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Espaciador subacromial para el tratamiento
artroscopico del desgarro masivo del manguito rotador:

presentacion de un caso

Pedro Pelaez Damy,* Aarén Edgar Torres Ortega,** Adrian Barrera Flores,”** Martin Gago Baron***

RESUMEN

El desgarro masivo es una patologia que representa de 10
a 40% de todas las lesiones que comprometen el manguito
rotador. Su presentacién clinica inicia con dolor y pérdida de
la fuerza de manera progresiva al efectuar los movimientos
de la articulacién glenohumeral. Su diagnéstico se realiza
mediante estudios de imagen consistentes en placas simples y
resonancia magnética del hombro. Las opciones de tratamiento
varian desde una reparaciéon artroscépica abierta hasta la
colocacion de una protesis reversa en los casos irreparables.
En los dltimos anos la colocacién de un espaciador subacromial
ha surgido como una opcioén terapéutica con bajas tasas de
complicaciones y buenos resultados a corto plazo. Presentamos
el caso de una paciente sordomuda con un desgarro masivo del
manguito rotador y cuyo lenguaje depende completamente de la
movilidad de su brazo, el cual se veia afectado por el dolor. La
sintomatologia y limitacién funcional se resolvieron mediante
la colocacion artroscopica del espaciador subacromial.
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Subacromial spacer for massive rotator cuff arthroscopic treatment:

case report
ABSTRACT

Massive tear is a pathology that accounts 10-40% of all rotator
cuff injuries. Its clinical presentation begins with progressive
pain and loss of strength to perform glenohumeral joint
movements. Diagnosis is made through imaging studies
consisting of X-rays and magnetic resonance imaging of the
shoulder. Treatment options range from arthroscopy open repair
or in irreparable cases the placement of reverse prosthesis. In
recent years the placement of a subacromial spacer has emerged
as a therapeutic option with low complications rate and good
short-term results. We present the case of a deaf patient with a
massive rotator cuff tear, whose language is completely dependent
on the mobility of her arm, which was affected by pain. The
symptomatology and functional limitation were resolved by the
arthroscopic placement of the subacromial spacer.

Key words: Subacromial spacer, rotator cuff, massive tear,
shoulder arthroscopy, reverse prosthesis.

Level of evidence: IV

INTRODUCCION

El desgarro masivo del manguito rotador (DMMR) se

define como la ruptura tendinosa > 5 cm y/o cuando
presenta una lesién completa de al menos dos tendo-
nes que lo conforman.!?2 Gerber y cols. los subdividie-
ron en tres tipos con base en los tendones afectados:
(1) anterosuperior: supraespinoso y subescapular,
(2) posterosuperior: supraespinoso e infraespinoso y
(3) anteroposterior: supraespinoso, infraespinoso y
subescapular.? Burkhart los clasifica segiin el patrén
de desgarro de la lesién, ya sea en forma de «media
luna», forma de «U» y en forma de «L».* Se considera
DMMR «irreparable» cuando se presenta migracién
superior estatica de la cabeza humeral, disminucién
o ausencia del intervalo acromiohumeral e infiltra-
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cién grasa que afecte méas de 50% de la musculatura
de los tendones lesionados del manguito rotador.

La prevalencia reportada del DMMR va de 0 a
40% de todos los desgarros del manguito rotador. La
causa puede ser traumatica aguda o crénica, en cuyo
caso el cuadro podria seguir un patrén intermitente.
El paciente cursa con dolor en la superficie anterola-
teral del hombro, que se incrementa con las activida-
des cotidianas y durante la noche, acompanado de di-
ferentes grados de debilidad y limitacién de los arcos
de movilidad (abduccién, flexién y rotacién interna,
esta ultima es més especifica en el DMMR).? Clini-
camente puede encontrarse atrofia en los vientres
musculares del supraespinoso e infraespinoso a nivel
de sus fosas escapulares. Una prueba de Jobe positi-
va cuando hay afectacion del tendén del supraespino-
so; signo del retraso en la rotacién externa positivo
si se encuentra afectado el infraespinoso; pruebas
de Gerber, Napoleén y abrazo de oso positivas si hay
afectaciéon del subescapular y signo del trompetin si
hay afectacion del redondo menor.

