tratados mediante cirugia artroscopia por descompresion o reparacion del servicio de Artroscopia del
HTOLV

e Revisar la bibliografia existente de los resultados funcionales del manejo quirdrgico artroscépico,
reparacion o descompresion, para lesiones completas del mango rotador en pacientes mayores de
60 afios

e Conocer las variables actualmente aceptadas para seleccion de pacientes mayores de 60 afios
candidatos a cirugia artroscopia por lesiones completas del mango rotador

e Analizar los resultados funcionales del manejo quirdrgico artroscépico, reparacién versus
descompresion, de las lesiones masivas del mango de los rotadores en mayores de 60 afios

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuél manejo artroscépico, descompresién o reparacion, ha bridando mejores resultados a los pacientes
mayores de 60 afios con lesiones completas del mango de los rotadores operados en el servicio de
artroscopia del HTOLV en el periodo de enero 2016 a febrero 2018?



VI JUSTIFICACION

Actualmente el incremento en la incidencia de lesiones completas del mango rotador en adultos mayores, que
ha condicionado limitacién funcional y dolor, estos mismos, factores que afectan la calidad de vida, y ha sido
objeto de blUsqueda de mejores opciones de tratamiento mediante la cirugia artroscopica del hombro,
encontrando con mejores alternativas las reparacién o descompresion; derivado de los mismo, es necesario
realizar estudios de comparacion de dichos métodos por las caracteristicas especiales de la poblacion mayor
a 60 afios.

VIl HIPOTESIS

A. Hip6tesis secundaria

El tratamiento artroscépico de las rupturas completas del mango de los rotadores en pacientes mayores de 60
afios ha demostrado mejores resultados en escala funcional y mejora de dolor mediante la reparacion, parcial
o completa, en la valoracién posquirtrgica de las mismas versus la descompresion

B. Hipétesis secundaria

Los pacientes sometidos a cirugia artroscépica por lesiones completas del mango rotador presentaran una
mejoria funcional y descenso del dolor lo que mejora la calidad de vida de los pacientes mayores de 60 afios

VIl PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

A. Tipo y disefo de estudio

Se realiz6 estudio ambispectivo, trasversal en el servicio de artroscopia de la unidad médica de alta
especialidad hospital de traumatologia y ortopedia lomas verdes de enero 2016 a febrero 2018.

B. Poblacién y tamafio de muestra

Pacientes mayores de 60 afios con diagnéstico clinico y por imagen de lesion de lesion completa del mango
de los rotadores y que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusién.

[E]

(Z1-m/2) P(1-P)
_D:

n =

Para el calculo de la muestra se utilizd la siguiente formula donde n denota el tamafio de muestra a
determinar, P representa la incidencia esperada, y D corresponde al nivel de precisién absoluta deseada,
definida como la distancia maxima a partir de la prevalencia esperada, y es el valor de la distribucién normal
asociado a un nivel de confianza de 95(1-a) %.

Considerando que estar4 adecuadamente estimada incluso cuando se cometiera un error de hasta 5% en la
estimacion. Con un nivel de confianza de 95%, el tamafo de muestra es n= 71.
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X, CRITERIOS DE SELECCION

A. Criterios de Inclusién

e Edad mayor de 60 afios

e Diagndstico clinico de lesion completa del mango rotador

e Diagndstico por imagen, resonancia magnética o ultrasonido de lesion completa de mango rotador y
que presenten reporte de medico radidlogo

e Que requieran de manejo quirargico mediante reparacion o descompresién

e Que se haya realizado dicho procedimiento en el periodo comprendido entre enero 2016 y febrero
2018

* Que acepten realizar los cuestionarios de mejora de dolor, funcionalidad y calidad de vida.

¢  Que hayan firmado los consentimientos informados

B. Criterios de exclusion

e Edad menor de 60 afios

e Que no presenten diagnéstico por imagen de lesion completa del mango rotador
e Que no acepten el tratamiento quirdrgico, reparacién o compresiéon

e Que no cumplan con el periodo de seguimiento para establecer variables

C. Criterios de eliminacién

e Pacientes que no realicen el cuestionario

X. TIPO DE MUESTREO

Para el procesamiento de los datos se utilizara el paquete estadistico SPSS V.22 para Windows, en el cual se
realizard estadistica descriptiva e inferencial segun corresponda.

Se evalud las constantes demograficas, mediante estadistica descriptiva que consistira en frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se empleara la
media, la desviacion estandar, el minimo y el maximo.

Respecto a los resultados obtenidos en el Simple Shoulder Test, en donde son evaluadas doce cuestiones
sobre la patologia del hombro y el paciente contestara afirmativa o negativamente si puede realizar cierta
actividad, el resultado més cercano a 12 puntos sera el mejor resultado.

