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POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE Y COLOCACION DE MEDIOS HUMANOS
Y MATERIALES EN QUIROFANO

Figura 1. Posicion en decubito lateral.

POSICIONES PARA ARTROSCOPIA
DE HOMBRO:

A. DECUBITO LATERAL
B. SENTADO O EN SILLA DE PLAYA (BEACH
CHAIR)

A. DECUBITO LATERAL

a. PROTECCION:
i. Del plexo axilar contralateral con
almohadilla debajo de la axila.
ii. Aimohadillado de prominencias 6seas
rodilla, tobillo y CPE de la pierna inferior,
brazo contralateral y cabeza.
Colocar almohada entre ambos miembros
inferiores. Puede ser de utilidad un colchén
de vacio.

b. FIJACION:
i. De la cabeza
ii. Del brazo contralateral.
iii. Del tronco.

c. POSICION:
i. Tronco con 20° de inclinacion.
ii. Hombro:
1. 30°-45° de abduccién.
2. 20° de antepulsion.

d. TRACCION:
i.465Kg

B. SENTADO O EN SILLA DE PLAYA

a. PROTECCION:
i. Almohadillado de cabeza, rodillas,
talones y del brazo contralareral.

b. FIJACION:
i. De la cabeza.
ii. Del brazo contralateral.
iii. Del tronco.

c. POSICION:
i. 70°-80° de inclinacién del tronco.

VENTAJAS E INCONVENIENTES

A) DECUBITO LATERAL
a. Ventajas:
i. Facil acceso a todos los portales.
ii. Facil acceso al receso inferior de la
capsula.

Manguito Rotador 7



POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE Y COLOCACION DE MEDIOS HUMANOS
Y MATERIALES EN QUIROFANO

iii. No es necesario ayudante para
mantener la posicién del brazo.
iv. Se puede aplicar traccion lateral.
v. Mas ergonémica.

b. Inconvenientes:
i. Rotaciones limitadas.
ii. Posibilidad de neurapraxia por traccion.
iii. Mayor dificultad para convertirla en
cirugia abierta.
iv. Tendencia a la rotacion interna del
hombro.

B) SILLA DE PLAYA

a. Ventajas:
i. Mayor facilidad para convertir a cirugia
abierta.
ii. Mayor facilidad para rotar y mover el
hombro.
ii. Mejor acceso a los portales anteriores.
iv. Orientacion artroscopica mas familiar.
v. Se puede intervenir al paciente con a.
locorregional.

b. Inconvenientes:
i. Necesidad de ayudante para manipular
el brazo.
ii. Acceso mas limitado a la porcion
glenohumeral inferior.
ii. Mayor dificultad para el acceso de los
portales posteriores.

Figura 2. Posicion en silla de playa.

8 Manguito Rotador
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PORTALES ARTROSCOPICOS DEL HOMBRO

1. INTRODUCCION

Se usan como puntos de referencia, para el
establecimiento de los portales artroscopicos,
los rebordes 6seos (Fig. A):

-Acromion y espina de la escapula.
-Clavicula distal y Articulacion acromioclavicular.
-Apdfisis Coracoides.

Como punto de referencia inicial se palpa el
angulo posterolateral del Acromion; facil de
encontrar incluso en obesos, y desde aqui se
dibuja los anteriores.

2. PORTALES POSTERIORES

2.1. PORTAL POSTERIOR PRINCIPAL: Fig. A
Es la via estandar para la iniciacion de la
artroscopia glenohumeral. Se sitda 2 cm.
inferior y 2 a 3 cm. medial al angulo
posterolateral del Acromion. La canula entra
en la articulacion glenohumeral en direccion
a la Apofisis Coracoides, paralela a la glena
y algo por encima de su ecuador.

Tiene como inconveniente el que al
reorientar la canula al espacio subacromial
nos quedamos en una posicién superointerna
que dificulta la visién. (Fig B, 1).

Peligros lesionales: Nervio Supraescapular,
que se situa medialmente, a unos 2 cm.
Nervio Axilar y Vasos Circunflejos posteriores
que se sitdan a unos 2 a 4 cm. por debajo
de este portal.

2.3. PORTAL POSTERIOR SECUNDARIO:
Se sitia 1 cm inferior y 1 cm medial al
angulo posterolateral del Acromion. Mejor
visualizacién de acromion y manguito.
(Fig B, 2).

2.4. PORTAL POSTEROSUPERIOR:
Se situa alineado con la articulacion
Acromioclavicular, entre 0’75 y 1 cm. por
detréas de ella; obteniéndose una mejor visiéon
de la misma cuando se va a resecar esta.
(Fig C, 2). Fig. B
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PORTALES ARTROSCOPICOS DEL HOMBRO

Fig. C

Dr. Lopez
Sanchez

2.5. PORTAL POSTEROINFERIOR:

Se realiza 1 a 2 cm. distal al Posterior
Principal. Se realiza bajo control artroscopico
anterior y se utiliza en aquellos casos que
es necesario trabajar en la regioén inferior del
reborde glenoideo. (Fig B, 3).

Peligros lesionales : Nervio Axilar y Vasos
Circunflejos Posteriores si nos desviamos
distalmente.

3. PORTALES LATERALES

Se utilizan para la descompresién subacromial
y suturas del manguito.

3.1. PORTAL LATERAL CENTRAL:
Se sitUa unos 2 a 3 cm. distal al punto medio
del borde lateral del Acromion. Es el ideal para
la descompresion subacromial. Puede
ampliarse a una “miniopen”. (Fig C, 3).

3.2. PORTALES LATERAL ANTERIOR Y LATERAL
POSTERIOR:
En los angulos respectivos del Acromion y
a unos 2-3 cm. del reborde éseo. Son
portales accesorios para la sutura del
manguito.(Fig C, 1; y Fig C, 2)

Peligros lesionales: Nervio Axilar. Para evitar
lesionarlo hay que hacer todos los portales a
menos de 3 a 5 cm laterales al Acromion.

4. PORTALES ANTERIORES

Para su exacta ubicacion es mejor realizarlos de
afuera adentro, bajo visién artroscopica.

4.1. PORTAL ANTEROINFERIOR:

Unos 5 mm. lateral a la Apdfisis Coracoides
y por encima del borde superior del Mdsculo
Subescapular, en el denominado “triangulo
de seguridad” que esta delimitado por: borde
superior del M. Subescapular (cara inferior),
Tenddn Largo del Biceps (cara superolateral)
y borde anterosuperior de la glena (cara
medial). (Fig D, 1).

Manguito Rotador 11



PORTALES ARTROSCOPICOS DEL HOMBRO

4.2. PORTAL ANTEROSUPERIOR:
Se sitla entre 1 a 1’5 cm. lateral y 1 a2 cm.
proximal a la Apdfisis Coracoides, por encima
del tenddn Largo del Biceps y anterior al
Tendén del M. supraespinoso. (Fig D, 2).

4.3. PORTAL ACCESORIO INFERIOR:
Se usa para acceder a la parte mas inferior
del rodete glenoideo. Se realiza con técnica
de dentro afuera y se utiliza raramente, dado
el alto peligro de lesionar el Nervio
Musculocutaneo o la Arteria Circunfleja
Humeral Anterior. (Fig D, 3)

Estos 3 portales son usados en lesiones de
la Articulacion Glenohumeral.

4.4. PORTAL ANTEROLATERAL:
2 a3 cm. distal al borde anterior del Acromion
y paralelo al angulo anterolateral del mismo.
Se considera accesorio para la reparacion
del manguito. (Fig D, 4).

4.5. PORTAL ANTEROMEDIAL:
De 1 a 3 cm. distal a la articulacién
Acromioclavicular. Es el de eleccién para
resecar la clavicula distal. (Fig D, 5).

Peligros lesionales: Nervio Axilar, que
atraviesa la carainferior del deltoides a unos
3 cm. del margen acromial. Vena Cefélica ,
anterior y lateral al angulo anterolateral del
Acromion. Con técnica roma es poco
probable que se lesione. Ramas de la Arteria
Toracoacromial, que discurren a lo largo de
la cara medial del ligamento Coracoacromial

5. PORTAL SUPERIOR O DE NEVIASER

Se localiza 1 cm. medial al borde medial del
acromion, en el punto débil palpable en la fosa
supraclavicular. El trocar se introduce en sentido
lateral y ligeramente posterior, atravesando el M.
Trapecio y entrando en el espacio subacromial.
Si continuamos y atravesamos el M.
Supraespinosos podremos penetrar en la
articulacion Glenohumeral. (Fig C, 4).

Peligros lesionales: Nervio y Arteria Supraescapular,
que se localizan 3 cm medial al portal. Tendén del
Supraespinoso cuya lesiéon se evita con una
abduccion de 30° y dirigiendo el trocar lateraimente
unos 30° y ligeramente hacia detras.

Fig. D
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SISTEMATICA EN LA EXPLORACION ARTROSCOPICA DEL HOMBRO
ANATOMIA ARTROSCOPICA

Siempre realizamos en primer lugar y de forma
rutinaria el examen intraarticular y posteriormente
introducimos la lente en la bursa subacromial.
Snayder aconseja el estudio sistematico de 15
zonas intraarticulares y 8 zonas en el espacio
subacromial.

1. ARTROSCOPIA DE LA
ARTICULACION GLENOHUMERAL:

Se realiza siempre con la ayuda de dos portales.
El posterior standard y un portal anterior o
anterosuperior.

Con el artroscopio en el portal posterior
realizamos un recorrido por 10 zonas
intraarticulares:

1.-Incluye el tenddn del biceps y Labrum superior.
Es aconsejable la palpacién y traccion del
tendoén para descartar lesiones dentro del
surco bicipital o del anclaje (Slap) en el labrum
superior.

2.-Vision del labrum posterior y receso capsular
posterior.

3.-Receso axilar inferior .

4.-Labrum inferior y superficie glenoidea. A este
nivel el labrum esta firmemente unido a la
superficie de cartilago.

5.-Vision intraarticular del supraespinoso .

6.-Aspecto posterior del manguito de rotadores
y su unién al cuello anatémico del humero.
Por debajo de la insercion del tendén, hay
ausencia de cartilago y el hueso toma un
aspecto fenestrado por pequefios canales
6seos (Bare area).

7.-Vision del cartilago de la cabeza humeral .

8.-Vision anterosuperior de la articulacion o
intervalo de los rotadores donde debemos
observar 4 estructuras:

a) Labrum anterosuperior

Dr. Gonzalez
Massieu

b) Ligamento glenohumeral superior
c) Tenddn del subescapular
d) Ligamento glenohumeral medio

El labrum anterosuperior puede presentar
variaciones que debemos identificar: En un 80%
de los pacientes esta firmemente unido a la
superficie del cartilago como en la zona inferior
y anteroinferior. En un 14% aproximadamente
existen agujeros sublabrales y en alrededor del
6% hay ausencia del labrum con LGHM en forma
de cuerda denominado complejo de BUFORD.

9.-Labrum anteroinferior: normalmente unido
firmemente a la superficie glenoidea aunque
en algunos casos tiene aspecto meniscoide.

10.-Ligamento glenohumeral inferior y capsula
anteroinferior: El ligamento tiene aspecto de
banda ancha , desde el cuello humeral hasta
insertarse en el labrum en la zona media de
la glenoides.

Cambiamos la lente al portal anterior, desde
donde visualizamos 5 zonas anatémicas:

11.-Labrum y capsula posterior, firmemente unida
al cuello de la glenoides.

12.-Cépsula posterosuperior: visualizamos el
receso capsular superior ,el anclaje del biceps
y el aspecto posterior del manguito de
rotadores con el tenddn del infraespinoso en
su union al cuello del himero.

