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INTRODUCION

Las roturas masivas del manguito rotador suelen causar
dolor y pérdida del rango de movilidad, afectando a la
calidad de vida de los pacientes por el deterioro de la
funcion articular.

Existen multiples opciones terapéuticas entre las que
destacan un plan de fisioterapia y rehabilitacion,
reparacion parcial o completa del manguito,
transferencias tendinosas, acromioplastia y la
artroplastia inversa de hombro. La reparacion ofrece
malos resultados con tasas de rerotura cercanas al
80%. La dificultad en la reparacion se debe en gran
parte a la cronicidad del proceso y a la mala calidad del
tejido. Con el tiempo el tendon se retrae y pierde
elasticidad. Ademas, el musculo se atrofia y sufre
infiltracién grasa. La artroplastia tiene buenos resultados
en pacientes de edad avanzada (>70 afios), pero
empeoran cuando se indican en pacientes joévenes y
con mayor demanda funcional.

La capsula superior es un transcendental estabilizador
estatico de la cabeza humeral, evitando la traslacion
superior de la cabeza o inestabilidad vertical. Cuando se
deteriora produce un ascenso de la cabeza humeral y
un fulcro inadecuado, generando dolor en el paciente.

En 2012 Mihata describié la reconstruccién capsular
superior con autoinjerto de fascia lata. Desde entonces
se han realizado multiples trabajos utilizando distintos
tipos de injerto para la reconstruccion. En 2017 Hirahara
et al. publicaron su trabajo utilizando aloinjerto dérmico
para la reconstruccion presentando buenos resultados a
los dos afios restaurando la posicion de la cabeza
humeral, disminuyendo el dolor y aumento la movilidad.

El aloinjerto dérmico en comparacion con el autoinjerto
reduce la morbilidad de la zona donante, disminuye el
tiempo quirdrgico, facilita la preparacion y es mas
resistente.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo descriptivo que analiza los
resultados de la reconstruccién capsular superior con

matriz de colageno acelular de origen humano
(Epiflex®) en un hospital de tercer nivel. Han sido
incluidos los pacientes con rotura de manguito masiva,
irreparable y sin artrosis o artrosis en estadios iniciales
grado I/l de Hamada. La irreparabilidad del manguito se
confirmaba de forma intraoperatoria.
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Figura 1.

El procedimiento fue realizado por un Unico cirujano
especialista en cirugia de hombro con 20 afos de
experiencia, mediante técnica artroscoépica. En todos los
pacientes se utilizé anestesia general y bloqueo axilar.
El paciente se posiciona en decubito lateral. Por los
portales artroscopicos habituales se realiza bursectomia
y desbridamiento de los tejidos degenerados y se
prepara la glena y el lecho de las tuberosidades. (Los
primeros casos se hizo la fijacion glenoidea mediante 2
anclajes “BiosutureTak”, con técnica de “doble polea”
segun técnica descrita por S. Burhart) (Figura 1).
Posteriormente se han realizado mediante insercion de
dos anclajes “SutureTak Knotless” de 3mm en la region
superior de la cavidad glenoidea, interconectandolos.
(Figura 2).
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FIJACION
GLENOIDEA
Knotless SutureTak

gt/

Anclaje de sutura, Sutore Tak® Knotless de PEEK, sin mudos, @ 3 mm = 12.7 mm

Figura 2.

La fijaciéon al humero se realizara mediante técnica de
“SpeedBridge.” Para ello se insertan dos anclajes
SwivelLock de 4.75mm con sutura FiberTape en el
margen articular humeral.
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Figura 3.

En este momento se calcula las dimensiones que
debera tener el injerto:  (Figura 3):

- X1: Distancia anteroposterior entre los anclajes
de la cavidad glenoidea.

- X2: Distancia anteroposterior entre los anclajes
de la tuberosidad.

- Y1: Distancia lateromedial entre los anclajes
posteriores.

- Y2: Distancia lateromedial entre los anclajes

anteriores.

Una vez tomadas las medidas, en la mesa de

quiréfano se prepara el injerto. (Figura 4).

Praparacian del injerto

Figura 4.

Se procede a la introduccién y posicionamiento del
mismo. Se realiza el anclaje en la regién superior de la
glena interconectando las suturas del SutureTak
Knotless de ambos anclajes. Para la fijacién en el
himero se tensa el FiberTape mientras se empuja hacia
abajo el injerto. Se completa el “SpeedBridge “con dos
Swivelock laterales de 5’5mm sin suturas. (Figura 5).

FIJACION HUMERAL

Dos anclajes Swivelock
de 4.75mm con
FiberTape

Figura 5.

Adicionalmente si el tejido lo permite se puede suturar el
injerto al musculo infraespinoso mediante 2-3 puntos
simples, con el objetivo de aumentar la estabilidad.
(figura 6).
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Figura 6

Se ha realizado un seguimiento minimo de 1 afio, con
controles clinicos periodicos a las 6 semanas, 3 meses,
6 meses y 1 afo.

