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Arthroscopic management of massive rotator

cuff tears with subacromial spacer
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Con los avances en cirugia artroscopica se ha logrado ac-
tualmente el manejo de lesiones masivas, sean reparables o
irreparables, ofreciendo una mejoria importante en el dolory la
funcionalidad, y en ocasiones la fuerza muscular. Para elegir el
tipo de tratamiento méas adecuado debe tenerse en cuenta el
sintoma principal, la edad, el grado funcional, la anatomia de la
lesién y sintomas asociados. Entre las opciones terapéuticas se
encuentran la debridacion, la reparacion parcial del manguito,
la aumentacion con parche, la reparacion capsular superior y
recientemente, la colocacion de espaciador subacromial bio-
degradable. Este Gltimo dispositivo es una adicién importante
al manejo en pacientes con tejidos deficientes, asi como en
la proteccion de reparaciones parciales.
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Arthroscopic surgery has reached a point where it has become
a useful tool in the management of massive tears of the rotator
cuff, reparable or not. This allows for an improvement in pain,
functionality, and even muscular strength. Chief symptom, age,
functional degree, lesion anatomy and associated symptoms
must be evaluated to choose the best treatment. The available
surgical options are debridement, partial rotator cuff repair,
patch augmentation, superior capsule reconstruction and the
use of a subacromial spacer. This option allows to improve
shoulder function in patients with soft tissue compromise. It
can also be used to protect partial repairs.
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INTRODUCCION

Las lesiones masivas del manguito rotador presentan un
problema importante debido a que pueden comprometer
la funcién del hombro en diferente medida. Actualmente
contamos con diversos métodos de tratamiento por via
artroscopica que no comprometen la posibilidad de una
segunda intervencién, cuando ésta sea necesaria, ya sea
nuevamente por via artroscopica o abierta. A continuacion,
presentamos el caso de un paciente que fue reintervenido
por una ruptura masiva del manguito rotador tras una
reparacion previa con anclas.

CASO CLINICO
Paciente masculino de 60 anos de edad acude a consulta

por presentar dolor de tres semanas de evolucién en hombro
izquierdo asi como limitacion de los arcos de movilidad,
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principalmente para abduccién y rotacién externa. Lo asocia
a ejercicio intenso en gimnasio. Un afio antes habfa sido
diagnosticado con ruptura de manguito rotador izquierdo,
presentando la misma sintomatologfa. En esa ocasion fue
manejado con reparacién artroscopica de ruptura completa
del supraespinoso hacia el margen bursal, por lo que requirié
sutura con anclas. A la exploracion fisica presenta dolor con
los arcos de movilidad, con una elevacién anterior de 80°,
abduccién de 70° y rotacién externa de 30°.

En resonancia magnética se reporta una ruptura com-
pleta del supraespinoso con retraccién de la unién mus-
culotendinosa que se sitla sobre el margen superior de la
cabeza humeral, de acuerdo con la clasificacion de Patte
corresponde a grado |. También se reporta artrosis acro-
mioclavicular con formacién osteocartilaginosa inferior y
desplazamiento superior de la cabeza del himero. No se
reportan cambios artrésicos glenohumerales ni se observan
en estudios radiograficos.

Técnica quirdrgica

Se programa para reparacion del supraespinoso y teno-
desis de la porcién larga del biceps, en la cual se realiza
artroscopia de hombro izquierdo con posicién de silla de
playa. Se efecttia bursectomia subacromio subdeltoidea y
sinovectomia, se observa ruptura completa transversal de
las fibras del supraespinoso con retraccién completa de sus
fibras, y sin evidencia de desanclaje de las anclas empleadas
en el procedimiento previo, dejando un espacio de 5.5 cm.
Se realiza reparacion de la ruptura completa con suturas
FiberWire mediante técnica side to side. Se verifica cierre

Figura 1: Suturas side to side para reparacion de ruptura
transversal de supraespinoso.

Figura 2: Introduccién de canula en espacio subacromial para
colocacion de InSpace®.

de la sutura y se decide proteger reparacion con espaciador
subacromial InSpace. Su colocacién se decide debido al
grado de actividad tan intenso al que se asocia la ruptura
de las fibras del supraespinoso en ambas ocasiones. Se
introduce canula de colocacién con espaciador mediano
(50 X 60 mm) a través del portal lateral hacia el espacio
subacromial luego de medir la distancia desde el borde la-
teral de la tuberosidad mayor hasta aproximadamente 1 cm
medial al apice glenoideo. Se realiza el inflado adecuado
con 40 cm? de solucién salina para distender y se extraen
16 cm? para la colocacion final. Una vez optimizado por
el rango de movimiento completo pasivo determinado,
el volumen de inflado adecuado se dejé in situ al sellar el
dispositivo utilizando el mecanismo que esta integrado en
el sistema de despliegue.