13.-Labrum anterior y Ligamento glenohumeral
inferior.

14.-Ligamento glenohumeral medio y receso del
subescapular.

15.-Incluye la unién del subescapular a la cabeza
del humero ,la zona anterior de la cabeza
humeral y la visién del tendén del biceps en
la entrada al surco bicipital.

14 Manguito Rotador



SISTEMATICA EN LA EXPLORACION ARTROSCOPICA DEL HOMBRO Dr. Gonzalez
ANATOMIA ARTROSCOPICA Massieu

2. BURSOSCOPIA DEL ESPACIO
SUBACROMIAL

La bursa subacromial se extiende debajo del
tercio anterior del acromion prolongandose hacia
la zona lateral subdeltoidea y hacia la zona
anterior.

Desde la parte posterior observamos 5 zonas
anatémicas :

1.-Superficie inferior del acromion y ligamento
coracoacromial .La superficie del acromion
esta tapizada por la sinovial de la bursa y en
su zona media anterior se inserta el ligamento
C-A.

2.-Aspecto lateral del acromion y zona bursal
subdeltoidea.

3.-Zona del troquiter con la inserciéon del
supraespinoso e infraespinoso.

4.-La zona critica del manguito de rotadores,
aproximadamente a un centimetro de la
insercion del tendoén en el troquiter. Es un area
tipica donde se localizan lesiones parciales
del manguito y calcificaciones

5.-Zona medial de la bursa hacia la articulacion
acromioclavicular y zona subclavicular :La
bursectomia y la extirpacion del tejido graso,
muy frecuente en esta localizacén , nos ayuda
a ver la articulacion acromioclavicular.

Seguimos la exploracion anatémica colocando
el artroscopio en el portal anterior desde donde
visualizamos tres estructuras anatémicas:

6.-Parte posterior de la bursa o zona posterior
del espacio subacromial . A este nivel la bolsa
subacromial tiene adherencias y es mas
fibrosa.

7.- Zona posterior del manguito de rotadores y
su insercion en el troquiter.

8.-Parte anterior del manguito de rotadores,
intervalo de rotadores y receso anterior de la
bursa.

Manguito Rotador 15
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TERMINOLOGIA'Y CONCEPTOS DE ANUDAMIENTO

Un nudo artroscépico se construye anudando
un cabo de sutura, que es el lazo o bucle,
alrededor del otro cabo que permanece recto, el
poste (Fig. 1).

El poste es el extremo de la sutura que ha pasado
por las partes blandas y que habitualmente
queda mas lejos del hueso. El lazo se deslizara
mediante un nudo, por el poste ayudandose de
un empujanudos a través de la céanula.

1. SEGURIDAD DEL NUDO

Figura 1. La seguridad del nudo es su capacidad para
resistir el deslizamiento y asi mantener unidos
los bordes del tejido a reparar.

Aumenta su seguridad con la adicion de tres
medios nudos que bloquean y evitan el
aflojamiento (lazadas de bloqueo).

2. SELECCION DE LA SUTURA

La eleccion de la sutura depende de las
preferencias del cirujano. Hoy en dia existen
excelentes materiales de sutura tanto
reabsorbibles como no-reabsorbibles con
adecuada capacidad de deslizamiento y
resistencia para anudar correctamente. Las més
utilizadas son Ethibon n° 2 y Fiberwire n° 2.

3. SELECCION DEL TIPO DE NUDO

Antes de hacer el nudo se debe comprobar que
el hilo desliza y que no se han liado los cabos.
Si desliza se puede hacer un nudo deslizante
(Fig. 2); si no desliza se hara un nudo no deslizante.

Figura 2.

18 Manguito Rotador
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Drs. Mudarra
TIPOS DE NUDOS y Gastaldi

NUDO CUADRADO

Paso 1 Paso 2
Paso 3 Paso 4
Paso 5 Paso 6
Paso 7 Paso 8

20 Manguito Rotador



TIPOS DE NUDOS

1. INTRODUCCION

La capacidad de anudar las suturas fuertemente
y de modo reproducible es basica para el cirujano
artroscopico que pretenda conseguir unos
resultados comparables a los de la cirugia abierta.

El anudado correcto suele conseguirse
después de practicar en el "laboratorio seco"
usando inicialmente suturas gruesas o cordeles,
progresando hasta utilizar materiales de sutura
convencionales. Posteriormente se practicaran
los nudos a través de canulas en simuladores de
hombro. Por Ultimo, en especimenes de cadaver
familiarizandose con las técnicas habituales en
artroscopia de hombro.

Veremos algunos nudos de los mas
utilizados. La seguridad del nudo se mejora con
tres medios nudos adicionales.

2. NUDOS NO DESLIZANTES

Se emplean si la sutura no desliza libremente en
el anclaje o a través del tejido blando. Son nudos
dificiles de atar artroscépicamente y tienden a
quedar laxos. Algunos sistemas especiales de
empujanudos permiten la realizacién un nudo
no deslizante bien apretado y seguro.

2.1. MEDIOS NUDOS

Es el mas simple de los nudos. Es dificil
mantener la tension del primer medio nudo
sobre el tejido subyacente mientras desliza
el siguiente medio nudo. Las hilos de
monofilamento no son ideales para este tipo
de sutura aunque se peden utilizar si se
cambia el poste con cada medio nudo, para
evitar el deslizamiento del mismo.

2.2. NUDO CUADRADO

Medio nudo sobre poste, que se baja hasta
tejido haciendo un "nudo pasado”. Se hace
otro medio nudo por debajo del poste, que
se baja a tejido de la misma forma. Se hacen
lazadas adicionales para asegurar el nudo.

2.3. NUDO REVO

Es un nudo desarrollado por Snyder que
consiste en multiple medios nudos
alternando el poste después de lo dos
primeros y alternando la direccién de los
medios nudos. El nudo se termina alternado
el poste y la direccion de los Ultimos 3 medios
nudos.
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Drs. Mudarra
TIPOS DE NUDOS y Gastaldi

NUDO REVO

Paso 1 Paso 2
Paso 3 Paso 4
Paso 5 Paso 6
Paso 7 Paso 8
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TIPOS DE NUDOS

3. NUDOS DESLIZANTES segundo lazo. Entonces se empuja hacia el
tejido hasta que se tensa y se fija con tres

Se emplean cuando la sutura desliza faciimente medios nudos.

en el anclaje y a través de tejidos blandos. El lazo
debe tener al menos el doble de longitud que el
poste. Deben ser asegurados con tres lazadas
alternantes.

NO AUTOBLOQUEANTES

Los nudos deben mantenerse suficientemente
apretados hasta que sean asegurados con varios
medios nudos.

3.1. NUDO DUNCAN

También conocido como del ahorcado o
de pescador.

Se comienza la sutura con un cabo
corto -el que actuara como poste- y el otro
mucho mas largo. Ambas suturas se
mantiene entre el pulgar y el indice. Se crea
un pequefio seno pasando el cabo largo
sobre el poste. Se hacen cuatro pasadas
mas por encima del poste y cabo largo y el
extremo se introduce a través del seno. Se
tira del extremo para tensar el nudo. Y se
avanza con el empuja nudos tirando a la vez
del poste. Se mantiene la tensién en el poste
una vez que el nudo esta en su sitio mientras
que se hace un medio nudo para bloquear
el nudo. Se recomiendan tres medio nudos
para asegurar el nudo.

El nudo de Roeder es una variacién del
Duncan, con la diferencia de que el tercer
lazo pasa alrededor sélo del poste y el
extremo se introduce entre el segundo y el
tercer lazo.

3.2. NUDO DESLIZANTE TENNESSEE

El cabo del lazo se pasa una vez alrededor
del poste y de si mismo y pasa una segunda
vez alrededor del poste solamente. El
extremo del cabo se lleva hacia arriba entre
ambos cabos paralelos entre el primer y el
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TIPOS DE NUDOS

NUDO DUNCAN

Paso 1 Paso 2
Paso 3 Paso 4
Paso 5 Paso 6

Drs. Mudarra
y Gastaldi
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Drs. Mudarra

TIPOS DE NUDOS y Gastaldi

NUDO DESLIZANTE TENNESSEE

Paso 1 Paso 2
Paso 3 Paso 4
Paso 5
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TIPOS DE NUDOS

GIANT KNOT y PUNTO DE NICKY

Paso 1 Paso 2
Paso 3 Paso 4
Paso 5 Paso 6

Drs. Mudarra
y Gastaldi
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TIPOS DE NUDOS

AUTOBLOQUEANTES

Permiten su bloqueo tras ser apretados con
el empujanudos. Para mayor seguridad
conviene afadir varios medios nudos.

3.3. GIANT KNOT y PUNTO DE NICKY

Se pasa el lazo dos veces por encima del
poste y luego de hacen dos medios nudos
(Giant knot) o un medio nudo (Punto de
Nicky) en el mismo sentido y se desliza con
el empujanudos. Al traccionar del lazo se
autobloquea. Tiene la ventaja de que se
puede desbloquear tirando del poste.

3.3. NUDO SMC

Se pasa el lazo sobre poste y sobre si mismo,
se vuelve a pasar sobre poste. A
continuacién el extremo se pasa entre los
dos cabos, por debajo del poste , quedando
esta ultima lazada sin apretar, sujeta por un
dedo. Se desliza con el empujanudos, se
tensa y finalmente se tracciona del lazo para
bloquear.

Lalazada de autobloqueo no se debe ajustar
hasta que el tejido quede bien sujeto.

4. RESUMEN

Los nudos artroscopicos pueden utilizarse para
reparaciones del manguito de rotadores, de
lesiones de Bankart, retensados capsulares. La
habilidad para anudar es de capital importancia
para practicar todos estos procedimientos con
éxito.

Un cirujano solamente necesita conocer un nudo
de cada tipo para ser capaz de resolver cualquier
situacion.

Se debe invertir mucho tiempo practicando estos
nudos con el fin de minimizar la dificultad que
conllevan estos procedimientos quirdrgicos.

NOTA: Consultar video del DVD para mas
informacién sobre nudos.
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TIPOS DE NUDOS

NUDO SMC

Paso 1 Paso 2
Paso 3 Paso 4
Paso 5 Paso 6

Drs. Mudarra
y Gastaldi
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DIAGNOSTICO CLINICO DEL SINDROME SUBACROMIAL
Y ROTURA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES.

1. ANAMNESIS

a. DATOS GENERALES
i. Edad
ii. Extremidad dominante
iii. Actividad laboral y deportiva. Nivel de
competicion...
iv. Antecedentes patologicos y familiares

b. DATOS RELACIONADOS CON EL HOMBRO
i. Sintoma principal: dolor, debilidad, rigidez,
inestabilidad
ii. Caracteristica de los sintomas: duracion,
provocacion, intensidad, localizacion...

iii. Lesion: traumatica, atramatica, mecanismos
repetitivos...

iv. Nivel de discapacidad que le general los
sintomas: deportivo (nivel recrativo, competitivo),
laboral, actividad cotidiana.

c. PATOLOGIAS ASOCIADAS
i. Patologia cervical
ii. Patologia neurologica
iii. Patologia toracica

2. EXPLORACION

a. INSPECCION
i. Alteraciones musculares (atrofias, hipertrofias)
ii. Deformidades y prominencias éseas
iii. Laxitud ligamentosa generalizada

b. PALPACION
i. Articulacion estemnoclavicular y acromioclavicular
ii. Troquiter (punto de Codman) insercién del SE.
ii. Corredera bicipital
iv. Interlinea glenohumeral

c. MOVILIDAD
i. Calidad del movimiento, por ejemplo en el
momento de desvestirse, valorando el ritmo y
la sincronia.
ii. Arco de Movilidad en posicién erecta y
supina. Mediciones del arco de movimiento
recomendadas por la “Society of American
Shoulder and Elbow Surgenos”: Elevacion total,
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DIAGNOSTICO CLINICO DEL SINDROME SUBACROMIAL
Y ROTURA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES.