Las variables dependientes se evaluaron con base en la Test de Kolmogorov-Smirnov 6 Mann-Whitney-U
segun sea el caso. Se utilizé la prueba de Chi cuadrado para comparar la calificacion de puntuacion
constante. Se aplicd una prueba de analisis de medicion repetida (Test de Mauchley) para analizar los
cambios en los criterios del SST, EVA (como escala anéloga de dolor). El nivel de significacion se establecid
en P <0.05.
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XL DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Definicién Conceptual Deflnlglon Escala de Medicion Tlpp de
Operacional Variable
Calculado de o
Tiempo transcurrido de acuerdo a la Cuantitativa
viaa echa e Continua
nacimiento
Determinar .
. _ , mediante el 1. Hombre Cualitativa
Género Caracteristicas en comun fenoi d > Muier
enoupo ~ de : I Nominal
cada paciente
Determinar el
Lo . tipo de 1. Reparacion Cualitativa
Procedimiento Cirugia Artroscopia del procedimiento 2. Descompresion
hombro - Nominal
artroscopico omina
que se realizo
Liberacién del ligamento
coracoacromial y escision
0 reseccion de la
superficie antero inferior
del acromion hasta Determinar el 1. sli litati
. hacerlo  plano, mas | . - 2. NO Cualitativa
Reparacion . tipo de técnica
bursectomia mas S Nominal
. . . quirdrgica omina
liberacion de adherencias
mas reparacion parcial o
completa mediante anclas
de los tendones del
mango de los rotadores
Liberacién del ligamento
coracoacromial y escision
y o] reseccion de la Determinar el 1. Si o
Descompresion | g perficie antero inferior | - - 2. NO Cualitativa
; del acromion hasta tipo de técnica ;
Subacromial quirdrgica Nominal
hacerlo plano, mas
bursectomia mas
liberacion de adherencias
Calculado de
Tiempo de Tiempo transcurrido hasta | acuerdo a la Cuantitativa
Evolucién la progresién fecha de Meses Continua
diagnostico
Determinar o
Hombro que presenta la | cual de los dos 1. Derecho Cualitativa
Hombro Afectado lesi6 homb tA 2 Izquierdo
esion ombros  esta . q Nominal
lesionado
) ) Uso de una extremidad litati
Dominancia toracica con  mayor | Entrevista ; :Dere_ché) Cualitativa
S : . lzquierdo
Lateral destreza y eficiencia g la | Directa Nominal

otra
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Enfermedad cronico
degenerativa . 1. Sli Cualitativa
Diabetes Mellitus | diagnosticada Eptrewsta 2. NO
. Directa Nominal
previamente y se omina
encuentre en tratamiento
Enfermedad cronico
Hipertension degenerativa Entrevista LSl Cualitativa
. diagnosticada - 2. NO
Arterial . Directa Nomi
previamente y se ominal
encuentre en tratamiento
Enfermedad adictiva Entrevista Cualitativa
Tabaquismo crénica que evoluciona Directa 1. Si
con recaidas 2. NO Nominal
Antecedente de | iStoria - personal de | oo Cualitativa
Trauma lesiébn de hombro previo a Directa 1. sli .
| estudio 2. NO Nominal
Historia  Personal de
Antecedente de accidente de trabajo que 1. Sl litati
: implicara  afeccién  de | Entrevista 2. NO Cualitativa
Accidente de . L. .
) extremidad torcica | Directa :
Trabajo . - Nominal
correspondiente a sitio de
dolor
Historia  Personal de litati
Antecedente de | luxacion de glenohumeral | Entrevista 1. Sl Cualitativa
Luxacion |p5|l§teral o acromio | Directa 2. NO Nominal
clavicular
Administracion de o
e | medicamento en hombro | Entrevista 1. SI Cualitativa
Infiltracién Previa ; d . Direct > NO
afectado como manejo irecta . Nominal
conservador
Presencia de dolor en | Entrevista Cualitativa
Dolor Contralateral homb tralateral Direct 1. SI
ombro contralatera irecta 2 NO Nominal

N Periodo de trabajo de una | - ovista Cualitativa

Actividad Laboral persona que desempafia Directa 1. Si _
actividades especificas 2. NO Nominal

Actividad Perl_odo qu'e' una pe,rs_ona Entrevista Cualitativa

Deportiva realiza actividades fisicas Directa 1. SI _

P recreativas 2. NO Nominal
Nivel de Demanda | Cr2d0 de actvidades | oo . 1. Bajo Cualitativa
Laboral laborales que realiza Direct 2. Mediano

abora actualmente recta 3. Pesado Ordinal
Nivel de Demanda | Grado de actividad fisica | Entrevista ; Eﬂaejgigneamggr%?anda Cualitativa
Deportiva que realiza actualmente Directa 3: Alta Demanda Ordinal
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Clasificacion que
incorpora el tamafio de la
lesién coronal y sagital, la

