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Reparacion abierta del mango rotador

Fernando Sergio Valero Gonzalez*

Hablar de la reparacion abierta de

los desgarros del mango rotador |G
en un mom?nto en q_ue la mayor a) Discernir sobre los diferentes procedimien-
parte de la informacion a la que tos que se utilizan en la reparacion del MR

podemos tener acceso nos bom- b) Destacar la utilidad del proceso abierto
bardea con técnicas y resultados
acerca de los procedimientos rea-
lizados por via artroscépica, realmente parece una herejia. Sin embargo, si con-
sultamos datos estadisticos recientes podremos observar que sélo 24% de las
reparaciones del mango rotador se realizan por técnicas artroscépicas puras y
probablemente el porcentaje restante sea llevado a cabo mediante técnicas mix-
tas en sus dos variedades: reparacion abierta asistida por artroscopia o mini-
abierta posterior a la artroscopia. En los Estados Unidos de Norteamérica el
porcentaje de procedimientos realizados en forma abierta es alin mayor.2” A
pesar de estas consideraciones, en nuestro medio existe un rechazo abierto a
este procedimiento, principalmente por los médicos jovenes, mas por conside-
rarlo fuera de moda que por el desconocimiento de sus principios y ventajas. En
las siguientes lineas, a través de preguntas que se formulan con frecuencia, se
pretende fundamentar el porqué de este criterio.

1. ¢ Qué pacientes NO debemos de considerar para una reparacion abierta?

Considero que es mejor conocer a quién no exponer a una cirugia abierta del
mango rotador que enfrascarnos en una controversia acerca de las indicacio-
nes. Los pacientes de menos de 40 afios de edad definitivamente no deben de
ser sometidos a un procedimiento abierto. Antes de plantearles cirugia debemos
de considerar otros diagnosticos como inestabilidad glenohumeral, tendinitis del
biceps largo, lesién labral superior (SLAP), artritis acromioclavicular, inicio de
una artritis inflamatoria, etc. Los pacientes entre 40 y 50 afios de edad presentan
desgarros que son producto de la actividad normal, por lo que habitualmente
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responden bien a los programas de medicina fisica y rehabilitacion. Sin embar-
go, si persisten los sintomas, el tratamiento artroscépico es una buena opcién.”®
En el cuadro | se enlistan los diagndsticos de los pacientes candidatos a repara-
cion abierta del mango rotador (Cuadro I). Como se puede apreciar, predominan
aquéllos con cirugia fallida, cuyas causas se sefialan (Cuadro II).

2. ¢ Cuales son los antecedentes que no debemos de olvidar en la historia clinica de los
pacientes que son candidatos a reparacién abierta?

Las enfermedades como el consumo de tabaco en cualquiera de sus modalida-
des, la diabetes mellitus y las artritis representan factores a considerar en la
reparacion abierta del mango rotador, ya que existen reportes sobre el dafio que
causan los compuestos que se producen por la combustion del tabaco o su de-
gradacion por la saliva a las arterias que nutren al MR, lo que puede dificultar su
cicatrizacion después de la plastia, por lo que se recomienda que el paciente
suspenda el tabaco de preferencia durante el mes previo a la cirugia y por lo
menos tres meses después. Con respecto a la diabetes mellitus, también se
deben considerar sus repercusiones en la microcirculacion, ya que si no se en-
cuentra controlada puede comprometer la cicatrizacion, tanto del desgarro como
del abordaje. En cuanto a los procesos inflamatorios como la artritis reumatoide
es conveniente valorar la suspensidn del tratamiento que esta recibiendo el pa-
ciente por lo menos 10 dias antes de la cirugia, ya que dependiendo del medica-
mento que se esté administrando se podria dificultar la cicatrizacion o predispo-
ner una infeccién.7”8

Cuadro |. Quiénes son nuestros pacientes.

« Cirugia fallida
— Abierta
— Artroscépica
— Mixta
 Pacientes de > 50 afios con OA
« Pacientes con desgarros masivos
« Pacientes con lesion de MR y luxacién primaria, > 50 afios

Cuadro |l. Causas de cirugia fallida, de cualquier tipo.

» No reconocimiento de la lesién

* Reparacion insuficiente

» No identificacion de la lesién de base
» Desinsercion deltoidea

* Re-ruptura

+ Artropatia subacromial. MR
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3. ¢ Qué estudios son definitivos para decidir la realizaciéon de la técnica abierta sobre
otras opciones?