Rotacion externa (brazo al lado), Rotacién
externa (brazo en 90° de abduccién), Rotacion
interna.

d. PRUEBA O MANIOBRAS ESPECIALES
i. Pruebas de compresion

1. SIGNO DE COMPRESION DE NEER:
Maniobra pasiva. Elevacién en abduccién
pasiva del brazo del paciente en rotacion
interna (RI) y 30° de flexion (Fig 1).

Positivo: Dolor entre 70-120°

Indica: Pinzamiento subacromial. Compresién
del supraespinoso (SE)

Falso Positivo: Pinzamiento interno, algunas

lesiones de Bankart y lesiones de SLAP,

artrosis glenohumeral. i
Fig. 1

2. TEST DE HAWKINS: Maniobra pasiva.

Brazo del paciente a 90° de abduccién y

codo a 90° de flexién, el examinador provoca

Rl en tres posiciones de flexién del hombro

(Fig 2).

Positivo: dolor con la Rl en la zona superior
del hombro

Indica: compresién del SE contra el ligamento
coracoacromial y el arco anterosuperior.

Falso positivo: Pinzamiento interno, algunas
lesiones de Bankart y lesiones de SLAP,
artrosis glenohumeral.

3. TEST DE COMPRESION DE NEER: Se Fig. 2
inyecta 10 ml de lidocaina al 1% en el espacio

subacromial. Se realiza el signo de

compresion de Neer (Fig. 1).

Positivo: Si el dolor disminuye de forma
considerable o desaparece.

Indica: compresién del SE contra el ligamento
coracoacromial y el arco anterosuperior.
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DIAGNOSTICO CLINICO DEL SINDROME SUBACROMIAL
Y ROTURA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES.

4. SIGNO DEL ARCO DE ABDUCCION
DOLOROSA: La abduccion en el plano
coronal produce dolor entre los 60° y 100°
(Fig 3), y generalmente aumenta cuando se
le aplica una resistencia a los 90° de
abduccion (Fig 4).

Indica: Patologia compresiva o rotura del
manguito. Muy inespecifico.

i. Exploracién del Manguito de los Rotadores.

1. TEST DE JOBE: Prueba de resistencia con
Fig. 3 el brazo en abduccién de 90° en el plano de

la escapula, flexién anterdgrada de 30° y

antebrazo en pronacion maxima (Fig 5).

Positiva: Debilidad o dolor
Indica: Lesion del supraespinoso

2. PRUEBA DEL INFRAESPINOSO Y
REDONDO MENOR: Paciente en decubito
supino con brazo a 90° de abduccién y codo
flexionado a 90°, el examinador realiza
contraresistencia a nivel de la mufieca en Rl
y estabilizando el codo con la otra mano y
se le solicita al paciente que realice rotacion
externa.

Positiva: Debilidad o incapacidad para realizar
la rotacion externa.

Indica: Lesion del infraespinoso y/o redondo
Fig. 4 menor.

3. SIGNO DEL RETRASO EN LA ROTACION
EXTERNA: El examinador realiza una RE
pasiva del brazo con el codo en flexién, se
le indica al paciente que mantenga la posicion
(Fig 7).

Positiva: Si es incapaz de mantener la RE

Indica: Rotura masiva del manguito rotador
con afectacion del infraespinoso o lesion del
nervio supraescapular.

Fig. 5
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DIAGNOSTICO CLINICO DEL SINDROME SUBACROMIAL Dr. Sanchez
Y ROTURA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES. Alepuz

4. LIFF-OFF TEST O TEST DE LA ELEVACION
DE LA MANO. Maniobra activa. Se coloca
al paciente con el brazo en Rl y codo
flexionado, de forma que el dorso de la mano
esté en contacto con la espalda y se le indica
que despegue la mano de la espalda (Fig. 8).

Positivo: Incapacidad para realizar la prueba
Indica: Lesion rotura o lesion del subescapular.

5. MANIOBRA DE NAPOLEON o TEST DE Fig. 6
LA PRENSION SOBRE EL ABDOMEN: El

paciente coloca la mano sobre el abdomen

con la mufieca en posicién neutra y el hombro

en R, de forma que el codo quede en plano

coronal.

Positiva: incapacidad del paciente para
presionar el abdomen o lo realiza flexionando
la mufieca.

Indica: Lesion rotura o lesion del subescapular.

6. DROP-ARM TEST: Maniobra activa. Se
ayuda al paciente a realizar una abduccion
completa del hombro y después se le indica
que baje el brazo completamente sin ayuda.
Positivo: Incapacidad de mantener el brazo
a 90° de abduccion y se les cae rapidamente.
Indica: Rotura del tendén supraespinoso.

Fig. 7

Fig. 8
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Para evaluar el dolor de hombro podemos utilizar
una gran variedad de técnicas de imagen, pero
alguna de ellas presentan bastantes limitaciones
significativas. Entre ellas tenemos:

1. RADIOGRAFIA SIMPLE:

Se realizan tres proyecciones antero-posteriores,

en posicién neutra, rotacion internay externa,
asi como una proyeccion de perfil y una radiografia
de escapula (1).

Estas proyecciones permiten estudiar la forma
del acromion (2), los ostefitos de su cara inferior
y de la articulacién acromio-clavicular, asi como
localizar las calcificaciones en las tendinopatias
calcificantes y los posibles cuerpos extrafos
articulares.

La medicion del espacio acromio-humeral (EAH)
se realiza en una radiografia antero-posterior en
rotacion neutra; la distancia varia de 6 a 14 mm
(8, 4). Cuando el EAH mide menos de 6mm,
la rotura del manguito de los rotadores es casi
constante.

En los pacientes con rotura del manguito de los
rotadores la presencia de geodas y esclerosis
6sea en el troquin y en el troquiter es frecuente,
siendo muy prevalente en el troquin cuando esta
afectado el subescapular. Los osteofitos de la
cara inferior del acromion son mas acentuados
cuanto mayor y mas antigua es la rotura.

2. ECOGRAFIA:

Es una técnica operador dependiente, no invasiva,
poco costosa y que presenta una buena
sensibilidad en el diagnéstico de las roturas del
manguito de los rotadores. Sus resultados
comparados con la artrografia, la artroscopia y
los datos operatorios confirman su buena
sensibilidad y especificad (5-7) .

En el diagnéstico ecografico de las roturas del
manguito de los rotadores se han descrito los
siguientes hallazgos (8): la ausencia de

visualizacion del manguito en las grandes roturas,
cuando los tendones residuales se han retraido
bajo el acromion, la falta de tejido tendinoso entre
la cara inferior del deltoides y la cabeza humeral,
las soluciones de continuidad de los tendones y
las zonas hipoecoicas, que corresponden a
pequenas roturas del manguito.

La sensibilidad disminuye en las roturas parciales
del manguito rotador, asi como en las roturas
longitudinales con poca retraccion de bordes (9).

3. RESONANCIA MAGNETICA (RM):

Es una técnica que obtiene imagenes multiplanares
y con gran resolucién de contraste de los tejidos
blandos. Permite la valoracion de la degeneracion
y rotura tendinosa, asociada con frecuencia al
pinzamiento subacromial. También evalla otras
alteraciones que simulan afectacion del manguito
rotador y provocan dolor de hombro (10).

La base del pinzamiento subacromial es el espacio
restringido que existe entre el arco coracoacromial
y la cabeza humeral. Puede ser por compresion
extrinseca de los tejidos blandos que ocupan
este espacio, disminuido por alteraciones como
engrosamiento del ligamento coracoacromial,
artropatia degenerativa acromioclavicular, hueso
acromial y secuelas de fracturas de coracoides
y acromion, entre otras. Todo ello produce una
compresion sobre manguito rotador, bolsa
subacromial y tendén largo del biceps (11).

Las causas intrinsecas de afectacion del
manguito rotador ese relacionan con areas de
isquemia tendinosa y sobreuso, que llevan a la
degeneracion y eventual rotura (12). En estos
casos no existe necesariamente una alteracion
morfolégica del arco acromial, pudiendo depender
de una anomalia tendinosa.

El trayecto de los tendones del manguito rotador
se identifica correctamente en cortes coronales
oblicuos, pero la realizaciéon de cortes sagitales
oblicuos en T2 es de gran utilidad, ya que muestra
liquido sinovial en la zona de la lesion.
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Las roturas parciales del tendén supraespinoso
pueden afectar a la cara bursal, articular o ser
intratendinosas. Las que afectan a la superficie
bursal presentan hipersefial de liquido, rellenando
el defecto tendinoso. Las de la superficie articular
son mas frecuentes (13).

En las roturas completas la RM muestra el grado
de retraccion tendinoso e infiltracion grasa en las
fibras musculares La falta de visualizacién
tendinosa con reemplazamiento liquido es el
signo mas fiable de rotura , pero a veces no esta
presente en roturas de larga evolucion.

El tenddn de la porcidn larga del biceps puede
romperse en casos de roturas crénicas del tendén
supraespinoso. Las imagenes de tendinosis
aparecen como un engrosamiento con discreto
aumento de sefial intratendinoso en los cortes
axiales y liquido en la vaina tendinosa. Las
irregularidades o muescas en su trayecto sugieren
rotura parcial, y el signo caracteristico de la rotura
completa es la corredera bicipital vacia. En caso
de luxacion de la porcién larga del tendon del
biceps, la corredera bicipital aparece también
vacia en el plano axial y el tendén se localiza
anterior al espacio articular, identificandose como
una estructura de baja intensidad de sefal.

Las roturas del tenddn infraespinoso se presentan
casi siempre asociadas a lesiones del
supraespinoso.

Las roturas del tendén subescapular, menos
frecuentes, se valoran mejor en cortes axiales y
pueden deberse a traumatismos o a pinzamiento
subcoracoideo (14).

4. TECNICAS ARTROGRAFICAS:

La artrografia simple ha dejado paso a la
artrografia con TAC o RM. Aunque su principal
utilidad es la valoracién del labrum, ligamentos
gleno-humerales y capsula, esta también indicada
para el estudio del manguito de los rotadores.
La artro-RM es mas especifica que la RM simple
para el diagnostico de roturas tendinosas parciales

(15), asi como para la valoracién posquirirgica
del manguito (rerroturas) (16). El artro-TAC se
deberia reservar para los pacientes
claustrofébicos. En casos de claustrofobia para
ambas técnicas aun es Util la realizacion de la
artrografia simple, identificando en las roturas
del manguito rotador el paso del contraste desde
la articulacién a la bursa subacromial-
subdeltoidea. Asimismo, es de ayuda en la
capsulitis retractil, tanto diagnéstica como
terapéutica.

Como conclusién indicar que la RM es
actualmente la técnica de imagen diagndstica de
eleccion en el estudio de las tendinopatias del
manguito de los rotadores (17, 18).
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LA RADIOLOGIA SIMPLE del hombro identifica:

- Articulacion acromioclavicular.- hipertrofia
u osteofitos.

- Situacion de cabeza humeral.- elevada en
roturas completas del manguito.

LA ECOGRAFIA:

Frente al resto de exploraciones es una
exploracioén funcional, tanto activa como pasiva.
Permite visualizar la mayor parte del manguito y
también otras alteraciones como las bursitis
subacromial.

