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0BJETIVOS

= Definicidn y epidemiologia
de las rupturas masivas del
manguito rotador

= Mencionar las opciones de
manejo para las rupturas
masivas del manguito
rotador

Revisar alaluz dela
literatura las indicaciones y
los resultados de las
diferentes opciones de

Bk manejo @




INTRODUCCION

= Las rupturas masivas del manguito rotador compone
el 20% del total de las rupturas del manguito rotador y
un 80% de las rupturas recurrentes

« Esta condicion puede ser abordada de diferentes
maneras

 Dependera del tipo de paciente, los factores
biolégicos y las caracteristicas de la ruptura la que
definira la mejor opcion




INTRODUCCION

«La tasa de falla reportada en las rupturas

masivas oscila en el 40% con reportes hasta
del 94%

«L.a fallas se presentan principalmente en la
interfase hueso-tendén

«El principal factor pronostico es la infiltracidon
grasa muscular (III-IV Goutallier) la cual es
Irreversible




INTRODUCCION

Dentro de las opciones de manejo se
encuentran

-Desbridamiento con tenodesis o tenotomia del
biceps

-Cirugia de revisidén con o sin aumentacion,
reparacion parcial o completa

-Reconstruccion capsular superior

-Transferencias tendinosas

-Protesis total reversa

@




DEFINICION

« Cofield
- Ruptura con retraccion mayor igual a S5cm
« Gerber

- Ruptura total de 2 o mas tendones del manguito
rotador

«Davidson
- Ruptura en corte coronal y sagital mayor de 2cm




DESBRIDEMIENTO ARTROSCOPICO

= Clasificacion descrita por Collin




BIOMECANICA

» Una funcidén primaria del manguito rotador es trabajar
de manera sinérgica con el deltoides para mantener
una fuerza equilibrada sobre la articulacién
glenohumeral

»Se debe mantener el equilibrio para crear momentos
sobre un centro de rotacion




BIOMECANICA

= Existen pares de fuerza en plano
coronal y transversal que mantienen Force Couples of the Shoulder
la cabeza humeral en compresion
contra la glenoides creando un fulcro
estable

- Subescapular anterior e infraespinoso
y redondo menor posterior
o = Center of rotation

- Manguito rotador en conjunto con = Subscapularis
deltoides D = Deltoid

I = Infraspinatus
PRI 4 ’ . RC = Rotator cuff
= Esto permitira que los musculos peri
escapulares muevan €l humero
alrededor de la glenoides con un
centro de rotacion




BIOMECANICA

= Cable rotador/Complejo creciente

- Engrosamiento capsular y del
ligamento coracohumeral localizado
en la zona avascular del manguito
rotador

- Funciona como puente colgante
sostenido por 2 pilares, que seran
las inserciones

- Protege al manquito de rupturas
parclales centrales y permite
mantener movilidad transfiriendo
las fuerzas del supraespinoso en
reparaclones parcilales




BIOMECANICA

1 . . . . . ,
El objetivo primario de la cirugia
de manguito rotador es equilibrar

las fuerzas tanto en el plano
coronal como transverso y no
necesarliamente cubrir el defecto”

International Orthopaedics (SICOT) (2015) 39:2403—-
2414



IMAGENES

= Rx

- Buscar artropatia por manguito
rotador

- Disminucién espacio acromio
humeral (7-14mm)

= RMN

- Infiltracidén grasa

- Lesidén tendinosa

- Atrofia muscular

- Lesiones asociadas

RoRE

International Orthopaedics (SICOT) (2015) 39:2403-



SIGNOS INDIRECTOS DE IRREPARABILIDAD

«Migracion estatica superior de la cabeza
humeral espacio <7mm

Estrechamiento o ausencia del espacio acromio
humeral

« Acetabulizacion del acromion y femoralizacion
de la cabeza humeral

«Infiltracién grasa X50% - Goutallier > 3 0 4




0PCIONES DE TRATAMIENTO

- Desbridamiento con tenodesis o tenotomia del biceps

- Cirugia de revision con o sin aumentacién, reparacién parcial
o completa

- Reconstruccion capsular superior
- Transferencias tendinosas
- Protesis total reversa