1. Retraccion cerca de

retraccion del tenddn, la Hallazgo la inserqipn . Cualitativa
Patte atrofia  muscular 'y la Radiologico 2. Retraccion a nivel .
integridad de la cabeza de la cabeza Ordinal
del biceps. 3. Retraccu_)n a nivel
de glenoides
Clasificacion morfol6gica 1. Acromion Plano o
Bigliani del acromion y su relacién | Hallazgo 2. Acromion Curvo Cualitativa
con el tubérculo supra | Radiologico 3. Acromion ganchoso Nominal
glenoideo
Clasificacion de la 0. Musculo Normal
infiltraciébn grasa de la 1. Infiltracion Difusa
musculatura del mango 2. Menos de 50%
rotador descrita en cortes Hallazgo en infiltracion grasa .
) sagitales, que incluye la . 3. 50% de |nf|JtraC|on, Cualitativa
Goutallier punta de la coracoides y Resonancia musculo atréfico dinal
la glenoides a nivel Magnetica 4. Mgs d.‘? 50% d.e Ordina|
inferior con referencia en 'ruﬁlgcicl:rn’ atrofia
la fase T1 de |Ia
resonancia magnética
-estadio 0 = mango intacto
-estadio la = lesion parcial
del supraespinoso
-estadio 1b= lesion completa
que solo involucra el
supraespinoso
Basado en la clasificacion
de DeOrio y Cofield, en el -estadio  ii= lesién que o
Tamafio plano coronal, tamafio de | Hallazgo incluye al supraespinoso y Cualitativa
ruptura del tendén, con | Radiolégico una porcion del Ordinal
respecto a su sitio de infraespinoso
insercion . »
-estadio iii= lesion que
incluye el supraespinoso,
infraespinoso y
subescapulares
-estadio iv= es usada para
describir la artropatia del
mango rotador
-menores a 1 cm =
Clasificacién de Harryman pequeias
basada en el nimero y | Hallazgo en ) Cualitativa
Grupo tamafio de tendones del | Resonancia -de 1 a3 cm = medianas
mango rotador | Magnética -de 3a 5 cm= grandes Ordinal
involucrados
-més de 5 cm = masivas
NUmero de Cantidad de tendones del Hallaggo en 1 1 Cualitativa
mango de los rotadores | estudio de
Tendones . - ) 2. 2 .
involucrados en la lesién. | imagen 3 3 Nominal
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Tenddn con origen en la
fosa supraespinosa

pasando en direccidon Hallazao  en litati
Tendén anterolateral debajo del g 1. Sano Cualitativa
. . estudio de .
Supraespinoso arco coracoacromial con | . 2. Parcial Ordinal
- - imagen 3 Completo raina
punto de la insercion de la : p
tuberosidad mayor del
humero
Tenddn con origen en la
fosa infrapraespinosa
pasando en direccién Hallazao en o
Tenddn posterolateral al  arco g 1. Sano Cualitativa
. . estudio de .
Infragspinoso coracoacromial con punto iagen 2. Parcial Ordinal
de la insercion de la g 3. Completo
tuberosidad mayor  del
humero
Tend6n con origen en la
fosa supraespinosa
pasando en  direccion Hallazgo en 1 Sano Cualitati
, . . ualitativa
Tend6n redondo | anterolateral debe_qc; del estudio de > parcial
menor arco coracgacromla con imagen 3. Completo Ordinal
punto de la insercion de la 1.
tuberosidad mayor del
humero
Tend6n con origen en la
cara ventral de la escapula Hallazao en litati
Tenddn pasando en direccion i~ 1. Sano Cualitativa
. . - estudio de .
subescapular antero medial con insercion imacen 2. Parcial Ordinal
en tuberosidad menor del g 3. Completo
humero
Estudio que evalia las
Simple  Shoulder mejoras funcionales !uego Entrevista Cualitativa
Test de un determinado Directa 0-12 puntos
procedimiento  quir(irgico Ordinal
en el hombro
> elevacion 167° 4.
4.7°
Arcos de movilidad » extension 62°,.
Los arcos de promedlot bp:argd adultc:s Determinar el . 9_t5° 5 t
. sanos, establecidos por la | ;240 de los rotacion externa I
amp_ll_tud de American Medical g en abduccion 104° Cualitativa
movilidad Associafi | hombro | 27608 de 8.5° _
ssociation para el hombro | 50t g de N +-8.9" Ordinal
son: ilidad rOtaC|0r.],|nterna en
movi abduccién 69° ..
4.6°
» abduccion 184° ..
7.0°
. Determinar el 1. 0°-30°
En el eje transversal, rado de 5 31-60° .
elevacion del hombro hacia | © . 3' 61-100° Cualitativa
delant imient elevacion . -
Elevacion eang etn un movimiento | . o del 4. 101-180° Ordinal
ascendente paciente 5. 161-180°
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En el plano coronal, | Determinar el 1. 0°-30° L
L movimiento del brazo hacia | grado de 2. 31-60° Cualitativa
Abduccion . . . o
arriba a partir de wuna | abduccion del 3. 61-100 ;
"y . o Ordinal
posicién neutra paciente 4. 101-180
5. 161-180°°
Con el brazo en abducciéon | Determinar el
de 90 y codo en flexiéon a | grado de 1. 0°-30° Cualitativa
Rotacion externa 90 como plano neutro, los | rotacion 2. 31°-60° .
grados que el antebrazo se | interna del 3. 61°-90° Ordinal
separa hacia el suelo paciente 4. 91°-105°
Con el brazo en abducciéon | Determinar el
de 90 y codo en flexién a | grado de 1. 0°-25° Cualitativa
Rotacion interna 90 como plano neutro, los | rotacién 2. 26°-50° .
grados que el antebrazo se | externa  del 3. 51°80° Ordinal
acerca hacia el suelo paciente
Medida subjetiva para
Nivel de valorar la percepcion de o
. L mejoria posterior a un | Entrevista Cualitativa
Satisfaccion L L - 0-10 puntos
Co procedimiento  quirdrgico | Directa dinal
Postquirargica U Ordinal
referente a la funcionalidad
y dolor
Escala Visual | Escala validad para medir | Entrevista Cualitativa
. . . . 0-10 puntos
Analdgica la intensidad del dolor Directa Ordinal
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Il DESCRIPCION DEL ESTUDIOS