Una vez dado de alta se indica seguimiento en 10 dias
para retiro de puntos, e iniciar ejercicios pasivos de Cod-
man. Posteriormente se envia a fisioterapia para mejorar
arcos de movilidad y fuerza muscular. Actualmente el pa-
ciente presenta buena evolucién con arcos de movilidad
completos y sin dolor. Refiere sensacién de disminucién
de la fuerza respecto a su otro hombro. Actualmente sus
arcos de movilidad alcanzan 100° de abduccién, elevacién
anterior de 105° y rotacion externa de 40°, asi como una
fuerza muscular 5/5.

DISCUSION

Las lesiones masivas de manguito rotador pueden llegar en
ocasiones a ser irreparables por métodos convencionales.
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Se han descrito anteriormente como aquéllas que debido
a su tamano y retraccion no pueden repararse en sus sitios
de insercion de las tuberosidades a pesar de la movilizacion
y liberacion de tejidos blandos.'

Estos pacientes pueden presentarse con una variedad
de sintomas, desde molestias leves hasta la limitacién total
de las actividades diarias y dolor severo.! Otros sintomas
asociados pueden ser el dolor por las noches, el cual inte-
rrumpe el sueno, e incluso pseudopardlisis.” La pseudopa-
ralisis se define como una flexién anterior activa < 90° con
arcos de movilidad pasivos normales en ausencia de déficit
neuroldgico.” Clinicamente, el signo de Hornblower se ha
descrito con una sensibilidad de 100% y una especificidad
de 93% para identificar lesiones irreparables del redondo
menor. El signo de retraso de rotacién externa (lag sign) no
permite vencer resistencia cuando se intenta la rotacion
interna o externa.’

De acuerdo a su tamano, Bateman clasifica las lesiones
masivas como grado IV, en la cual la lesién presenta un de-
fecto de > 5 cm. Ellman y Gartsman identificaron rupturas
masivas como lesién de por lo menos tres tendones, o de
dos tendones con retracciéon de 5 cm.? DeOrio y Cofield
clasificaron como rupturas masivas aquéllas que midieran
> 5 cm en el sentido anteroposterior o mediolateral, y
Gerber los describié como las que involucren al menos
dos tendones.”

La resonancia magnética permite definir con mejor
calidad los tejidos blandos, lo que permite identificar
desgarros con 100% de sensibilidad asi como estimar hasta
en 77% la anchura de una lesion, y retracciones hasta en

Figura 3: Llenado de espaciador subacromial InSpace® con
solucién salina.

Figura 4: Posiciéon final de espaciador. Se visualizan por
debajo suturas para reparacion de manguito rotador.

63%. La cantidad de infiltracién grasa esta directamente
asociada al riesgo de una rerruptura y a un prondstico
funcional malo.'

El tipo de tratamiento depende de los sintomas, edad y
nivel funcional del paciente. Ademas es importante un arco
coracoacromial intacto, comorbilidades del paciente, y la
presencia o ausencia de artrosis glenohumeral asi como la
estabilidad articular.!

Entre sus opciones quirdrgicas se incluye debridamiento
subacromial con tenotomia del biceps y acromioplastia con
o sin reparacion parcial,' reparaciéon completa, aumenta-
cién con parche, reconstruccién capsular superior. Otros
procedimientos abiertos importantes en el manejo incluyen
las reparaciones abiertas, la transferencia tendinosa y la
artroplastia reversa de hombro.’

El espaciador subacromial es una novedosa técnica en la
cual se emplea un espaciador biodegradable subacromial,
éste se coloca entre el acromion y la cabeza humeral, el
cual permite un deslizamiento suave y sin friccién, con lo
que se restaura la biomecénica del hombro.*

El sistema consta de una canula de colocacién y un
globo hecho de material biodegradable en un periodo de
12 meses, éste empieza a desinflarse a partir de los tres
meses." > Estd contraindicado su uso en pacientes con aler-
gia al componente L-lactido-co-g-caprolactona, infeccién
latente o datos de necrosis tisular subacromial.”

Sus efectos de mejoria sintomdtica duran mas que
el periodo natural de degradacion del implante. No se
comprende por qué el dolor y la funcionalidad contintGan
mejorando tras el periodo de desintegracién.*>

Se recomienda su uso en pacientes con ruptura irrepa-
rable del manguito rotador sin artrosis glenohumeral tras
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seis meses de manejo conservador sin respuesta. Puede
emplearse para proteger reparaciones parciales.”