Aun no hay ensayos clinicos aleatorizados
comparativos y las recomendaciones son

basadas principalmente en estudios
retrospectivos




MANEJO CONSERVADOR

= Levy; terapia fisica enfocada en

reacondiclonamiento del deltoides y

fortalecimiento periescapular
= Alnes
= Infiltraciones con esteroides

Collins, estudio con seguimiento 48
meses

- Mejoria constan de 43 a 56 puntos

- Mejoria de la flexiéon de 76° a 106°

- Principalmente en lesiones
posterosuperiores

Indicado:
-Pacientes mayores
-Baja demanda
funcional
-Comorbilidades

que
contraindiquen cx

Contraindicado
- Pacientes jovenes

Clinics in Orthopedic Surgery 2018;10:119-134




DESBRIDAMIENTO ARTROSCOPICO CON
DESCOMPRESION SUBACROMIAL

» Descrito en 1995 por Rockwod

Estudio en 50 pacientes, g)resentaron mejoria del dolor
y en rangos de movilidad en un 83% con un
seguimiento a 6 afnos

- Pacientes mayores que pueden realizar movilidad
activa pero asociada a dolor luego de 6 meses de
manejo conservador

- Retiro de tejido inflamatorio y estructura anatomica
que genera pinzamiento

- A futuro progresara a migracién humeral y artropatia




REPARACION PARCIAL

= Burkhart en 1993

- Reporto buenos resultados al reparar margenes de
convergencia para restaurar las parejas de fuerzas
acopladas

*elevacidén activa paso de 59° a 150°

*fuerza pasode 2 a 4

- Basado en el principio del cable rotador

- Indicado en pacientes sin cambios artrosicos

- Se puede asociar con otros procedimientos como
reconstruccion capsular superior o balon subacromial

@




REPARACION COMPLETA

= Técnica deslizamiento del intervalo rotador

- Liberacidén del supraespinoso del intervalo rotador o
del infraespinoso para su reparacion

-Riesgo de necrosis del supraespinoso

*Lo y Burkhart muestran excelentes resultados en 9
pacientes con seguimiento a solo 18 meses

*Kim lo comparo con la reparacion parcial a 2 afios de
seguimiento sin diferencias significativas y con tasa de Re
rupturas del 91%




REPARACION COMPLETA

» Medializacién de la huella
*Liu
Estudio biomecanico en el que la medializacidon de 3 a

10mm no generaba un impacto en el momento de
elevacidn

* Kim

Reporto en 35 pacientes mejoria clinica en cuanto a
dolor, elevacion (134 a 150°), Constant de 53 a 79

Tasa de reruptura de 17%




AUMENTACION CON INJERTO

» Xenoinjertos ( colageno dérmico porcino)
- Soler y Sclamberg, falla en 90-100%

« Materiales sintéticos

-Ciampi, falla 17% seguimiento a 12 atnos

- No biointegracidén

« Aloinjertos

- Tasas de reruptura alrededor del 50%




TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

* Rupturas posterosuperiores
irreparables del manguito
rotador

-Dorsal ancho
- Descrita por Gerber en 1988

- Pacientes jovenes sin artrosis ni
ascenso significativo de la cabeza
humeral

- La integridad del subescapular y
redondo menor

- Restaura pares acoplados
posteriores

- Gerber mostro 75-85% de
gatier=zociSn




TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

= Rupturas posterosuperiores
irreparables del manguito rotador

- Trapecio inferior

- Descrito inicialmente para paralisis
obstétrica

- Omid Estudio biomecanico y fue
superior que el dorsal ancho en
restaurar la cinematica GH

- Requiere aumentacion

- Aun no reportes clinicos a largo
plazo

Philippe Valenti, Tendon transfer for irreparable cuff tear, Springer-Verlag France, Paris, 2011



TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

« Rupturas irreparables anterosuperiores
- Transferencia pectoral mayor

- Suplir el subescapular

- Descrita por Rockwod en 1997 anterior al tendon
conjunto

- Paciente sin pseudoparalisis con escape superior o
subluxacion anterior

- Galatz y Conrad muestran superioridad al transferir de
forma subcoracoidea
@



TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

= Rupturas irreparables anterosuperiores
- Transferencia pectoral mayor

- Se puede transferir en su totalidad, la
porcién clavicular o la porciéon esternal

- Moroder
Estudio con seguimiento clinico a 10 afios

Mejoria en RI y del dolor que se mantienen
en el tiempo

17% satisfaccion, 30% de progresion de
artros1s 1 solo paciente requirié conversion
protes1s reversa




TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

« Rupturas irreparables anterosuperiores
- Transferencia dorsal ancho y redondo mayor
- Elhassan 2014

Opciones sin compresion del N radial
- Dorsal ancho a la huella del subescapular en la mitad superior
- Redondo mayor a la huella del subescapular en la mitad inferior
- Transferencia conjunta de ambos a la huella del subescapular en
el aspecto central
@












TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

« Rupturas irreparables anterosuperiores
- Transferencia dorsal ancho y redondo mayor