Se inicié una busqueda en la bitacora quirdrgica del servicio de artroscopia del periodo comprendido entre
enero 2016 a febrero 2018, mediante una hoja de recoleccién se obtuvieron los pacientes que cumplian con
los criterios de inclusion del estudio, posteriormente se procedié a la blsqueda y revision de expediente
clinico electronico y expediente fisico en el archivo general del hospital para recabar las variables pre
quirdrgicas, quirdrgicas y postquirargicas , datos personales para el contacto telefonico de los pacientes, a
continuacion se realizaron llamadas telefonicas para corroborar el estado actual de los pacientes y valorar
mediante escalas validadas los niveles de satisfaccién y funcionalidad, posteriormente se realizé el analisis
estadistico de las variables mediante software estadistico.

. ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion del presente trabajo, se solicitd la aprobacion por el Comité Local de Investigacion
Cientifica del IMSS. Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la normatividad institucional en materia de
investigacion y con la declaracion de Helsinki de 1975, asi como sus enmiendas, ademas de apegarse a
los codigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.

Riesgo de la investigacion. Segun la Ley general de Salud en materia de la investigacion para la
salud el presente estudio no confiere ningln riesgo para el paciente, ya que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicologicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su conjunto. La participacion
en este estudio no confiere ningln beneficio adicional en la atencion del participante. El paciente no recibird
ningun tipo de compensacion.

Los resultados obtenidos de la investigacion permitiran identificar los factores que pueden afectar la
recuperacion funcional y en consecuencia poder intervenir en ellos para mejorar el resultado posoperatorio.
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XIV. RESULTADOS

Resultados clinicos generales.

Se obtuvieron un total de 79 pacientes, de los cuales 52 (34.2%) fueron hombres y 27 (65.8%) mujeres, con
una edad promedio de 65 afios (DE +/- 5.27) con un intervalo de 60 a 82 afios, sobre el procedimiento
quirdrgico, se realizaron 46 (58.2%) reparaciones y 33(41.8%) descompresiones, los cuales presentaban
afectacion del hombro izquierdo 54(68.4%) y hombro derecho 24(30.4%), sobre antecedente personales
patolégicos presentaban, 34(43%) tenian antecedente hipertension arterial sistémica, 19 (24.1%) diabetes
mellitus, 12(15.2%) tabaquismo, 46 (58.2), infiltracién previa 46(58.2), dolor contralateral 61(77.2%),
antecedente de trauma 38(48.1%), antecedente de luxacion 5(6.3%).

Referente a la actividad, laboral y fisica 74(93.7%) no tenia antecedente de accidente de trabajo, solo
11(13.9%) presentaba incapacidad y 41(51.9%) presentaba antecedente de rehabilitacion, 13% realizaban
actividad fisica y 21% tenian actividad laboral.

En cuanto a la demanda laboral y fisica, 59 (74.7%) de los pacientes presentaba baja demanda de actividad
fisica, y en cuanto demanda laboral 56(70.9%) presentaban baja actividad laboral, siendo sedentario o trabajo
en oficina (Cuadro 1)

Resultados clinicos a seguimiento a un afio.

Se realizé un periodo de seguimiento promedio de 12 meses (DE +13.5) con un intervalo entre 12-72 meses,
se realizd el cuestionario SST preoperatorio y postoperatorio en el 100% de los pacientes.