La evaluacion radiografica debe incluir proyeccién
anteroposterior en rotacién interna y externa, ante-
roposterior verdadera, axilar y de salida. Un espacio
subacromial menor de 7 mm indica una lesién créni-
ca del manguito rotador y si es menor de 5 mm es in-
dicativo de DMMR. Otros hallazgos radiograficos de
artropatia incluyen elevacién de la cabeza humeral y
erosion de la tuberosidad mayor. El ultrasonido pre-
senta sensibilidad y especificidad dependientes del
operador, pero tiene la ventaja de ser un estudio di-
namico y es posible realizar pruebas de provocacion,
ademas de ser 1til cuando hay presencia de materia-
les metalicos por fracturas previas. La resonancia
magnética es de utilidad para determinar tamano,
retraccién e infiltracion grasa de la lesion, con repor-
tes de sensibilidad de hasta 100%.5

El tratamiento inicial puede efectuarse de mane-
ra no quirargica, con modificacién de las actividades,
terapia fisica, antiinflamatorios no esteroideos e in-
filtraciones de corticoides con resultados positivos
hasta en 85% de los casos.” En caso de que el tra-
tamiento conservador falle, existen varias opciones
quirdargicas para el manejo del DMMR, pueden reali-
zarse reparaciones parciales o totales de manera tan-
to abierta como artroscépica, desbridamiento, des-
compresién subacromial, tenotomia bicipital y tube-
roplastia; de todas éstas, la reparacién total es la que
ha demostrado mejores resultados en lesiones que no
son irreparables.? En el caso de lesiones irreparables
se cuenta ademaés con transferencias tendinosas para
pacientes jévenes (dorsal ancho y pectoral mayor),

reparacién con andamiajes y aumento de tejidos,
ablacién del nervio supraescapular, contando ademas
con las opciones de hemiartroplastia y artroplastia
reversa de hombro.?

Savarese y cols. describieron una nueva técnica ar-
troscépica indicada para el tratamiento de los desga-
rros del manguito rotador masivos y no masivos irre-
parables sin artropatia subyacente mediante un es-
paciador biodegradable hecho de un copolimero Poly
(L-lactide-co-e-caprolactone), InSpace (OrthoSpace,
Kfar Saba, Israel), que se coloca entre el acromion y
la cabeza humeral permitiendo su deslizamiento du-
rante los movimientos de rotacién suave sin fricciéon
acromial, lo que reduce el dolor y mejora la biomeca-
nica al descender la cabeza humeral. Las contraindi-
caciones para el uso del mismo son artropatia gleno-
humeral, infeccién latente o activa, necrosis tisular,
paralisis axilar y alergia al material de fabricacion.
Las complicaciones potenciales son el desplazamien-
to del espaciador fuera del espacio subacromial, su
ruptura y una respuesta tisular al implante que pue-
den incluir irritacién local, infeccién, inflamacién o
necrosis.!? Puede utilizarse s6lo su colocacién o aso-
ciarlo a una reparacién parcial en la columna ante-
rior y posterior del manguito rotador.12

Sélo se han reportado dos estudios clinicos sobre
su uso, el primero con mejorias clinicas y subjetivas
a los tres anos y el segundo con buenos resultados en
la escala de Constant a seis meses que se mantuvie-
ron a lo largo del estudio.!3:14

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 76 anos de edad con antece-
dente de sordera secundaria a proceso de meningitis
estreptocdcica neonatal e hipertensién arterial sis-
témica controlada mediante B bloqueador. Presenta
limitacién funcional para la comunicaciéon de sinto-
mas (sordomuda), con incapacidad para expresarse
de manera cotidiana mediante el «lenguaje de senas»
bimanual de la familia hispano-francesa que cotidia-
namente utilizaba, secundaria al dolor presente en
su padecimiento actual. Con apoyo directo de su es-
poso fue posible realizar la anamnesis guiada.
Presenta dolor localizado en el hombro derecho de
un ano de evolucidn, con irradiacién a la superficie
lateral y anterior del brazo, progresivo en intensidad,
de predominio nocturno, convirtiéndose en incapa-
citante para el movimiento de la articulaciéon gleno-
humeral desde hace dos meses, refiriendo una inten-
sidad constante de EVA 9/10. Durante este periodo
recibi6 manejo conservador a base de antiinflama-



Peldez DP y cols. Espaciador subacromial para el tratamiento artroscépico del desgarro masivo del manguito rotador

torios no esteroideos, infiltracién con triamcinolona
glenohumeral y terapia con puncién seca con minima
mejoria del dolor.