Se tiene el concepto de que existen estudios que sustituyen a otros, sin embar-
go, en mi opinidn, esto tiene mas que ver con técnicas de mercadotecnia que
con hechos concretos, cada estudio aporta una determinada informacién y no
debemos esperar mas que eso. Si tomamos en cuenta que una de las principa-
les indicaciones de la reparacién abierta es la cirugia fallida previa, resulta
evidente que la RMN sélo demostrara cambios inflamatorios y cicatriciales que
poco o nada ayudan. La mayoria de los pacientes que se atienden en nuestro
Servicio por una cirugia fallida, sélo contaban con una resonancia magnética
para decidir la cirugia primaria, habiendo observado un sesgo en su interpreta-
cidn, ya que solo se describen los cambios en las partes blandas sin conside-
rar los cambios en las estructuras éseas, por lo que se considera que es mejor
contar con una serie basica de hombro: AP verdadera, tangencial de escapula,
axilar y proyeccion de Zanca, asi como un ultrasonido de ambos hombros, que
contrario a lo que se piensa ofrece la mayor relacion costo-beneficio para el
paciente, sin menoscabo de la sensibilidad o especificidad de estos estudios.
El empleo de la tomografia computada o de la resonancia magnética estara
determinado por la necesidad de excluir otros diagnésticos y/o para la planea-
cién de un procedimiento de reconstruccion avanzada. Aunque parezca exce-
sivo es imprescindible contar con el estudio radiografico basico y un ultrasoni-
do de ambos hombros para decidir y proponer el tratamiento mas adecuado.
La falta de alguno de estos estudios puede significar una mala eleccién del
tratamiento y un resultado poco satisfactorio tanto para el paciente como para
el médico.”®

4. ¢ Cuél es la mejor incision?

Una vez que se ha decidido realizar la cirugia abierta se debe seleccionar el
mejor abordaje. En el caso de una revisién se debe decidir si se empleara el
abordaje previo o se cambiara por otro que permita subsanar los problemas que
se presentaron en la cirugia primaria. Se han descrito diferentes abordajes para
el mango rotador: el abordaje de Craig que sigue al ligamento coracoacromial y
el abordaje anteroposterior superior. Ambos ofrecen una visién adecuada de la
zona, sin embargo, si fuera necesario movilizar los tendones del supraespinoso
durante la cirugia o realizar una tenodesis del subescapular o una tuberoplastia
o tenodesis del biceps largo, estos abordajes serian limitados. Preferimos el
abordaje descrito por Neer que se inicia en la articulacion acromioclavicular
(posterior) y de ahi se dirige hacia delante y afuera en direcciéon al angulo ante-
rior y lateral del acromion el cual debe rebasarse 10 mm. Es un abordaje que de
acuerdo a la antropometria de cada paciente puede medir entre 50 y 60 mm, la
direccién y ubicacién del abordaje permite extenderse y ademas, permite movi-
lizar los tendones o transponer alguno de ellos, asimismo permite el acceso a la
acromioclavicular y a todos los tendones del mango rotador (Figura 1).
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5. ¢ Cudles son nuestras referencias ante una anatomia distorsionada?

Un aspecto que tienen en comun la mayoria de las lesiones del mango rotador es
gue modifican la anatomia de la region tanto en las estructuras 6seas en las que
ostedfitos y tuberosidades distorsionan el espacio subacromial como en la zona
de insercién del tenddn del mango — foot print — por lo que lo primero que se debe
de llevar a cabo es la remocion de estos elementos para poder revisar en forma
adecuada el desgarro y preparar su reparacion. En cuanto al desgarro, debemos
considerar que si estamos ante una lesion amplia y masiva pero reparable (Figura 2),
nuestros puntos de referencia seran la base del acromion y la base de la coracoi-
des, de esta forma podremos identificar el mufién del supraespinoso (ST) en la
parte medial, sobre el tubérculo supraglenoideo, y por delante de la base de la
coracoides identificaremos el tendén y el cuerpo del subescapular (SC), en tanto
que por detras de la base del acro-
mion identificaremos el tendon con-
junto del infraespinoso (IS).

6. ¢ Es necesaria la acromioplastia?

Mucho se ha escrito en los ultimos
diez afios sobre los inconvenientes
de la acromioplastia, existen defen-
sores de este procedimiento y ene-
migos a ultranza. Trabajos como el
de Matsen y cols. demuestran que
es posible llevar a cabo la repara-
cién de un mango rotador sin tocar
el acromion y obtener buenos re-
sultados. Asimismo, sefialan que la
acromioplastia ocasiona una enfer-
medad en la articulacion acromio-
clavicular que el paciente no tenia
y que en ocasiones el dolor en el
signo de Hawkins corresponde a
una contractura de la capsula pos-
terior por inestabilidad asociada o
simplemente debido a que durante
rotacién medial, la capsula se ten-
say aparece el dolor sin que exista
contacto con el acromion en ningdn
momento. En contraposicién, tam-
bién es facil encontrar numerosos
trabajos publicados desde los se-
tenta que enuncian las ventajas de Figura 2. Desgarro masivo, resultado de la

. | . b ial liberacién del colgajo anterior del desgarro, que
mejorar el espacio subacromial. permite su reparacion.