Fueron recogidos datos epidemiolégicos de los
pacientes, asi como antecedente de cirugia previa del
manguito rotador.

La evaluacion de los resultados clinicos y funcionales se
ha llevado a cabo con la escala CONSTANT. El
cuestionario CONSTANT se divide en cuatro apartados:
dolor, rango articular, potencia y actividades de la vida
diaria. La medicion de la potencia se realiza con un
dinamometro de 10N.

Cada uno de los pacientes ha sido valorado con este
cuestionario antes de la intervencién y transcurrido un
afio tras la cirugia.

RESULTADOS

La muestra final estaba compuesta por 40 pacientes (22
mujeres y 18 hombres), con una edad media de 64’84
anos. En 10 casos ya habian sido intervenidos mediante
alguna técnica artroscopica para reparacion del
manguito rotador mediante reinsercién del manguito y/o
acromioplastia. En los 30 casos restantes era su
primera intervencion.

La dnica complicacion intraoperatoria fue la
desinsercion del anclaje en la cavidad glenoidea que
requirio la retirada y colocacion de nuevo anclaje en dos

casos. Durante el seguimiento 3 pacientes presentaron
complicaciones. Un caso por infeccion de herida
quirargica que requirié reintervencion para limpieza
quirargica y tratamiento antibiético. Otro caso, presentd
un seroma, siendo los cultivos negativos y la clinica no
sugestiva de proceso infeccioso. Evolucioné de forma
satisfactoria con resolucion espontanea sin necesidad
de tratamiento antibiético. Por ultimo, un paciente tuvo
una luxaciéon traumatica causada por una caida
afectando el hombro intervenido. Acudié al servicio de
urgencias donde se procedid a realizar reduccion
cerrada tras administracion intraarticular de anestésico.
Tras la reduccion y el periodo de convalecencia el
paciente tuvo una buena recuperacion. Se realiz6 RM
que demostré integridad de aloinjerto.

El CONSTANT prequirdrgico tuvo un valor medio de
3826 puntos, alcanzando los 70’87 al afio de la
intervencion. (Figura 7).

CONSTANT SCORE

Figura 7

Dividiendo por apartados se observd una mejoria del
dolor siendo en las encuestas iniciales de 4’42 y en el
control anual de 13’18, siendo la puntuacion maxima 15.

El balance articular prequirirgica de nuestra muestra
era de 24’73, mejorando al afo de la cirugia hasta
35’85, sobre un total de 40.

Las actividades de la vida diaria presentaron una
mejoria similar. Partiendo de 6’88 puntos, alcanzaron al
afio postquirurgico los 17’41 puntos de 20 posibles.

Por ultimo, el apartado que presenté una menor mejoria
de la puntuacién fue la fuerza o potencia. Previo a la
intervencion los pacientes tenian de media 1°63 puntos,
aumentando discretamente hasta los 4’35 en la
segunda medicion transcurrido un afio. (figura 8).
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Figura 8.

CONCLUSIONES

La reconstruccion capsular superior ha demostrado ser
una alternativa eficaz para el tratamiento de roturas de
manguito masivas evolucionadas.

Los pacientes presentan una gran mejoria clinica, en
relacion a la intensidad del dolor y al aumento del rango
articular.

La tasa de reintervencion y complicaciones ha sido muy
baja (25% y 7'5% respectivamente), y en todos los
casos evolucionaron de forma favorable.

CASO CLINICO:

Varén de 57 afios. Trabajador manual.

Antecedente: Caida bicicleta previa (antigua).

Sintomas: Dolor severo e impotencia funcional hombro
derecho.

Examen fisico: Impingement +. Jobe+. Empty can++
Movilidad activa. (ABD 90°).

Movilidad pasiva OK.

Estudio RX HAMADA 2

Constant preoperatorio: 58

Estudio RM: Rotura masiva Supraespinoso

Figuras 9y 10

Figura 8 y 9.

INTERVENCION QUIRURGICA:

Se decidi6 por la edad del paciente, su actividad fisica y
trabajo realizar una RECONSTRUCCION CAPSULAR

SUPERIOR (SCR) en Abril 2018 -Usando injerto
“Epiflex” en doble capa y 2 anclajes “BiosutureTak” en
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glena con “doble polea” para la fijacién glenoidea.

-A los 3 meses de evolucién presentaba:
Movilidad completa
No dolor

-1 afio evolucién presentaba:
Movilidad completa.

No dolor. No fuerza (4kg). Se solicita RM.

-A los 2 afos tras la intervencion quirdrgica presenta un
CONSTANT: 88

Figura 12.

El estudio RM a los 16 meses tras la intervencion L
-Se comprueba una mejoria evidente en el CONSTANT

objetiva la correcta situacion del injerto Figuras 11 al afio.
y 12

-El paciente ha vuelto a su trabajo habitual.

Figura 11.
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