En su valoracién inicial a la exploracién fisica se
observé gran limitaciéon funcional con arcos de movi-
miento activos glenohumerales afectados por el dolor
y disminuidos en fuerza, logrando tinicamente con-
trarresistencia a la gravedad: abduccion 35°, flexion
40°, extensién 20°; con el brazo en aduccién: rotacion
externa 20°, rotacién interna 40°, alcanzando nivel
de vértebra L5; con el brazo en abduccién: rotacion
externa 25° y rotacion interna 50°. Maniobras de le-
sién por dolor y pérdida de la funcién y/o fuerza del
manguito rotador positivas para los tendones del su-
praespinoso, infraespinoso, redondo menor y positi-
vas para compromiso lesional del biceps. Maniobras
de pinzamiento positivas muy dolorosas. Negatividad

Figura 1. Radiografia anteroposterior prequirdrgica de hombro derecho.
Se observa ascenso de la cabeza humeral secundaria a la ausencia de
cobertura por parte de los tendones del manguito rotador.

[a
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para patologia acromioclavicular, de inestabilidad
glenohumeral o cervical asociada.

Se solicitaron estudios de imagen consistentes
en radiografia simple de hombro en proyecciéon an-
teroposterior y RMN simple de hombro que revela-
ron ascenso franco de la cabeza humeral secundario
a rotura de espesor completo del supraespinoso con
retraccién tendinosa hasta el nivel de la articulaciéon
acromioclavicular, ruptura parcial del tendén infra-
espinoso, tendinopatia del tendén del biceps mante-
niéndose en su corredera y bursitis subacromio-sub-
deltoidea (Figuras 1y 2).

Se procedi6é a una artroscopia de hombro derecho
en posicién de dectbito lateral y con una tracciéon
longitudinal de cuatro kilogramos. Bajo anestesia re-
gional y mediante los portales convencionales de vi-
sién posterior y de trabajo anterior se identific6 una
ruptura completa del supraespinoso parcial en 80%
del infraespinoso y una rotura parcial de 50% del
tendo6n de la porcién larga del biceps. Con la visién
en el espacio subcromial y a través del portal lateral
se realiz6 tenotomia del biceps para posteriormente
iniciar el proceso de colocacion del espaciador obte-
niendo dos mediciones para establecer el tamano co-
rrecto. El espaciador presenta tres tamanos posibles
dependientes de estas dos mediciones: ancho (distan-
cia anteroposterior del acromion) y largo (distancia
del punto més lateral de la tuberosidad mayor de 2
cm mediales del reborde superior glenoideo): tamano
chico (40 x 50 mm), mediano: (50 x 60 mm) y grande:
(60 x 70 mm).'® En nuestra paciente obtuvimos una
medicién de 50 x 60 mm, por lo que se prepard la
colocacién del espaciador de talla mediana. Se intro-
dujo la camisa con el espaciador plegado en el portal
lateral hasta llegar al reborde supraglenoideo, lle-
nandolo posteriormente con un volumen maximo de
24 cm?3 de solucién salina, retirando 9 cm?® inmedia-
tamente para sellar el globo con un total de volumen
6ptimo de 15 ecm?® (Figuras 3y 4).

Figura 2.

Resonancia magnética simple de hom-
bro derecho que corrobora ruptura ma-
siva del manguito rotador. A. Imagen
coronal con ruptura completa retraida
del tenddn del supraespinoso. By C.
Imdgenes sagitales con datos de hi-
potrofia y ruptura completa del tenddn
supraespinoso y ruptura parcial del in-
fraespinoso.
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Figura 3. Mecanismo de colocacion artroscdpica del espaciador subacro-
mial (Inspace). A. Mecanismo de introduccion del espaciador plegado. B.
Espaciador plegado introducido en el espacio subacromial. C. Llenado
del espaciador con solucidn salina.

Figura 4. Imdgenes artroscdpicas subacromiales con medicidn, introduc-
cion y llenado de espaciador subacromial. A y B. Medicion en milimetros
de longitud del ancho y largo del espaciador subacromial. C. Espaciador
subacromial con 50% de su capacidad de llenado. D. Espaciador con
volumen final en espacio subacromial.