- Elhassan 2014

*Estas opciones tienen una linea de traccidn mas cerca al
M. subescapular

*sugilere que podria tener un mejor resultado que la
transferencia del pectoral mayor

*Aun faltan estudios clinicos y biomecanicos




TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

 Rupturas irreparables anterosuperiores
- Transferencia del M. pectoral menor

- Paladini 2013
transferencia subcoracoidea a la huella del subescapular

Estudio realizado en 27 pacientes con rupturas del tercio
superior del subescapular con infiltracidn grado Goutallier III
y lesiones irreparables del supraespinoso










TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

« Rupturas irreparables anterosuperiores

- Transferencia del M. pectoral menor
- Paladini 2013

Contraindicacidon Seguimiento a 2 afos

18% regreso a la actividad previa
Perdidade 11° en RE




RECONSTRUCCION CAPSULAR SUPERIOR

= Mihata

- Describe la reconstrucciéon capsular con injerto de
fascia lata

- Busca restringir la migracidn superior del humero
- Contraindicado en:

*Pacientes con mi%racic’m superilor de la cabeza
humeral, hamada

* No funcionalidad del M. deltoides
Se debe reparar las rupturas del subescapular




RECONSTRUCCION CAPSULAR SUPERIOR




RECONSTRUCCION CAPSULAR SUPERICR

= Mihata

Estudio clinico en 24 pacientes en 2013
seguimiento a 34 meses

Mejoria en elevacion de 84 a 148°, RE de 26 a 40°
Espacio acromio humeral paso de 4.6 a 8.7

4 pacientes (17%) presentaron ruptura del injerto o
reruptura tendinosa




ARTROPLASTIA REVERSA

= Se debe considerar en pacientes con
rupturas masivas y presencia de
osteoartrosis severa hamadalVyV

= Pacientes mayores de 65 afios con
pseudoparalisis y hamada I-III

= Se busca medializar el centro de rotacidn

para incrementar el momento de fuerza
del deltoides

= La traslacién inferior la cabeza humeral
aumentando el brazo de palanca
optimizando la funcién del deltoides

= Favard, supervivencia a 10 afios del 89%

= Disminucidén progresiva en el Constant
hasta un 72%




CONCLUSIONES

= Manejo de las rupturas masivas requiere un analisis de
multiples factores asociados

= En pacientes mayores con baja demanda funcional .
procedimientos como el desbridamiento, la acromioplastia y
reparacion parcial puede ser efectiva

* En pacientes jovenes con alta demanda funcional se debe
intentar realizar una reparacion total, si no es posible realizar
transferencias tendinosas o reconstruccién capsular superior

= En pacientes con artropatia por manguito rotador avanzada se
recomienda realizar artroplastia reversa

 La artroplastia reversa tambien se puede indicar en pacientes
mayores de 65 anios con pseudoparalisis y con hamada I-III

@




PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 65 afos

Trabajaba como soldador en Sofasa hasta hace 5 anos,
actualmente pensionado

Antecedentes patoldogicos

-ACV 2013 con secuela de hemiparesia derecha y
ceguera bilateral

- Quirurgico: 2 cirugias previas, hombro derecho
operado hace 5 anos por lesion del manguito rotador,
hombro 1zquierdo operado hace 7 anos por la misma
causa

@



PRESENTACION DE CASO CLINICO

MC Y EA:
Dolor bilateral de hombros hace 10 afios

Actualmente mayor dolor en el izquierdo asociado a limitacidén
funcional

Realizo fisioterapia en repetidas ocasiones, ultima hace un afio (15
sesiones)

Motivo del staff: definir manejo entre proétesis reversa vs
reconstruccion capsular superior

Objetivo principal del paciente
- Mejoria del dolor

NTAsArria AATA mvvArrr e Al A A



PRESENTACION DE CASO CLINICO

Examen fisico
Inspeccién
- Atrofia bilateral de supra e infraespinoso

- Arcos de movilidad pasivo de hombro izquierdo doloroso
Yy con crepitacion

- Arcos de movilidad activa
- Flexién hombro izquierdo 90° vs 170° contralateral
- RI hombro izquierdo L3, contralateral T12
- RE 60° comparativa

= Maniobras especiales
- Bear hug +, Belly press +, Lift of + hombro izquierdo
- Jobe + con dolor y debilidad @
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PRESENTACION CASO CLINICO

Diagnostico

- Re ruptura masiva del supraespinoso

- Ruptura del tercio superior del subescapular con infiltraciéon grasa GoutalLier 2
- Hamada Il
- Artrosis glenohumeral incipiente

Propuestas

- Reparacion parcial del subescapular asociado a reconstruccion capsular
superior o baldén subacromial

- Prétesis reversa de hombro