En cuanto al diagnéstico por imagen, las lesiones de tipo Patte que predominaron fueron la de tipo 2,
retraccion a nivel de cabeza se encontraron 47 (59.5%) pacientes, en la clasificacion de Bigliani
predominaron las tipo 2 y la clasificacion de Goutallier predominaron las tipo 2, infiltracion difusa con
26(32.9%), con mayor incidencia de pacientes con ruptura masiva con atrofia secundaria 39(49.4%), en
cuanto al nimero de tendones lesionados, con una minima de 1 y méxima de 3 y media de 2.01, ruptura
parcial del supraespinoso 78(98.7%), infraespinoso con ruptura parcial en 47(59.5%), redondo menor se
encontré sano en 77(97.5%) de los pacientes, por dltimo el subescapular mayormente sin lesién 58(73.4%).
(Cuadro2)

Escala SST

415 (+2.37) 10,18 (+1.96)

Reparacion n=46 Descompresion n=33

W Prequirurgico Postquirurgico

EVA

8.20 (+1.34) [VALUE] (+1.30)

o N = @

270 (42.11) [VALUE] (+1.30)

T T

Reparacion Descompresion

Prequirirgico Postquirdrgico
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Caracteristicas basales de la poblacion

Datos Biodemograficos

Reparacion (n=46) Descompresion (n=33) Significancia Estadistica
Edad (Media, + DE) 66.24 (+ 5.8) 65.45 (+ 4.4) N.S.
Sexo, Hombre/Mujer 17/29 10/23 N.S.
Hombro Afectado
Izquierdo/Derecho 31/15 23/9 N.S.
Dominancia
Izquierda/Derecha 0/46 1/32 N.S.
Diabetes Mellitus tipo 2 SI/NO 11/35 8/24 N.S.
Hipertension Arterial Sistémica SI/NO 21/25 13/19 N.S.
Tabaquismo SI/NO 9/37 3/28 N.S.
Infiltracion, SI/NO 29/16 17/15 N.S.
Dolor Contralateral, SI/NO 11/35 6/26 N.S.
SEe)mpo de Evolucién (Meses, Media, + 18.41(+14.30) 18.45(+12.53) NS,
Antecedente de Trauma, SI/NO 19/27 18/14 N.S.
Antecedente de Luxacion SI/NO 3/43 2/30 N.S
Accidente de Trabajo, SI/NO 2/44 2/30 N.S
Incapacidad, SI/NO 6/40 5/27 N.S.
Antecedente de Rehabilitacion, SI/NO 28/18 13/19 N.S.
Actividad Deportiva, SI/NO 10/36 3/29 N.S.
Demanda de Actividad Deportiva
Baja demanda
Mediana demanda (estatica; ej golf, 393 246 :\I\ISS
yoga, nado, bicicleta) =
Alta demanda (dindmica / contacto; €] 4 > N.S
box/ basket/futbol/tenis) T
Actividad laborar, SI/NO 11/35 10/22 N.S.
Demanda de Actividad Laboral
Bajo (Sedentario/Oficina) 36 20 N.S.
Mediano (Trabajo manual, casero) 4 8 N.S.
Pesado(Actividad Manual pesada) 6 4 N.S.
SST Pre Quirargico (Media, DE) 4.39 (+2.10) 4.15 (+2.37) N.S.
SST Post Quirurgico (Media, DE) 10.37 (+2.00) 10.18 (+1.96) N.S.
EVA Pre Quirudrgico (Media DE) 8.20 (+1.34) 8.48 (+1.30) N.S
EVA Post Quirurgico (Media DE) 4.70 (+2.11) 5.03 (+1.30) P=<0.05
(Sl\igjif:’cglg)n funcional postquirdrgica 2.78 (+.96) 2.67 (+1.021) NS

2.98 (+.93)

Satisfaccion al dolor postquirdrgica NS
(Media, DE) postquirurg 2.82 (+1.041)

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas generales de la poblacidn estudiada
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Hallazgos por imagen

Lesiones Reparacion Descompresién Significe_mcia
n=46 n=33 Estadistica
Tamafio (Media, DE) 2.72 (+1.49) 3.5(+1.41) N.S.
Patte
Retraccion cerca de la Insercién 4 1 N.S
Retraccién a nivel de cabeza 27 20 N.S.
Retraccién a nivel de glenoides 15 12 N.S.
Bigliani
Tipo I: Acromion Plano 7 4 N.S.
Tipo Il: Acromion curvo 21 26 N.S.
Tipo 1ll: Acromion ganchoso 18 3 N.S.
Goutallier
Estadio 0: Musculo Normal 1 0 N.S.
Estadio 1: Infiltracion difusa 17 9 N.S.
Estadio 2: Menos de 50% Infiltracion grasa, atrofia muscular 15 8 N.S.
Estadio 3: 50% de infiltracion, musculo atréfico 9 13 N.S.
Estadio 4: mas de 50% de infiltracion, atrofia muscular 4 3 N.S.
Grupos
1. Ruptura total del supraespinoso 23 7 N.S.
2. Ruptura total de mas de un tendén 6 4 N.S.
3. Ruptura masiva con atrofia secundaria 17 22 N.S.
Ruptura de Tendones
1/2/3 8/29/9 5/23/5 NS
% 17.39/63.05/19.59% 15.15/69.69/15.15% o
Supraespinoso
Parcial 1 0 N.S.
Completa 45 33 N.S.
Infraespinoso
Sano 17 7 N.S.
Parcial 6 1 N.S.
Completa 23 25 N.S.
Redondo Menor
Sano 44 33 N.S.
Parcial 2 0 N.S.
Subescapular
Sano 31 27 N.S.
Parcial 13 3 N.S.
Completo 2 2 N.S.