Se observo6 un descenso directo inmediato de la cabe-
za humeral por la visién artroscopica, obteniendo una
apertura del espacio subacromial. Se tomé una placa
simple de hombro para corroborarlo y se prob¢ la es-
tabilidad completa del espaciador en los movimientos
rotacionales, de flexion y extensién (Figura 5).

La paciente permaneci6é 24 horas de estancia
postoperatoria, dandose de alta sin limitar la movi-
lidad del hombro. A las dos semanas de seguimiento
postoperatorio la paciente se encuentra sin dolor con
recuperacion funcional de los arcos de movimiento
con una abduccién de 100° y rotaciones externa e in-
terna de 50°, alcanzando nivel de vértebra L1. Asi-
mismo se expresa mediante el lenguaje de senas sin
dolor. A tres meses de evolucion la paciente continda
sin dolor y conserva los mismos arcos de movimiento.

DISCUSION

El desgarro masivo del manguito rotador es una pa-
tologia incapacitante de la articulaciéon del hombro
tanto por el dolor como por la pérdida de la fuerza
para efectuar actividades cotidianas en la vida del
paciente afectado. El tratamiento dependera de fac-
tores independientes a la ruptura como la edad, si se
asocia o no a inestabilidad o artrosis glenohumeral y
si existe degeneracién grasa a nivel muscular.!®
Cada dia se encuentra més en desuso llevar a cabo
una reparacién tendinosa tanto artroscépica como

Figura 5. Radiografia anteroposterior postquirdrgica de hombro derecho.
Se observa descenso de la cabeza humeral con aumento del espacio
subacromial en comparacion con la imagen prequirdrgica posterior a la
colocacion del espaciador.
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abierta en pacientes mayores de 75 anos de edad
con datos incipientes de artrosis, migracién anterior
o superior de la cabeza humeral, funcién intacta del
deltoides y degeneracion grasa del supraespinoso de-
bido al alto indice de nuevas rupturas. En estos casos
la colocacién de una protesis total de tipo reversa es
la mejor indicaciéon. No obstante, en pacientes cuyas
condiciones generales no le permitan someterse a una
cirugia mayor, ya sea que presenten una severa osteo-
penia o un estado de neuroartropatia, la colocaciéon
de este tipo de prétesis puede estar contraindicada.'®
Para estos casos y en aquéllos en los que la inmediata
movilidad es el factor predominante puede indicarse
el uso del espaciador subacromial como tratamiento
inicial. En este caso clinico la paciente no deseaba ser
sometida a una cirugia mayor consistente en una pro-
tesis reversa debido a que el proceso de recuperacion
que conllevaba no le permitiria continuar utilizando
su brazo afectado para comunicarse. Por este motivo
se le ofreci6 esta alternativa quirtrgica, para la cual
no necesita reposo postoperatorio ni un esquema fi-
sioterapéutico de recuperacion, obteniendo excelentes
resultados a las dos semanas de postoperada, actual-
mente se encuentra sin dolor y es capaz de utilizar su
brazo para comunicarse de manera casi inmediata.

CONCLUSION

El uso del espaciador subacromial representa el dia
de hoy una alternativa terapéutica segura para el
desgarro masivo del manguito rotador, cuyos benefi-
cios en relacién con el dolor constituyen un resulta-
do aceptable a muy corto plazo en aquellos pacientes
con contraindicaciones totales o parciales para un re-
emplazo articular. Sin embargo, es necesario seguir
la evaluacion de los pacientes sometidos a este pro-
cedimiento para poder establecer la duracién media
de sus beneficios, asi como siempre aclarar a los pa-
cientes que se someten a su colocacién que este ma-
nejo es no curativo y sus beneficios estaran siempre
limitados por el tiempo.
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Fe de erratas

En referencia al articulo «Los primeros mil dias de vida. Una mirada
rapida» de los doctores: Ilana Berman Parks, Olivia Eloisa Ortiz Rami-
rez, Luisa Guadalupe Pineda Bahena y Roberto Richheimer Wohlmuth;
publicado en Anales Médicos, en el volumen 61, nimero 4, p. 313-318, la

secciéon correcta es Trabajo de revision.