LA RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Es la técnica de Diagnéstico por la imagen de
eleccién para la evaluacién del manguito de los
rotadores.

Es una técnica multiplanar, y tiene gran resolucién
de contraste, esto permite diferenciar los distintos
tejidos, distinguiendo con claridad los tendones,
musculos, articulaciones, labrum y estructuras
dseas.

Para la evaluacion del manguito se aconsejan las
imagenes potenciadas en T2 con supresion
espectral de la grasa.

Segun los planos valoraremos mejor las estructuras
anatomicas:

- Plano coronal oblicuo: tendones del SE y
del IE.

- Plano axial o transversal: tendones del
Subescapular, Infraespinoso, redondo menor
y porcion larga del biceps.

- Plano sagital oblicuo: espacios subacromial-
subdeltoideo y subcoracoideo, la articulacion
acromioclavicular y la morfologia del
acromion.
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1. INTRODUCCION

El Bloqueo del plexo braquial es uno de los mas
utilizados y conocidos en la actualidad por todo
el colectivo de anestesidlogos para la cirugia de
la extremidad superior.

Desde que Winnie publicara el abordaje
interescalénico en 1970, esta técnica se ha ido
utilizando cada vez mas en la cirugia del hombro
y brazo. Los buenos resultados analgésicos
postoperatorios, el buen control hemodinamico
perioperatorio y su sencillez de realizacién, han
sido los factores desencadenantes de su gran
difusion.

Otras técnicas pueden ser Utiles cuando no es
posible el bloqueo interescalénico como el
bloqueo del nervio supraescapular con o sin
infliltracion del espacio subacromial.

En nuestro centro es una practica habitual en el
procedimiento quirdrgico de la Artroscopia de
Hombro. Utilizamos la Anestesia General (AG)
combinada con el bloqueo interescalénico (BIS)
del plexo braquial.

2. MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre julio de 2005 y
junio de 2006, ambos incluidos se han realizado
en nuestro centro 37 artroscopias de hombro.
En 27 casos se realizé la intervencion con
anestesia general y bloqueo interescalénico
(AG+BIS) y en 10 casos sélo con AG.

El blogueo interescalénico se realizd previamente
alaAG.

De los 37 pacientes 6 eran mujeres y 31 hombres,
en edades comprendidas entre los 19 y 63 afos
(em=48,46 afnos). Segun la ASA: 20 ASA |, 16
ASAlly 1 ASAIL

El blogueo interescalénico se realiz6 tal y como
lo describe Winnie y se utilizaron agujas de
estimulacién de Pajunk 22 g de 35 mm con bisel
de 45° neuroestimulador de Braun y como

anestésico local Ropivacaina al 0,5% y un
volumen de 0,5 ml.kg-1. La busqueda de
respuesta motora se realiz6é a una intensidad de
1 mA, 1 Hz y 0,1 mseg. Una vez obtenida la
respuesta se optimizé a 0,5 mA administrandose
1-2 ml de la solucién anestésica local como dosis
test. Si tras la administracion de la dosis test
desaparecia la respuesta motora se continuaba
administrando el resto del anestésico local
aspirando la jeringa cada 4 ml.

Las respuestas motoras obtenidas fueron las
siguientes: Extensién del codo y/o mufieca (radial)
en 25 casos, flexion del antebrazo
(musculocutaneo) 1 caso, contraccion del pectoral
mayor 1 caso. Se descartaron otras respuestas
motoras como: diafragma (frénico) y elevacién
del hombro (supraescapular).

El BIS se realiz6 con sedacion ligera con pequehas
dosis de midazolam (1-2 mg) para favorecer la
colaboracion del paciente.

A todos los pacientes se les practico anestesia
general con propofol, remifentanilo y un relajante
neuromuscular.

3. CONTRAINDICACIONES

La paresia diafragmatica vinculada al bloqueo
frénico casi constante es la causa de algunas
contraindicaciones relativas. El BIS se contraindica
en los pacientes que presentan una paralisis
diafragmatica contralateral, un neumotoérax,
antecedentes de neumonectomia contralateral y
en todos los pacientes incapaces de soportar
una disminucion un 25% de su capacidad vital
durante la duracién del bloqueo. UnCV de 110
menos esta el contra indicacion absoluta al BIS
(28), 1.5 a 2 L para Sharrock. Se contraindica el
BIS bilateral por una parte porque requeriria dosis
de anestésico local importantes pero también
debido al riesgo de paresia frénica bilateral. Las
otras contraindicaciones del BIS no son
especificas: desordenes de la coagulacion,
infeccion en el punto de puncion, pacientes no
colaboradores.
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Infeccion - Usar técnica aséptica

Hematoma

- Evitar multiples punciones, sobretodo en pacientes anticoagulados

- Presionar durante cinco minutes si se punciona la arteria carétida

- En ausencia de hemorragia espontéanea el BIS no esta contraindicado en
pacientes anticoagulados

Puncién vascular

- La puncién vascular no es comun durante esta técnica

Toxicidad del
anestésico local

- La toxicidad sistémica debida a absorcion del AL es rara en esta técnica

- La toxicidad sistémica mas habitual se suele producir tras la administracion
del por eyeccioén intravascular inadvertida

- Grandes volumenes de AL pueden favorecer la toxicidad

- Aspiraciones frecuentes y repetidas (2-3 ml)

diafragmatica

Lesion - No Administrar el AL si se encuentra resistencia a la inyeccién o esta es

neurolégica dolorosa

Anestesia - Si a una estimulacion nerviosa menor de 0,2 mA se obtiene respuesta

espinal total motora no inyectar solucién de AL por peligro de anestesia subaracnoidea
o epidural.

Sindrome - Se observa ptosis palpebral ipsilateral, hiperemia de la conjuntiva, y

de Horner congestion nasal con frecuencia y suele depender del lugar de inyeccion(es
mas frecuente cuanto mas bajo es el abordaje) y cuanto mayor es el volumen
inyectado. En cualquier caso no es una complicacién importante.

Paralisis - Su presencia es invariable. Importante el volumen y concentracion del AL.

Es importante en los déficits ventilatorios .

4. RESULTADOS

Se valoré el resultado del BIS a los cinco y veinte
minutos de haber practicado la técnica y antes
de proceder a la anestesia general. Se consider6
que el BIS tenia buen prondstico si se presentaba
descoordinacion en los movimientos del hombro
y brazo del mismo lado.

Tras extubar al paciente, y pasados veinte minutos
de haber finalizado la intervencién se valoro el
resultado analgésico. Se hicieron valoraciones
posteriores a los sesenta minutos, a las seisy a
las doce posteriores a la intervencion.

Se utilizé la EAV (escala analdgica visual) para
valorar la calidad analgésica del bloqueo.

A todos los pacientes se les administré AINES.
El rescate analgésico se realizé con opiodes
fuertes (morfina 6 volantina) sélo se empled en
dos casos.

Los resultados analgésicos obtenidos fueron:
- Buenos (EAV 0-2) en 23 casos (85,18 %)
- Regulares (EAV 3-4) en 3 casos (11,11 %)
- Malos (EAV 5-10) en 1 caso (3,70 %)

A los pacientes en los que sélo se practicé AG
se obtuvieron resultados regulares 6 malos.

Entendemos que el BIS combinado con la
anestesia general es una muy buena técnica
desde un punto de vista analgésico postoperatorio
en la cirugia artroscépica del hombro.
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1. INTRODUCCION

Hay multiples tipos de roturas del manguito, pero
inicialmente las dividiremos en 2 grandes grupos:

- Roturas parciales: son aquellas que no
afectan al espesor completo del tendon.

- Roturas completas: afectan al espesor
completo del tenddn.

2. ROTURA PARCIALES DEL
MANGUITO

No permiten la comunicacién entre los espacios
gleno-humeral y subacromial. Mayoritariamente
se localizan en el tendén del supraespinoso,
aunque también se pueden encontrar en el tendén
del infraespinoso. Las roturas parciales se clasifican
segun su localizacion en el grosor del tendén:

- Roturas Parciales Articulares: afectan a la
superficie del tendén que esté en contacto
con la articulacion gleno-humeral. También
se pueden denominar lesiones tipo PASTA.

- Roturas Parciales Bursales: afectan a la parte
del tendon que comunica con el espacio
subacromial.

- Roturas Parciales Intratendinosas: afectan
al espacio interno del manguito.

La etiologia de las roturas estara relacionada con
su localizacion:

- Roturas Parciales Articulares: Secundarias
a la presencia de una inestabilidad y/o lesion
labral.

- Roturas Parciales Bursales: Efecto mecanico
(“impingement”), factores vasculares del
tendon, ...

- Roturas Parciales Intratendinosas:
Habitualmente secundarias a un
traumatismo. Frecuentes en gente joven.

El manguito separando los espacios
glenohumeral y subacromial

Traccion a la que es sometida el manguito
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El diagnostico se basara fundamentalmente en
las exploraciones complenetarias como la artro-
RMy el artro-TAC.

La evolucién natural es hacia el aumento de
tamafo de la rotura parcial, y finalmente la
transformacién hacia una rotura completa, en la
mayor parte de los casos. Es basicamente por
dicha razén que se justifica el tratamiento
quirlrgico en las roturas parciales del manguito.
Igualmente, la actitud terapeutica dependera de
la localizacion de dicha rotura parcial:

- Roturas Parciales Articulares: procederemos
a la reparacion de la lesion tendinosa e,
igualmente, a la identificacion y reparacion
de la lesién que ha originado la rotura parcial
(inestabilidad articular, lesion labral, ...).

- Roturas Parciales Bursales: Inicialmente, y
por su dificultad en el diagnostico inicial, se
realizara un tratamiento conservador, como
si de un sindrome subacromial se tratara. Si
la evolucién no es satisfactoria, realizaremos
la artroscopia, donde se podran observar:

-Lesiones de menos del 50% del grosor
del tendén: realizaremos solamente una
acromioplastia subacromial.

-Lesiones de mas del 50% del grosor del
tendoén: se debera reparar la lesion
tendinosa, conservando la parte de la
insercion o bien transformando la lesion
parcial en completa.

3. ROTURA COMPLETAS DEL
MANGUITO

Afectan al grosor completo del manguito, con lo
que permiten una comunicacién entre los
espacios gleno-humeral y subacromial.

La clasificacion que nos interesa actualmente es
la que define las roturas segun la forma que
adoptan, ya que nos determinara la manera de
reparar dicha rotura: convergencia de margenes,
sutura en hilera simple, doble hilera, ...

El diagndstico es basicamente clinico, aunque
hay roturas que funcionalmente estan
compensadas, y basicamente se manifiestan en
forma de dolor en el hombro, por lo que
deberemos contar con pruebas complementarias
como la RM.

Una vez identificado el tipo de rotura,
procederemos a la liberacion del manguito de
las adherencias bursales, y a la reduccion de
dicha rotura, gesto que nos permitird programar
la colocacién y el nimero de implantes que se
utilizaran.

Rotura en
cuarto de luna

Roturaen U

RoturaenL
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CRITERIOS PRONOSTICOS EN LA REPARACION DEL MANGUITO ROTADOR
Y FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REPARACION QUIRURGICA

El objetivo de la cirugia es la reparacién mecéanica
para conseguir la reparacién biolégica del
manguito.

En el pronostico final influyen dos factores:
Biologicos y Técnicos.

1. FACTORES BIOLOGICOS:

1.1. Hueso.- espesor de la cortical y calidad del
. hueso trabecular en la zona “footprint”.
Artropatia degenerativa severa.