Tabla 2. Caracteristicas de las lesiones del mango rotador de la poblacion estudiada
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La mejoria en la funcion del hombro evaluada con la escala simple shoulder test (SST) el 100% de los
pacientes obtuvo una mayor puntacion en el post test que en el pre test, estadisticamente significativo (p=
0.0005) (Figura 1.)

Se correlaciono el nivel de funcionalidad del hombro afectado con la edad en donde observamos una relacién
inversamente proporcional, mayor puntaje en pacientes de menor edad, con un coeficiente de correlacién de
p= 0.074, no estadisticamente significativo, en cuanto al tiempo de evolucién se encontrd una correlacion
inversamente proporcional al tiempo de evolucién en meses y SST final estadisticamente significativa P=
0.005 (Figura 2).

En cuanto a la correlacién de numero de tendones afectados y la edad exista una relacién proporcional, es
decir a mayor edad mayor nimero de tendones afectados (p= 0.013)

Evaluaciéon de los Arcos de Movilidad. En relacién a la evaluacién de los arcos de movimientos pre y
postquirdrgicos, se presentd mejoria en la abduccion del brazo en 54 pacientes y ningin cambio en 25
pacientes; en la elevacion frontal se presenté mejoria del arco en 50 pacientes y 28 sin cambios siendo estos
resultados estadisticamente significativos (p=< 0.0001)

Evaluacion de la Satisfaccion quirargica. Al realizar una correlacion del grado de satisfaccion de los pacientes
con respecto a la mejoria y los resultados de funcionalidad del SST, se encontrd una relacion proporcional, es
decir a mayor satisfaccion mayor puntaje en el SST posquirurgico, con significancia estadistica (p=0.045).
En cuanto al grado de satisfaccion referidos de los pacientes con respecto al dolor y los resultados de
funcionalidad del SST, se encontr6 una relacion proporcional, a mayor satisfaccion del dolor, mayor puntaje en
el SST postquirdrgico, con significancia estadistica (p=0.059). todos los resultados clinicos demostraron una
mejoria significativa posterior a la cirugia para ambas técnicas, sin embargo, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa, en el resultado de satisfaccion y los dos tipos de procedimientos P= 0.81.

Evaluacion del Dolor. Mediante la evaluacion del dolor, utilizando una escala analdgica, se encontré que, de
los 79 pacientes, solo 5 presentaron aumento del dolor posterior al procedimiento quirdrgico, estadisticamente
significativo p= 0.0005 en ambas técnicas.

Comparacion entre los resultados Preoperatorios y Postoperatorios del Cuestionario SST, EVA, Escala de

Satisfaccion, por técnica quirdrgica y entre ellas n=79

Reparacion=46 Descompresién Significancia
n=33 Estadistica

SST Pre Quirdrgico (Media, +DE) 4.39 (+2.10) 4.15 (+2.37) N.S.
SST Post Quirurgico (Media, +DE) 10.37 (+1.05) 10.18 (+1.96) N.S.
Valor de P 0.0001 0.0001
EVA Pre Quirargico (Media +DE) 8.20 (+1.34) 8.48 (+1.30) N.S.
EVA Post Quirurgico (Media +DE) 4.70 (+2.11) 5.03 (+1.30) P=<0.05
Valor de P 0.0001 0.0001
(S,\jgj::’cfs;)f“”m”a' postquirdrgica 2.78 (+0.96) 2.67 (+1.021) N.S.
Satisfaccion al dolor postquirdrgica 2.98 (+0.93) 2.82 (+1.041) NS
(Media, +DE) T

Tabla 3.
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Correlaciones en tamafio de lesién, grupo de Harryman e infiltracion grasa.