Figura 1. Abordaje usado en la reparacion
abierta del mango rotador.
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Ante tal controversia, lo importante es analizar que la descompresion sub-
acromial no implica el hecho irremediable de seccionar el acromion. Durante la
planeacion de la cirugia se debe revisar el tipo de acromion y la presencia o no
de un ostedfito anterior y lateral, asimismo, es necesario revisar la articulacion
acromioclavicular para determinar si ademas existe un proceso artrésico. De
acuerdo a estos hallazgos se puede decidir si solamente se requiere una bur-
sectomia o sera necesario llevar a cabo una remodelacion del acromion antero-
inferior y lateral. La calcificacion de la insercion del ligamento coracoacromial no
la consideramos un problema, ya que se trata de una adaptacion de la articula-
cion para preservar y mejorar su mecanica, ademas de que permite identificar
otro problema mayor que es la artropatia subacromial en forma temprana.®® Asi
gue la respuesta a la pregunta es: No realizar acromioplastias con la frecuencia
gue se sigue haciendo, so6lo debe reservarse para casos muy seleccionados.

6. ¢ Por donde comenzar la reparacion, como planearla?

Habitualmente lo que hacemos es liberar el muiién del supratendinoso hacia me-
dial — no mas de 10 mm -y de esta forma tener el punto de convergencia para la
reparacion medial del desgarro, a continuacion liberamos hacia la parte posterior
seccionando las bridas que sujeten al infraespinoso para que permitan su movili-
zacion hacia delante. Si con esto es posible llevar a cabo la reparacion total de
lado a lado o bien lograr una reduccion parcial que cubra por lo menos 60% de la
cabeza humeral se considera resuelto el problema. Si por el contrario, no es posi-
ble lograr ni siquiera la reparacion parcial del mango rotador, nuestra manera de
proceder es: 1) sin lesién degenerativa del cartilago articular de la cabeza realiza-
mos la tenodesis del subescapular a la tuberosidad mayor del hiimero y tenodesis
del biceps. 2) Si existe una lesion del cartilago articular de la cabeza humeral, y si
esta circunstancia no fue prevista, realizamos un desbridamiento amplio de la zona
subacromial preservando o reparando el ligamento coracoacromial con el fin de
poder colocar en un segundo tiempo un implante.?47-°

7. ¢Suturas a hueso o anclas?

La respuesta es sencilla. La eleccién depende de la calidad del hueso, nosotros
habitualmente usamos reparacion transdsea y sélo si el paciente es menor de
60 afios consideramos el uso de anclas de didmetro elevado — 5.0 0 5.5 mm —
metalicas o absorbibles, o bien las reparaciones con doble fila. EI concepto de
gue un implante metdlico resiste mas es un error craso, si el tejido donde se va a
colocar el implante no tiene suficiente cantidad de masa ésea para sujetar al
implante, el resultado final sera su aflojamiento y avulsiéon. Tampoco hay que
pensar que el uso de los implantes metalicos retrasan o mejoran los cambios
degenerativos propios de la edad o de la enfermedad del mango rotador. Las
suturas transoseas las recomendamos en los desgarros amplios reparables, ya
qgue ofrecen la ventaja de colocar el tendén realmente en su lecho original de
insercion, ademas de que se evita la colocacion de material extrafio en un hom-
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bro que puede requerir de una sustitucién protésica en un futuro. Otra posibilidad
es que permite reforzar las suturas al hueso con el empleo de placas de material
bioabsorbible, sobre las cuales se lleva a cabo el nudo, evitando que se colapse
la cortical y se hunda en el hueso.2”

8. ¢ Cojin abductor?

La respuesta es similar, ¢ los tejidos eran de mala calidad?, ¢ tuvimos que reali-
zar tenodesis del subescapular?, ¢,se realizé una técnica de reduccion o dismi-
nucién del area del desgarro? En caso de que la respuesta sea afirmativa a una
o todas las preguntas anteriores, el uso del cojin abductor Si esta indicado, pero
también esta indicado comentar al paciente claramente las razones que nos
obligan a tomar esta medida.

9. ¢ Como rehabilitarlo?

El programa de rehabilitacién no debe estar determinado por el hecho de que se
haya llevado a cabo una reparacién abierta del mango rotador o por via artroscé-
pica. El criterio de nuestro servicio para tomar esta decision estad basado mas
que en latécnica quirdrgica, en el tiempo de evolucion y el tipo de desgarro, en la
calidad de los tejidos y en nuestra satisfaccion acerca de la firmeza de la repara-
cion llevada a cabo. En forma simple podemos decir que los pacientes con repa-
racion abierta suficiente, con buenos tejidos y sin procedimientos asociados (sin
tenodesis) inician su programa de rehabilitacion a partir del dia siguiente de la
cirugia. Solamente limitamos la rotacion externa y la abduccion por tres sema-
nas, y la carga o resistencia por espacio de 4-6 meses. En los otros casos,
optamos por esperar 2-3 semanas para iniciar la rehabilitacion, la carga y la
resistencia se dejan para después del sexto mes de postoperados.
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