1.2. Tenddn.- el tipo de rotura y la calidad de las
fibras tendinosas son factores fundamentales
respecto al prondstico. Las roturas pequefias
presentan un aumento de células inflamatorias
y de vasos, mientras que en las grandes y masivas
existe una metaplasia condroide y un depdsito
amiloide irreversibles.

1.3. MUsculo.- valorar el grado de atrofia muscular
que puede llegar a recuperarse en parte tras la
intervencion o el de infiltracién grasa que es

Osteoporosis. irrecuperable.

1.4. Nervios.- descartar afectacién neuroldgica
fundamentalmente del Supraescapular.

En resumen deberemos tener en cuenta la calidad
del tejido tendinosos y éseo, la edad del paciente,
forma de la rotura y tiempo de evolucion, estado
general del paciente, factores genéticos y el tipo
de actividad laboral.

Degeneracion grasa muscular.

Insercion normal del manguito.
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CRITERIOS PRONOSTICOS EN LA REPARACION DEL MANGUITO ROTADOR Dr. Bruguera
Y FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REPARACION QUIRURGICA

2. FACTORES TECNICOS:

2.1. Instrumentacién.- actualmente estad muy
perfeccionada y estandarizado.

2.2. Implantes.- los implantes actualmente
utilizados son los roscados absorbibles con
suturas mas fuertes, utilizados en una o doble
hilera.

2.3. Habilidad quirdrgica.- es fundamental la
practica y formacién del cirujano.

Insercion de los implantes

Correcta tension en sutura
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TRATAMIENTO DE LAS ROTURAS PARCIALES DEL MANGUITO ROTADOR. Dr. Calvo
TECNICAS QUIRURGICAS ARTROSCOPICAS Crespo

Son mas frecuentes que las roturas completas y
por lo general son mas dolorosas que éstas,
aunque muchas veces son asintomaticas y no
es raro que se trate de un hallazgo durante una
exploracién artroscopia de hombro.

1. INDICACIONES DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO EN LAS ROTURA
PARCIALES DEL MANGUITO
ROTADOR.

Los datos epidemiolégicos y las pruebas de
imagen sugieren que tienden a progresar.

Las RPRM deben tratarse inicialmente de forma
conservadora, indicando cirugia cuando fracase
el tratamiento con AINES, Rehabilitacion e
Infiltraciones, pero deben vigilarse estrechamente
ante el riesgo de progresar:

1. Las roturas en pacientes jévenes o activos.
2. Las roturas que afecten a mas del 50%
del espesor del tendén.

3. Las roturas asociadas a inestabilidades o
traumatismos repetitivos.

Antes de la realizacion del tratamiento quirdrgico
hay que obtener una idea precisa de las
caracteristicas de la rotura siguiendo los siguientes
principios:
- Exploracién de todos los tendones del
manguito rotador.
- Definir la localizacién ( SE,IE,Rm,SC), la
vertiente (articular o bursal), y el espesor de
la rotura ( <50% 6 >50%).
- Buscar lesiones asociadas .
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TRATAMIENTO DE LAS ROTURAS PARCIALES DEL MANGUITO ROTADOR. Dr. Calvo
TECNICAS QUIRURGICAS ARTROSCOPICAS Crespo

2. TECNICAS QUIRURGICAS
EN LAS RPMR.

2.1. DESBRIDAMIENTO DE LA ROTURA

Y DESCOMPRESION SUBACROMIAL.
- Dependiendo de series resultados positivos
entre el 40 y 93%.
- No esta bien definido el papel de la acro-
mioplastia en las RPRM salvo en los
acromion tipo 3.
- La descompresion subacromial aislada no
evita la progresion de la rotura.

2.2. REPARACION DE LA ROTURA

DEL MANGUITO:
- Transformacién de la rotura parcial en rotura
completa y sutura ( rotura de gran espesor
y degeneracion importante).
- Sutura de la rotura parcial cuando existe
buena calidad de la insercién 6ésea
remanente.
- Sutura transtendinosa en las roturas
parciales de cara articular del SE (PASTA).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ROTURAS COMPLETAS Drs. Sanchez Alepuz
DEL MANGUITO ROTADOR. Técnicas quirlrgicas artroscépicas y Pesudo Campesino

1. VENTAJAS DE LAS TECNICAS
QUIRURGICAS ARTROSCOPICAS

a. Permite valorar y abordar el manguito rotador
desde diferentes angulos

b. Permite describir y evaluar el tipo de rotura 'y
por tanto repararla anatémicamente

2. TIPOS DE ROTURAS COMPLETAS

Los tipos de rotura se diferencian por su forma
y la movilidad de sus bordes:

- Roturas en cuarto de luna.

- Roturas en forma de U.

- Roturas en forma de L.

- Roturas masivas (Ver capitulos siguientes)

Los musculos del manguito rotador y la
musculatura extrinseca hombro estan colocados
de tal modo que producen un movimiento
rotatorio especifico y mediante pares de fuerza
mantienen brazos de palanca para conseguir la
movilidad activa, la reparacion de las lesiones
del manguito deberan de tener en cuenta estos
principios biodinamicas, tanto en la sutura de
partes blandas, como en las reinserciones oseas.

3. TECNICAS QUIRURGICAS

a. Posicién del paciente en decubito lateral.

b. Anestesia general con bloqueo interescalénico

c. Bursectomia y movilizacion de los bordes del
manguito.

d. Tratamientos especificos segun el tipo de
rotura del manguito

i. Roturas en cuarto de luna: Suele mostrar
una excelente movilidad de los extremos rotos
en direccion mediolateral, independientemente
del tamano, lo que permite una reinsercién
directa sobre hueso mediante implantes
roscados reabsorbibles. (Fig. 1)

ii. Roturas en forma de U: Presentan una
mayor retraccion medial los extremos de
Fig. 1 tendon rotos que en las roturas en cuarto
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ROTURAS COMPLETAS Drs. Sanchez Alepuz
DEL MANGUITO ROTADOR. Técnicas quirlrgicas artroscépicas y Pesudo Campesino

de lunayy el vértice de la rotura se encuentra
a nivel del reborde glenoideo. El
reconocimiento de este tipo de roturas es
fundamental para poder movilizar
correctamente el tendon y poder realizar
una sutura 6sea sin tension.

Técnica quirdrgica.

1. Primer paso: sutura secuencial
laterolateral y desde medial a lateral, de
la parte posterior y anterior de la rotura,
con el objetivo de conseguir una
confluencia de bordes y disminuir la
tensién en la zona de reparacion,
transformando una rotura en “U” en una
rotura en cuarto de luna.

2. Segundo paso: sutura del borde libre
de la rotura sobre el lecho éseo humeral.
En estos casos cuando el borde libre es
de 2 cm o mas nosotros empleamos la
sutura en doble fila proporcionando una
mayor zona de contacto hueso-tendén
(Fig. 2).

iii. Roturas en forma de L: Las roturas en “L”
y “L” invertida son somejantes a las en forma
en “U”.

Técnica quirdrgica.
1. Primero: reparar inicialmente la zona
longitudinal de la rotura, mediante sutura
secuencial de medial a lateral con las
estructuras adyacentes, bien al ligamento
coracohumeral o infraespinoso segun
sea una “L” o “L invertida”.
2. Segundo: sutura del borde libre de la
rotura sobre el lecho 6seo humeral, con
anclajes biodegradable (Fig. 3).
En rotura crénicas las roturas en L Fig. 2
asemejan mas una rotura en “U” amplia,
por lo que hay que determinar cual en el
lado mas movil y en que esquina de la
rotura en “L” hay que hacer la reparacion,
en este caso se recomienda hacer en
primer lugar una sutura de traccién en la
esquina de la “L” para identificarla y
posteriormente realizar los pasos 1y 2. Fig. 3
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ROTURAS COMPLETAS Drs. Sanchez Alepuz
DEL MANGUITO ROTADOR. Técnicas quirlrgicas artroscépicas y Pesudo Campesino

Rotura en cuarto de luna

Roturaen U

RoturaenL

4. DETALLES TECNICOS PARA EVITAR
EL FRACASO DE LA REPARACION

a. Optimizar la resistencia de los arpones a la
traccion. Para ello colocar los arpones a menos
de 45° de inclinacién respecto al lecho 6seo,
de forma que el angulo de traccién o angulo
de insercion del anclaje de sutura y el angulo
de tension-reduccion ( angulo de la sutura con
la direccion de traccion del manguito rotador)
sean menores de 45°.

b. Utilizacion de arpones que provoquen la minima
abrasion sobre los hilos de sutura al deslizarse
por su ojal al realizar el nudo o al trabajar con
el empuja nudos. Los arpones de polimeros
biodegradables son menos abrasivos que los
metalicos.

c. Utilizacion de suturas resistentes

d. El tipo de nudo realizado debe conseguir un
equilibrio entre la seguridad del nudo (que es
la efectividad de un nudo para resistir el
deslizamiento o la rotura cuando se aplica una
carga y depende de la friccion, interferencia
interna y holgura entre pases) y la seguridad
de la lazada (que es la capacidad de mantener
una lazada de sutura tensa mientras se hace
el nudo). Ver capitulo anterior.

e. Maximizar el area de contacto tendén-hueso,
lo que facilitara y mejorara la cicatrizacion.
Argumento por el que me inclino por una sutura
en doble fila cuando el tamafio de la rotura lo
permita.
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TECNICA QUIRURGICA EN DOBLE FILA PARA LA REPARACION DE LA ROTURA Dr.Sanchez
DEL MANGUITO ROTADOR: “SUTURA EN PUENTE CON ANCLAJES PUSHLOCK” Alepuz

INDICACIONES

Roturas completas de mas de 2 cm vy
fundamentalmente en roturas masivas.

OBJETIVO DE LA TECNICA
DE DOBLE FILA

- Reconstruccion estructural y anatémica
del manguito.

- Aumentar la superficie de contacto hueso-
tendén para facilitar la cicatrizacion y
curacion.

Fig. 1

ANESTESIA

Anestesia interescalénica asociada a anestesia
general.

TECNICA QUIRURGICA

1. POSICION:
Decubito lateral

2. ABORDAJES:

Portales habituales de una artroscopia de

hombro.

3. TECNICA QUIRURGICA:

a. Primero se realizan los mismos pasos que
una reparacion simple de manguito
(exploracion de la articulacion glenohumeral
y subacrimal, desbridamiento, bursectomia,
movilizacién del manguito, etc...)

b. Refrescamiento de la superficie de
insercién del manguito rotador en su zona
anatomica a nivel del troquiter o “footprint”

c. PRIMERA HILERA O FILA: Lateral al
margen articular de la cabeza humeral,
colocamos los tornillos Bio-Corkscrew FT
de Arthrex de 5.5 mm de diametro a unos
45° de inclinancion. El nimero de tornillos
esta en funcién del tipo y tamafio de la
rotura. (Fig. 1)

d. Sutura del tendén, dando el punto de
sutura lo mas medial posible al tendén
utilizando la Scorpion Suture Passer.
Anudamiento de ambos cabos del tornillo
como se ve en el dibujo (Fig. 2)

Fig. 2

Fig. 3
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TECNICA QUIRURGICA EN DOBLE FILA PARA LA REPARACION DE LA ROTURA Dr.Sanchez
DEL MANGUITO ROTADOR: “SUTURA EN PUENTE CON ANCLAJES PUSHLOCK” Alepuz

e. SEGUNDA HILERA O FILA, los anclajes
la colocamos lateral a la anterior y a nivel
de la tuberosidad mayor. Empleamos los
anclajes de PushLock de Arthrex. Para su
colocacion primero realizamos los agujeros
para los anclajes, con el punzoén especifico
que lleva el instrumental, tantos agujeros
como anclajes hayamos hecho en la
primera fila y en linea a éstos y a unos 5-
10 mm distales al extremo lateral de la
tuberosidad mayor. (Fig. 3)

f. Pasamos por el ojal del PushLock un cabo
de cada uno de los dos puntos realizados
(Fig. 4)

g. Se introduce el anclaje PushLock a presion
impactando sobre el percusor del
instrumental hasta introducirlo
completamente, tensando a la vez ambos
cabos de sutura que pasan por su ojal,
para darle tension y contacto al manguito
sobre el lecho 6seo refrescado (Fig. 5)

h. Se extrae el instrumental que se empled
para la introducciéon del anclaje,
desenroscando en sentido contrario a las
agujas del reloj (Fij. 6)

i. Se repite el proceso, con el siguiente
anclaje de la segunda fila hasta completar
la sutura en puente (Fig. 7)

Fig. 4

Fig. 5

CONCLUSIONES

Aungue muchos trabajos biomecanicos avalan

que no hay diferencias significativas entre la

reparacion en una fila o en dos filas, si que hay Fig. 6
diferencias significativas a favor de la normal

reconstruccién estructural y anatémica con la

doble fila respecto a la simple y mi convencimiento

personal de un menor indice de rerupturas con

el tiempo.