En cuanto a la evaluacion de las lesiones del mango de los rotadores, se encontré6 una correlacion
inversamente proporcional a las lesiones Patte y los resultados del SST postquirdrgicos estadisticamente
significativa p=0.002

Dentro de la evaluacion de los resultados funcionales pre y postquirdrgicos con respecto a la mejora de los
arcos de movilidad y dolor, considerando tres clasificaciones para estadificar las lesiones del mango rotador,
Goutallier, Patte y Grupo de Harryman y su clasificaciéon por grupos de reparacién y descompresion se
obtuvieron los siguientes resultados: los pacientes descomprimidos con estadios 3 y 4 de Goutallier
presentaron disminucion del dolor con respecto a los pacientes reparados pero con menores resultados
positivos con respecto a la funcionalidad del hombro, no estadisticamente significativo; en cuanto a la
clasificacion de Patté, los pacientes que presentaron un grado 3 en la escala, no presentaron una diferencia
en cuanto a la mejoria del dolor entre los pacientes sometidos a reparacion y los pacientes descomprimidos,
sin embargo presentaron una mejoria en la funcionalidad los pacientes que fueron reparados y que
pertenecian a este grupo de clasificacion, no encontrando significancia estadistica; finalmente, en los grupos
de Harryman, al realizar el andlisis de los datos se encontré que existié6 mejoria con respecto al dolor entre
todos los grupos excepto en el dos, donde no existié diferencia pre y postquirdrgica, sin presentar una
diferencia significativa entre los dos procedimientos, en cuanto al grupo de descompresién existié una mejoria
con respecto al dolor estadisticamente significativa (p= 0.045).

SST PREQUIRURGICO
s

SST POSTQUIRURGICO
il

A. : : B.

T T
Reparacion Descompresion Reparacion Descampresion
Procedimiento Quirdrgico Procedimiento Quirargico

Error Bars: 95% CI Error Bars: 95% CI

Figura 1. Resultados del SST Prequirdrgico (A) y Postquirtrgico (B), con respecto a los dos procedimientos s
quirdrgicos.

SST POSTQUIRURGICO
T
]
]

SST POSTQUIRURGICO

Tiempo de Evolucion
Edad

Figura 2. Correlacion de la edad y el tiempo de evolucién con el resultado del SST postquirrugico

22



XV. DISCUSION

Con el incremento en la expectativa de vida de la poblaciéon general, la poblaciéon adulta ha aumentado su
necesidad de mantener su calidad de vida, asi como permanecer integrada en sus actividades diarias de la
sociedad; de acuerdo a la literatura reportada, existe una correlacién proporcional entre el tamafio de la
ruptura y la edad, asi mismo con la progresién en el tamafio de las mismas

La reparacién del mango de los rotadores es el manejo estandar de los pacientes jovenes con lesiones
traumaticas agudas, en contraste, las lesiones completas o masivas al tratarse de lesiones crénicas en
pacientes adultos mayores no responden tan satisfactoriamente debido a la combinacién de diversos factores
crénico degenerativos que complican la toma de decision en el manejo artroscopico de los mismos. La
descompresion subacromial ha sido sugerida como una alternativa para el manejo de las lesiones crénicas en
este grupo etario, sin embargo, continda siendo motivo de debate al ser poco efectivos en estudios a largo
plazo en la mejoria funcional y el dolor, no siendo tratamiento de primera opcién en nuestro grupo de estudio.

Se ha confirmado la correlacion entre el aumento de la edad y el empeoramiento de la integridad del mango
de los rotadores, con una mejoria constante después del manejo preoperatorio ya sea descompresion o
reparacion, en nuestro estudio, se reportaron pacientes con una edad promedio de 65 afios, en los que se
realizaron 46 reparaciones y 33 descompresiones, presentaron una mejoria en la funcién del hombro
evaluada con la escala SST en el 100% de los pacientes, asi mismo en la evaluacion del dolor, se encontré
que, de los 79 pacientes, solo 5 presentaron persistencia del dolor posterior al procedimiento quirdrgico,
estadisticamente significativo (p= 0.0005) en ambas técnicas probablemente debido a que estos pacientes
presentaban datos de mayor degeneraciéon del mango rotador con mayor infiltracién grasa y retraccion de las
ruptura, datos que correlacionan con lo mencionado en la literatura donde se considera que una escala de
Goutallier de 3 0 4, es un prondstico negativo para la evolucion en la funcionalidad de estos pacientes.

Otra importante consideracion es la relacion de la edad con los cambios en los test de funcionalidad del
hombro, varios autores han reportado que estos test se afectan por la edad y que pueden variar mas en
ancianos que en personas jévenes. En nuestro estudio, se encontr6 una correlacién inversamente
proporcional, estadisticamente significativa (p= 0.0005), a la edad y la escala de simple shoulder test
posquirurgico.