Tras la reparacion de rupturas masivas en las que el
cirujano no esta seguro de la calidad de la reparacién o
los tejidos blandos, puede ser complicado planear una
rehabilitacion que produzca resultados éptimos en el pa-
ciente, por lo que se ha optado por utilizar el espaciador
subacromial como una proteccién para la fijacion a corto
y largo plazo.”

Sus riesgos incluyen respuesta a cuerpo extrafo, irrita-
cion local del sitio de la herida, infeccion local, inflamacién
y necrosis tisular asi como aumento del dolor y desplaza-
miento del componente. También se debe tener cuidado
de no danar el globo con el lente del artroscopio y no dejar
espolones subacromiales que puedan dafar el dispositivo,
e inflar el dispositivo adecuadamente para reducir el riesgo
de luxacion.*?

Las recomendaciones para su colocacién incluyen:
realizar una descompresién adecuada del espacio subacro-
mial; si existe duda entre el uso de dos medidas distintas,
es preferible la més pequena, ya que una sobrecobertura
puede irritar el espacio subacromial.

En una revision sistemdtica realizada en 2018 se in-
cluyeron exclusivamente lesiones masivas consideradas
irreparables para manejo con este sistema, confirmadas
durante la artroscopia, cuya sintomatologia consistia en
dolor persistente y pérdida de la funcién del hombro. La
mayoria de los autores acord6 la artrosis glenohumeral
como criterio de exclusion, especificamente un grado >
3 de Hamada. La pseudoparalisis y las lesiones del subes-
capular también se consideraron contraindicaciones. Esta
dltima debido a posible migracién anterior del espaciador.®

Los arcos de movilidad mejoraron considerablemente
con elevaciéon anterior de 124° + 48° a 147°+ 35°, ab-
duccién de 113° £ 53° a 136° £ 43°, y rotacion externa
de 32°+19°a 52° + 25°. Hubo ademas una mejoria en la
escala visual andloga de siete a 2.2 tras la cirugia.®

En un modelo experimental en cadaveres se comparé
la efectividad del sistema InSpace contra la reconstruc-
cién capsular superior mediante la ruptura de 5 cm de
espesor completo del manguito rotador. Se encontré una
migracién de la cabeza humeral de 3.5 £ 0.7 mm a 0° de
abduccion, y de 2.9 £ 0.6 mm a 30° de abduccién con
ruptura completa del manguito rotador sin colocacion de
InSpace o reconstruccién capsular superior. A 60y 90° no
se encontraron diferencias significativas comparadas con un
hombro intacto. Tras la colocacién del sistema InSpace se
observé una traslacién inferior de 2.8 = 1.9 mm respecto a
su posicion con la ruptura. La reparacién capsular produce
una traslaciéon humeral inferior a 1.8 = 1.6 mm compara-
da con la ruptura. No se encontré diferencia significativa
entre la posicién sin ruptura y con el sistema InSpace bajo

ninguna posicion de abduccién de hombro. Tampoco se
encontré diferencia significativa entre el sistema InSpace
y la reparacion capsular superior. La fuerza de abduccién
también es significativamente inferior tras una ruptura de
manguito rotador (1.2 + 0.7 N). Tanto el sistema InSpace
como la reconstruccién capsular superior restauran la fuer-
za de abduccién a un nivel que no fue estadisticamente
significativo comparado con su estado intacto.”

Se estudiaron 15 casos entre 2014 y 2016, de los
cuales tres habfan tenido reparaciones fallidas previas. Al
aplicar el test de Constant no se encontraron diferencias
significativas a 12 meses, ni en el test QuickDASH. Los
resultados mostraron una tasa de éxito de 53.3%. No se
logré determinar si existe algiin grupo en especifico de
pacientes que se beneficie de este procedimiento respecto
arigidez, dolor como sintoma predominante o artrosis leve
en estudios radiograficos.”

CONCLUSION

La integracion de procedimientos como el espaciador
subacromial nos permite ampliar las opciones terapéuticas
sin producir lesiones adicionales en los tejidos blandos
preservando la articulacién. Existen métodos adicionales
no artroscépicos que pueden considerarse en caso de
resultados no satisfactorios. La necesidad en un futuro de
cirugfas abiertas no se ve imposibilitada por la aplicacion de
las técnicas artroscopicas como el espaciador subacromial.
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