La reparacion en doble fila con anclajes de

PushLock tiene la ventaja con otras técnicas su
sencillez y rapidez.

Fig. 7

Manguito Rotador 63






guia

del tratamiento artroscopico de la patologia del manguito rotador

Dra. Gemma Llorensi Torrent
Instituto de Traumatologia. Union de Mutuas

Tratamiento rehabilitador de

la patologia subacromial y
manguito rotador




TRATAMIENTO REHABILITADOR DE LA PATOLOGIA SUBACROMIAL Y
MANGUITO ROTADOR

1 . BIOMECANICA :

OBJETIVOS BIOMECANICOS

- Reestablecer precozmente una movilidad
pasiva completa.

- Si existe reparacion quirdrgica, conservar
la integridad del manguito reparado,
evitando una tensién excesiva en los tejidos
en cicatrizacion.

- Reestablecer un equilibrio muscular a nivel
del manguito rotador para prevenir un
ascenso excesivo de la cabeza humeral.

- Reestablecer un equilibrio de la musculatura
escapular para conseguir una estabilidad
dindmica y una correcta sincronizacion del
ritmo escapulo-humeral.

CONSIDERACIONES GENERALES
DE LA REHABILITACION

- Los ejercicios deben ser indoloros.

- La progresion debe ser constante y regular.

- La calidad de los ejercicios es mejor que
la cantidad.

- En la fase de potenciacién la progresion
serd de submaximo a maximo, de
isométrico a isotdnico, de excéntrico a
concéntrico, de cadena cinética cerrada a
cadena cinética abierta.

2. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
RHB EN UNION DE MUTUAS

A. SINDROME SUBACROMIAL

A.1 12 FASE
Objetivos : Reducir dolor e inflamacion
Pauta: Reposo articular
Pauta analgésica: Crioterapia
Electroterapia analgésica

A2 22 FASE

Imbricada en la primera, se debe iniciar lo
mas precozmente posible evitando las
posiciones de dolor.

Dra. Llorensi

Objetivos: Reestablecer un arco de
movimiento no doloroso, fortalecer la
musculatura y la biomecanica glenohumeral
y escépulotoracica.

Pauta: Ejercicios pendulares
Decoaptaciones

Movilizaciones pasivas y estiramientos
capsulares ( insistir en capsula posterior)
Ejercicios auto-asistidos y activos —asistidos
Isométricos en pared en plano escapular
Isoténicos con therabands
Estabilizaciones ritmicas

B.SD. SUBACROMIAL/ACROMIOPLASTIA

B.1. 12 FASE ( 1er dia a 2* semana)
Objetivos: BA no doloroso
Pauta: Cabestrillo 2-3 semanas
AINES, Crioterapia y electroterapia
analgésica
Pendulares y movilizaciones pasivas
Estiramientos capsulares
Activos - asistidos flexion, extension y
rotacién externa /interna hasta 45° de
abduccion

B.2. 22 FASE (2° a 6 semana)
Objetivos: BA completo
y potenciacion ( iniciar)
Pauta : Movilizaciones pasivas y auto-
estiramientos capsulares
Activos —asistidos en arco completo
Iniciar isométricos —isotonicos hasta 90° de
flexo-abduccién y rotaciones
Estabilizadores escapulares

B.3. 3% FASE (62 a 122 semana)
Objetivos: BA completo e indoloro
y BM 70%
Pauta: Activos—asistidos BA completo
Activos libres
Isométricos /isoténicos
Excéntrico /concéntrico
Control neuro-muscular

66 Manguito Rotador



TRATAMIENTO REHABILITADOR DE LA PATOLOGIA SUBACROMIAL Y
MANGUITO ROTADOR

B.4. 4° FASE( 122 semana)

Objetivos: BA completo e indoloro
y BM 85%

Reincorporacion laboral

Continuar ejercicios potenciacion
y combinados en domicilio

A. ROTURA PARCIAL MANGUITO
ROTADOR / PAUTA
POSTQUIRURGICA

C.1.

c.2.

C.3.

12 FASE (1er dia - 2° semana)

Objetivos : Mantener integridad de la
reparacion, aumentar progresivamente
movilidad pasiva , disminuir dolor e
inflamacion , prevenir inhibicién muscular.
Pauta: Cabestrillo 4 semanas

AINES, Crioterapia y electroterapia
analgésica.

Pendulares y movilizaciones pasivas (rot.
ext/int en plano escapular)

Estiramientos capsulares

Activos — asistidos flexion, extension y
rotacién externa /interna en plano escapular

22 FASE (2% semana - 5* semana)
Objetivos: No aumentar la tensién en tejidos
en fase de cicatrizacion, completar movilidad
pasiva, iniciar movilidad activa, reestablecer
la estabilidad dinamica del hombro.
Pauta: Movilizaciones pasivas progresivas
hasta completar arco completo.
Activos-asistidos igual que en fase 1 pero
las rotaciones puede trabajarlas hasta los
90° de abduccion.

Inicio de potenciacion isométrica en plano
escapular de forma submaxima.

Iniciar activos de forma progresiva a partir
de 4° semana , en decubito salvando
gravedad , con apoyos Yy libres.

32 FASE (6° semana — 122 semana)
Objetivos: Completar BA activo e iniciar
potenciacién contra-resistencia.

Pauta : Igual que fase 22 , introduciendo:
Seguir activos de forma progresiva.

C.4.

Iniciar potenciacién progresiva con
isométricos maximos, isoténicos
(therabands ) y cintura escapular.
Estabilizaciones ritmicas

4° FASE (12° semana a 20° semana)
Objetivos: fase de reforzamiento avanzado,
conseguir movilidad activa libre e indolora
mejorar fuerza, incorporacién gradual a
actividades funcionales

Pauta: Reforzamiento de los ejercicios de
movilidad y potenciacion, puede iniciar
natacion.

Auto-estiramientos.

Valorar incorporacién laboral.

D . ROTURA COMPLETA/MASIVA
MANGUITO ROTADOR / PAUTA
POSTQUIRURGICA

En las roturas completas/masivas de manguito,
es fundamental para el médico rehabilitador,
conocer el tipo de lesion, el tamafo de la rotura
y las reparaciones practicadas, previo al inicio
de la rehabilitacion.

En lineas generales, el tratamiento seguira la
misma progresiéon que en el caso de las roturas
parciales salvo que:

1. Inmovilizacion con cabestrillo / y férula
en abduccion a 45?, se mantendra el
cabestrillo hasta las 4-6 semanas vy la
férula las 3 eras semanas.

2. El tamafo de la rotura y tipo de rotura
marcara los limites a progresar en la
movilidad pasiva

3. No se iniciara la movilidad activa hasta la
62 semana, siempre que el BA pasivo sea
practicamente completo

4. No se iniciaran ejercicios contra-resistencia
hasta la 8° semana, realizando la
potenciacién hasta entonces de forma
isométrica submaxima y en plano
escapular.

5. Reincorporacion laboral 180 dias
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TRATAMIENTO REHABILITADOR DE LA PATOLOGIA SUBACROMIAL Y
MANGUITO ROTADOR

IMPORTANTE :

Adaptar la rehabilitaciéon a cada paciente, tanto
rehabilitador como fisioterapeuta deben tener
siempre en cuenta que la velocidad de
aprendizaje y control neuromuscular de los
pacientes difiere entre ellos.

Siendo dificil progresar en un hombro que acusa
dolor. El dolor durante la rehabilitacién es signo
que existen ejercicios equivocados y que la
evolucién puede empezar a ser inadecuada.

Dra. Llorensi
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Tratamiento quirdrgico de la rotura
subescapular. Artroscopico vs.

Abierto. Ventajas e inconvenientes
de ambos métodos




TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ROTURA SUBESCAPULAR. ARTROSCOPICO
VS. ABIERTO. VENTAJAS E INCONVENIENTES DE AMBOS METODOS.

Las lesiones del tendén del subescapular han
sido hasta la fecha poco frecuentes o se les ha
prestado menos atencién que a otras lesiones
del manguito (supraespinoso e infraespinoso).

1. LAS ROTURAS DEL TENDON
DEL SUBESCAPULAR PUEDEN SER:

1.1. Segun la asociacion a otras lesiones:
1.1.1. Aisladas (las menos frecuentes)
1.1.2. Asociadas a roturas del supraespinoso
(porcion anterosuperior del manguito)
1.1.3. Asociadas a roturas del supra e
infraespinoso.
1.1.4. A todas ellas se puede asociar rotura
o luxacion de la porcion larga del biceps.

1.2. Segun el grado de afectacién del tendon
1.2.1. Parciales
1.2.2. Totales

2. REPARACION DEL SUBESCAPULAR

2.1. Produce un efecto tenodesis mas que una
funcién muscular activa.

2.2. Es frecuente la indicacion de tenotomia o
tenodesis de la porcion larga del biceps

3. REPARACION ARTROSCOPICA

3.1. Burkhart (2002): 25 reparaciones
artroscopicas con 92% de buenos resultados.

3.2. Se debe comenzar primero por la reparacion
del subescapular debido a la dificultad técnica
que comporta por si sola y que puede empeorar
con la extravasacién del liquido de perfusion.
Después realizar el resto de gestos quirurgicos.

3.3. Controversias
- ¢(Empeora el pronodstico el retardo del
diagnéstico y la consiguiente degeneracion
grasa del subescapular?
- Existencia del conflicto del espacio retro-
coracoideo.

3.4. Ventajas
- Disminucién de la mobilidad
- Facilita el acceso y exploracion de todo el
hombro.
- Mejora el resultado estético.

3.5. Inconvenientes
- Dificultad de ejecucién técnica en
comparacioén con la reparacion de otros
tendones del hombro y con la cirugia
abierta.

4. CIRUGIA ABIERTA

4.1. Tiene una incidencia de complicaciones
mayor de la esperada, aunque la mayoria no
influye en el resultado.

4.2. Los pacientes afectos de re-rotura
constatada, mejoran y la mayoria rechazan otra
cirugia.
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FACTORES DE CRECIMIENTO EN LA REPARACION DEL MANGUITO ROTADOR

El tendon es una estructura anatémica compuesta
de agua en un 50% 6 70%, fibras de colageno
tipo |, fibras de elastina y una poblacion celular
compuesta de tenocitos y tenoblastos en un 90%
a 95%. Es un estructura sometida a importantes
sobreesfuerzos que pueden llegar hasta 12 veces
el peso corporal durante la carrera o el salto. Es
una estructura elastica que soporta elevaciones
hasta el 4%, pero en caso de que la elongacion
supere el 5%, la deformidad se convierte en
irreversible. Parece ser que si la elongacién
sobrepasa el 8% se produce la rotura tendinosa.