En cuanto al tamafio de las lesiones valoradas de acuerdo a escala de Patte, la literatura menciona que el
tamafio de la lesion se ve influenciado con respecto al nivel de mejoria de la funcion y dolor, asi como en la
cicatrizacion de las lesiones posterior a reparacion. Respecto a nuestro estudio, no fue un objetivo el
seguimiento de curacion del mango de los rotadores por las limitaciones en seguimiento administrativo de los
pacientes, sin embargo, se realiz6 una comparacion entre el grado de retraccion de las lesiones con
referencia en la escala de Patte, donde se encontr6 un predominio de las lesiones tipo 2, con mejora en la
escala de dolor en ambos procedimientos, y una mejora de los arcos de movilidad para los pacientes
reparados, siendo esto no estadisticamente significativo entre procedimientos quirdrgicos (p=0.63) tomando
en cuenta que los pacientes con retraccion grado 2 o 3 reparados con malos resultados funcionales
presentaron escalas de degeneracion grasa y disminucion en la distancia acromio humeral, factores que
podrian explicar los resultados de nuestro estudio, siendo similares a la literatura reportada.

Nho et al realizd un estudio donde demostré una mejoria en el 90% de los pacientes con lesion en 1 tendon y
solo 49% de mejora en los que presentaban lesién de multitenddn; resultados similares fueron encontrados
por Tashjian et al con una mejoria en 67% de los pacientes de los pacientes con lesiones con involucro de
solo un tenddn versus 36 % en los pacientes con lesibn multitenddn. En relaciéon a lo anterior, nuestro
universo de pacientes presenta una escala de Harryman predominantemente de 1y 2 en reparacion y en
descompresion predomina 2-3 con un involucro promedio de 2 tendones(63% para reparacion y 69% para
descompreson) ,situacion que podria relacionarse con la poca mejoria de los arcos de movilidad en el caso de
la reparacion de las lesiones, teniendo también en cuenta la correlacion con la degeneraciéon grasa de los
mismos y el tiempo de evolucion de la lesion con un promedio en nuestro estudio de 18 meses, esta ultimo ha
sido asociada en distintas revisiones con peores resultados en relacion a las lesiones agudas, Melis et al
realizo un estudio donde se reporté la historia natural de la evolucién de la infiltracién grasa de los tejidos del
mango rotador donde un estadio 2 presenta una evolucion a estadio 3 de Goutallier, de mal prondstico
funcional, en 24 meses posterior al inicio de los sintomas.

En nuestro estudio reportamos que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre el manejo
quirdrgico artroscopico de los pacientes mayores a 60 afios en relacion a su mejoria de arcos de
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funcionalidad, no siendo asi en relacién con el dolor, donde se presenta mayor mejoria en pacientes
manejados mediante reparacién del mango, sin embargo estas variables van en relacién con la presencia del
grado de degeneracién del mango rotador (infiltracion grasa, distancia acromio humeral, artrosis y numero
tendones involucrados). Joung et al realizo un estudio en pacientes mayores de 75 afios de edad con
lesiones completas y masivas del mango de los rotadores que encontré mejores resultados con la
descompresién en pacientes de este grupo etario sin embargo concluyo que existe una mejora en la calidad
de vida y los resultados de la funcion dependiente de realizar una revision preoperatoria cuidadosa, un manejo
posoperatorio adecuado para tener resultados funcionales satisfactorios.

Flurin et al quienes reportan un estudio prospectivo, aleatorizado, en 154 pacientes mayores de 70 afios con
lesiones masivas del mango manejados mediante reparacion parcial versus descompresion subacromial que
concluye que ambas técnicas quirdrgicas por si solas mejoran significativamente los resultados clinicos
después de 1 afio, ambas pueden ser propuestas para los pacientes como manejo quirdrgico para mejorar
sus condiciones: los puntajes clinicos revelaron que la reparacion fue mejor que la descompresion con una
mejoria mayor de la esperada sobre todo en la variable de dolor, lo cual fue similar a lo reportado en nuestro
estudio. Los pacientes con alta demanda funcional deben ser manejados con la opcién de reparacion derivado
de los grandes beneficios de este procedimiento. Debido a estos resultados, es indispensable que los
cirujanos tengan especial cuidado en determinar el tipo de cirugia basada en evoluciones preoperatorios, el
andlisis preciso del tamafio de la lesién y el grado de infiltraciébn grasa especialmente en los pacientes
ancianos y adultos en los que estas lesiones presentan mayor desgaste crénico degenerativo.

XVL CONCLUSIONES

No es posible establecer una diferencia en la mejoria funcional y de dolor entre ambas técnicas quirdrgicas.
Los pacientes con lesiones completas o masivas del mango rotador mayor de 60 afios, adecuadamente
seleccionado, pueden ser beneficiados de ambos procedimientos mostrando una mejoria significativa
eficiencia en la reduccién del dolor; la mejoria de la funcién serd en relacion a las caracteristicas
preoperatorias de la lesion. Son necesarios mas estudios sistematizados doble ciego, aleatorizados con
seguimiento a largo plazo para establecer un manejo adecuado en pacientes mayores de 60 afios.
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