Hay una importante controversia en cuanto a la
etiologia de los fendmenos degenerativos
intratendinosos. No esta claro el papel jugado
por las alteraciones vasculares a nivel de la zona
degenerada del tenddn. Por ello podemos decir
que la etiologia de una tendinosis degenerativa
responsable de la rotura es, en cualquier caso,
multifactorial y mal conocida.

1. LOS FACTORES DE CRECIMIENTO
(GFS, GROUWTH FACTORS):

Se trata de proteinas de sefializacion, responsables
de la activacion celular en los procesos de reparacion
y regeneracion de los diferentes tejidos. Son
responsables de la proliferacién, migracién
(quimiotaxis) diferenciacién celular y sintesis de
matriz extracelular.

Se localizan en diferentes tipos celulares, como
macréfagos, linfocitos, plaquetas, etcétera. Asimismo
hay algunos factores cuya localizacion mas
abundante se encuentra en el plasma sanguineo.
Las plaquetas son la principal fuente de factores de
crecimiento conocidos.

La plaqueta es una célula original que se produce
a partir de una fraccién citoplasmatica de los
megacariocitos (células precursoras de las plaquetas).
No se trata de verdaderas células, ya que no poseen
nucleo, por lo que no pueden sintetizar proteinas.
Heredan algunos factores de crecimiento del
megacariocito y viajan por el torrente sanguineo
captando otras proteinas plasmaticas que van
almacenando en sus granulos alfa.

Su funcién mas conocida es la hemostasia, pero
en los Ultimos afos se ha demostrado su papel
fundamental en el suministro de proteinas en el
lugar de la lesion. Cuando una plagueta se activa,
se produce una degranulacion de las mismas
con una salida de factores de crecimiento al
medio extracelular que se fijan en los diferentes
receptores de membranas de otras células. Se
produce entonces una sefal intracelular que
alcanza el nucleo, produciéndose entonces la
activacion de un gen con una sintesis proteica o
una division celular.

Existen otras vias de activacion del gen, como
pueden ser los estimulos mecanicos. Estos
estimulos mecanicos pueden inducir una
transmision de sefales intracelulares, activando
factores de transcripcién, que controlan la
expresion de los genes, por lo tantota sintesis
de proteinas. De ahi el papel fundamental que
juega una rehabilitacion precoz en la reparacion
tendinosa.

El P.R.G.F. contiene 8 factores de crecimiento
diferentes. De ellos 5 son plaquetarios, como son
el P.F.G.F. (Factor de Crecimiento Derivado de
las Plaquetas), V.E.G.F. (Factor de Crecimiento
Vascular Endotelial), T.F. Beta (Factor de
Crecimiento Transformado tipo Beta), E.G.F.
(Factor de Crecimiento Epidérmico), F.G.F (Factor
de Crecimiento Fibrolastico). Dos de ellos son
plasmaticos, como son el I.G.F (Factor de
Crecimiento Insulinico) y H.G.F. (Factor de
Crecimiento Hepatocitico). Alguno de ellos
estimula la mitosis de las células endoteliales,
por lo que son responsables de una angiogénesis
importante. Estos factores son el V.E.G.F y el
H.G.F.
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2. PREPARACION DEL PLASMA RICO
EN FACTORES DE CRECIMIENTO:

Extraemos una cantidad de sangre variable
alrededor de 60 cc., en tubos estériles con citrato
sédico al 3,8% (Anticoagulante). Centrifugamos
con un equipo digital a 460 G. durante 8 minutos.
De este modo se separan las diferentes fracciones
de la sangre, por capas, encontrandose la serie
roja al fondo del frasco, por encima
encontraremos la serie blanca, y finalmente el
plasma, conteniendo 3 fracciones con diferente
concentracion plaquetaria. Estas fracciones se
separan mediante un pipeteo minucioso,
obteniendo asi 3 frascos diferentes, conteniendo
Plasma con diferente concentracién de factores
de crecimiento. Podemos utilizar este plasma en
las 3 6 4 horas siguientes.

Separamos la serie blanca, ya que, aunque
contiene factores de crecimiento y citoquinas
antiinflamatorias, sabemos que contiene
citoquinas proinflamatorias siendo la mas
conocida la interlauquina 1. Asimismo, dado que
el volumen de los leucocitos es mucho mayor
que el de las plaquetas, interfieren en las
interacciones plaqueta-plaqueta y plaqueta-fibrina
durante la formaciéon del coagulo.

Por otra parte segregan diferentes proteasas y
elastasas, responsables de la degradacion del
coagulo de fibrina e inhibiendo la fase proliferativa.

Venimos, desde hace varios afos realizando
cirugia experimental en ovejas, a fin de estudiar
la respuesta del tendén y de la vaina sinovial al
estimulo de los factores de crecimiento. Hemos
infiltrado los tendones de Aquiles de un nimero
importante de ovejas con factores de crecimiento,
comparando con una infiltracion en la pata
contralateral con suero fisioldgico. Tras estudios
de las diferentes biopsias de los tendones, hemos
podido ver que existe una respuesta celular
importante, con presencia de un nimero elevado
de tenocitos entre las fibras tendinosas. Asimismo
hemos podido ver una gran respuesta
angiogénica, con numerosos vasos neoformados
en los tendones tratados con P.R.G.F De estos

estudios de cirugia experimental hemos podido
deducir que el P.R.G.F. es responsable de una
importante proliferacion de los tenocitos y de
una gran angiogénesis periférica. Si en teoria
podemos mejorar la cicatrizacion de un tendén,
favoreciendo tanto la angiogénesis como la
proliferacion de los tenocitos, la diferenciacién
celular (a partir de la vaina sinovial) y finalmente
la sintesis de matriz extracelular, hemos podido
ver que el P.R.G.F. cumple ampliamente estos
objetivos.

3. UTILIZACION DE LOS FACTORES
DE CRECIMIENTO EN LAS LESIONES
DE LOS MANGUITOS ROTADORES:

Todavia no conocemos completamente la
eclepatogenia de las roturas atraumaticas del
manguito de los rotadores, y explica que existan
de 5° a un 30° de roturas asintomaticas, que haya
roturas hiperalgicas o roturas completas sin
esencia de la cabeza y funcién normal del hombro.
Asimismo desconocemos a priori que tipo de
roturas van a evolucionar espontaneamente hacia
la artropatia subacromial.

Nosotros utilizamos el P.R.G.F. en las diferentes
situaciones como son:

- Reparacion quirurgica de las roturas
medianas y grandes.

- Cirugia artroscopica en las lesiones
parciales.

- Tratamiento conservador de las roturas
parciales.

Entre enero de 2.002 a julio de 2006 hemos
utilizado el P.R.G.F. en 423 hombros con patologia
subacromial, de los cuales 125 han sido roturas
del manguito de los rotadores, 52 de ellos con
mas de 2 afios y medio de evolucion. Realizamos
nuestra técnica habitual mediante plastia, a fin
de obtener un acromion no agresivo tipo I,
resecamos la extremidad distal de la clavicula
en caso de artrosis acromio-clavicular asociada,
y finalmente reparamos el manguito, ya sea con
técnicas artroscopicas o por cirugia convencional.
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FACTORES DE CRECIMIENTO EN LA REPARACION DEL MANGUITO
ROTADOR

Una vez realizada la sutura, infiltramos los
tendones con el P.R.G.F. activado en fase liquida
y retiramos y aspiramos el suelo del espacio
subacromial para terminar la infiltracion de la
bolsa en el espacio subacromial.

En ciertos casos de roturas masivas no
reparables, realizamos o una cirugia retractil con
laser a fin de disminuir en parte el tamafo de la
rotura, o una cirugia de aproximacion de bordes,
procediendo posteriormente a la infiltraciéon con
P.R.G.F.. Pretendemos con la infiltraciéon de
factores de crecimiento provocar una
neovascularizacién intratendinosa, asi como
estimular la proliferaciéon de tenocitos, y una
sinoviolizacién mas rapida de los tendones.

No hemos tenido ningun caso de infeccion,
calcificacion esoterotébicas ni rigideces que se
pudieran achacar al uso de los factores de
crecimiento. Hemos podido apreciar, aunque
todavia es escaso el tiempo de evolucion, una
clara mejoria en la recuperacién funcional de
nuestros manguitos suturados. Por el momento
el uso del P.R.G.F. ha sido una valiosa ayuda en
nuestra cirugia, pero no ha cambiado por el
momento ni las indicaciones ni nuestra técnica
quirurgica de sutura.
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CONCEPTO DE ROTURA MASIVA, MASIVA REPARABLE, MASIVA IRREPARABLE.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO,
ARTROSCOPICO O ABIERTO

1. CONCEPTO

Llamamos ruptura masiva del manguito de los
rotadores, aquella ruptura de tamafio igual o
superior a 5 cm, lo que es lo mismo aquella
ruptura que comprende a dos o mas tendones
del manguito. Las combinaciones pueden se
diferentes, aunque en la gran mayoria de los
casos se encuentra presente el Supraespinoso.

2. CRITERIOS DE REPARABILIDAD

El concepto de reparabilidad de estas lesiones,
va a venir definido por distintos factores que
enumeraremos por el siguiente orden:

Fig. 1
-Tamafo de la ruptura. (Fig. 1)

-Retraccion de la misma (Fig. 2.1y 2.2).
-Cabeza descentrada.

-Degeneracién grasa del musculo (Fig. 3)
-Entorno degenerativo (Artrosis) (Fig. 4)

Todos estos factores son objetivables. Otros
como por ejemplo la calidad tisular, no podemos
determinarla previa a la intervencién y sin embargo
es un factor decisivo a la hora de enjuiciar la
reparabilidad o no de la lesién.

La degeneracién grasa, la disminucién de la altura
acromiohumeral, la retraccion, la talla y el entorno
artrésico son los factores negativos mas
importantes y muy a tener en cuenta a la hora
de decidir si reparar o no. Fig. 2.1

3. INDICACIONES DE REPARABILIDAD

-Rupturas menores de 5 cm

-Retraccion maxima a Art. Acromioclavicular
-Cabeza centrada, distancia acromiohumeral
superior a 7 mm.

-Calidad muscular

-Ausencia de artrosis

Fig. 2.2
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CONCEPTO DE ROTURA MASIVA, MASIVA REPARABLE, MASIVA IRREPARABLE. Dr. Aguilera

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO,
ARTROSCOPICO O ABIERTO

En rupturas de estas caracteristicas creemos que
los resultados seran mas bondadosos.
En los casos mas graves, en que la reparabilidad
no es posible, realizaremos cirugia paliativa, con
el objetivo de mejorar el dolor, motivo habitual
de la consulta, mediante tenotomia del Tendon
Largo del Biceps (si esté indicada), tuberoplastia
(acromioplastia invertida) y, porque no, intentando
cierres parciales que interpongan tejido en el
espacio acromiohumeral.

4. CONTRAINDICACIONES
DE REPARABILIDAD

Fig.3
Como contraindicaciones del tratamiento
quirdrgico, entendiendo como tratamiento
quirdrgico la reparacion del manguito con el
objetivo de mejorar la potencia de abducciéon y
rotacion, estarian:

-La degeneracion grasa del musculo.
-Las cabezas descentradas.
-Proceso artrésico avanzado

-Tanto el tamafio de la ruptura o el grado de
retraccion son criterios discutibles.

Fig.4
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MANEJO NO QUIRURGICO DE LAS ROTURAS MASIVAS.
¢{CUANDO Y COMO?

1. INTRODUCCION

Afortunadamente las rupturas masivas constituyen
un pequefo porcentaje de todas las rupturas del
MR, con frecuencias que oscilan entre el 18% y
el 40% dependiendo de las series.

2. FISIOPATOLOGIA

Las rupturas masivas de los tendones del
manguito suelen conllevar atrofia, degeneracion
grasa, retraccion de las masas musculares afectas
e, incluso, en ocasiones, la desaparicion del
tendon. Por otra parte, la degradacion progresiva
del manguito hace que pierda su efecto
espaciador permitiendo el ascenso de la cabeza
humeral, lo que aumenta la tension sobre el
tenddén de la porcién larga del biceps braquial
que puede sufrir procesos degenerativos e,
incluso, llegar a romperse. Como resultado de
este proceso de migracién proximal progresiva,
la cabeza humeral puede llegar a articularse
directamente con el Ligamento Coracoacromial,
fenémeno conocido como “femoralizaciéon” En
determinados casos la migracion hacia arriba de
la cabeza humeral no se detiene hasta erosionar
la cara inferior del acromion y la articulacion
acromioclavicular, estos cambios suelen
acompahfarse de un deterioro global de la
articulacion glenohumeral que se conoce como
“hombro de Milwakee” o “cuff tear arthropaty”.

Sin embargo, la historia natural de las rupturas
masivas del MR no esta totalmente aclarada vy,
de hecho, esta cascada de acontecimientos
adversos previamente descrita no sucede en todas
las rupturas no tratadas. Asi observaciones clinicas
y experimentales han demostrado que muchas
de estas rupturas pueden permanecer bien
compensadas, manteniéndose una buena funcién
articular del hombro y el paciente asintomatico
indefinidamente. Por ultimo, algun autor ha
cuestionado el origen real de las artropatias por
ruptura del manguito, atribuyendo su etiologia
mas a un conflicto metabdlico o a una artropatia
destructiva, que a un proceso degenerativo
subsecuente a la ruptura tendinosa cronica.
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MANEJO NO QUIRURGICO DE LAS ROTURAS MASIVAS.
¢{CUANDO Y COMO?

3. TERAPIA CONSERVADORA: puro no ha dado resultados.anterior el tratamiento

" L . conservador puro no ha dado resultados.
La opcién no quirtrgica en el tratamiento de la rotura

masiva del MR podria considerarse en las siguientes
opciones:

-Cuando la posibilidad de conseguir una
reparacién duradera del manguito es dudosa,
como ocurre en las roturas no traumaticas.

-Desgarros grandes de mucho tiempo
de evolucion.

-Atrofia de los musculos del MR.

-Artrosis avanzada: Hombro de Milwaakee
(fig. 1)-Femoralizacion (Fig. 2)

-En los tratados con reiteradas infiltraciones
con esteroides.

-Grandes fumadores y pacientes debilitados
por enfermedades croénicas.

4. OPCIONES TERAPEUTICAS
NO QUIRURGICAS Fig. 1.1

4.1. Las etapas iniciales van dirigidas a la inhibicién
del dolor y la reeducacién de la musculatura del
hombro, siendo Utiles:

-La fisioterapia.

-Los antiinflamatorios no esteroides.

-El calor local.

Este tratamiento mejora los sintomas en muchas
ocasiones. La fisioterapia tiene como objeto
mantener los arcos de movimiento y fortalecer
los musculos del MR. La funcion de los musculos
del MR es deprimir la cabeza humeral durante
la abduccién manteniendo el espacio

subacromial y el brazo de palanca del deltoides. Fig- 1.2

4.2. Otra opcioén a la reconstruccion del MR es el
desbridamiento subacromial. Suele conducir a
una reduccion importante del dolor y a un
incremento de la movilidad. Sin embargo, estas
mejoras son inferiores a las obtenidas en
pacientes a los cuales se ha reparado el manguito
y la fuerza abductora suele permanecer
disminuida; por lo que, en general, solo se
considera un tratamiento adecuado para
pacientes con pocos requerimientos funcionales
o en aquellos que con las caracteristicas del
apartado anterior el tratamiento conservador Fig. 2
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TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE LAS ROTURAS MASIVAS DEL MANGUITO. Dr. Lopez
¢ QUE HACEMOS EN LAS REPARABLES Y EN LAS IRREPARABLES?

1. CONCEPTO DE ROTURA MASIVA
REPARABLE

Aquella rotura masiva en la que es posible una
reparacién mecanica de la misma, como paso
inicial para conseguir la reparacion biologica del
manguito, como objetivo final.

2. CONCEPTO DE ROTURA MASIVA _
IRREPARABLE Fig. 1

Aquellas en las que por las caracteristicas de la
lesion es imposible la reparacion mecanica (No
se puede movilizar hasta su posicion inicial o al
menos 10 mm medial, una vez eliminadas las
adherencias). O bien, siendo posible ésta, las
condiciones del manguito o su entorno
imposibilitaran la reparacion biolégica.

FACTORES CONDICIONANTES: Fig. 2
1.Retracciones severas del Manguito: Limite
en Articulacion Acromioclavicular.

2.Hueso: Osteoporosis severas o quistes
6seos que impidan la colocacién de
anclajes.

3.Artrosis severa: Hombro de Milwakee

4.Deterioro del tenddn: Ausencia de respuesta
inflamatoria, metaplasia condroide,
depdsitos amieloides.

5.Atrofia muscular o degeneracién grasa

6.Afectacion neurolégica: Sobre todo del
Nervio Supraescapular Fig. 3.1

7.Deterioro global del paciente.

3. TRATAMIENTO ARTROSCOPICO
DE LAS ROTURAS MASIVAS
REPARABLES

3.1. El primer paso es eliminar todas las
adherencias y analizar la geometria de la lesion:
-Rotura transversa (Fig. 1).

‘Rotura eliptica (Fig. 2).

-Roturas en forma de “L” o “L invertida”
(Fig.3.1y 3.2). Fig. 3.2
‘Rotura en “V” .
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3.2. En ocasiones para movilizar el manguito es
necesario seccionar la capsula, liberar el
ligamento coracohumeral y/o la apertura del
intervalo rotador.

3.3. Reinsercion anatémica del manguito o al
menos 10 mm medial (sin abduccién),
labrando el lecho receptor con una fresa.
Se utilizan suturas apoyadas en anclajes
(Metalicos o bioabsorbibles). La sutura puede

Fig. 4 seren 16 2 filas (Fig. 4 y 5).
En roturas en “V” o “L” pude ser necesario
suturas laterolaterales previas (Fig 6).

3.4. Si no se puede reinsertar completamente se
anclan, al menos, el borde anterior y el
posterior (Fig. 7). Esto es preferible a una
reparacién con una tensién excesiva.

3.5. Es preferible no realizar acromioplastia, ni
cortar el ligamento Coracoacromial, para
evitar subluxaciones de la cabeza si la rotura
al final no es funcionante.

Fig. 5

3.6. Siexiste un excesivo crecimiento del troquiter
u osteofitos se pueden rebajar con una fresa.

4. TRATAMIENTO ARTROSCOPICO
EN LAS ROTURAS MASIVAS
IRREPARABLES

Su objetivo es la mejoria del dolor que interfiere la
vida diaria o el reposo nocturno (habitualmente
ancianos).

Fig. 6

En pacientes con dolor a las rotaciones pasivas,
artrosis glenohumeral avanzada o artropatia del
manguito es preferible una artroplastia.

4.1. ANIVEL GLENOHUMERAL:

- Desbridamiento de posibles lesiones del
rodete.

- Regularizacion de escalones articulares en
la glena.

Fig. 7 - Liberacién de contracturas capsulares
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4.2. EN EL ESPACIO SUBACROMIAL:

- Se liberan adherencias del manguito y en
las correderas  anterior, lateral y posterior.

- Bursectomia.
- Extirpacion de restos de manguito en

Troquiter y fresado del mismo si es
hipertrofico.

- Extirpacién de osteofitos en la
Acromioclavicular.

- Tenotomia del TLB si esta degenerado,
rotura superior al 50% de su espesor, esta
luxado o adherido distal a la corredera.

- Respetar Acromién y Ligamento
Coracoacromial.
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TRATAMIENTO NO ARTROSCOPICO DE LAS ROTURAS MASIVAS Dr. Puchol
INDICACIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS

1. INDICACION

En roturas irreparables del Manguito Rotador
(MR), definiendo como tales aquellas que ya sea
por el tamafo del desgarro o aun mejor la calidad
del tejido tendinoso, impiden la reinsercion segura
del tendon al hueso (Fig. 1)

Su frecuencia oscila entre un 16 y un 42% del
total de roturas. Pueden ser:

-Roturas anterosuperiores: afectan a los

tendones del Supraespinoso y Subescapular

(Fig 2). Fig. 1
-Roturas posterosuperiores: afectan al

Supraespinoso y al Infraespinoso (las mas

frecuentes) (Fig.3)

Precisamente esa escasa frecuencia puede ser
el motivo de que nos confiemos y no utilicemos
los medios apropiados para llegar a un diagnéstico
de presuncién previo a la cirugia, de forma que
podamos prever las opciones de tratamiento
adecuadas.

2. DIAGNOSTICO Fig. 2

Es necesario un diagnéstico de presuncion previo
a la cirugia, de forma que podamos prever las
opciones de tratamiento adecuadas.

2.1.Resonancia Magnética Nuclear: Su
sensibilidad es del 80-100%, y la especificad
del 85 al 95%, y sobre todo existe una alta
correspondencia intra e inter observadores. Fig. 3
La degeneracién grasa de los tendones en
la ventana T1 (aumento de intensidad)
supone un prondstico sombrio de la
reparacion (Fig. 4).

2.2. Ecografia dinamica: podrian aportar datos
muy sugerentes en la patologia del hombro.

Fig. 4

88 Manguito Rotador



TRATAMIENTO NO ARTROSCOPICO DE LAS ROTURAS MASIVAS Dr. Puchol
INDICACIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS

3. TRATAMIENTO

3.1. Desbridamiento: Abierto o artroscopicos.
Existe controversia sobre la persistencia de
la mejoria del dolor en el tiempo, asi como
de los efectos que la seccién del ligamento
coracoacromial y la acromioplastia parcial
podrian condicionar en la funcién posterior
del hombro a medio y largo plazo
(subluxaciéon de la cabeza humeral).
Actualmente tan solo en pacientes muy
ancianos y con escasas solicitudes
mecanicas podria aconsejarse su realizacion.

. Se puede asociar tenotomia del tendén de

Fig. 5 la porcién larga del biceps.

3.2. Sutura latero-lateral: Asociado a una liberacion
del manguito, nos ha permitido en ocasiones
obtener cierres sorprendentes. Pretendemos
recuperar o mejorar la estabilidad entre los
tendones anteriores (Subescapular) y
posteriores (Infraespinoso y Redondo Menor),
por encima del ecuador de la cabeza
humeral, de forma que se pueda conservar
el punto de apoyo rotacional y actuar el
deltoides. Un factor asociado a lo anterior
lo constituye la integridad del arco coraco-
acromial, que contribuye a estabilizar el
desplazamiento superior de la cabeza
humeral. Debiendo preservar el mismo en el
contexto de una reparaciéon masiva del
manguito.

Fig. 6

3.3. Secciones de la cépsula y del rodete: Con
el fin de obtener mayor recorrido del tendén.
No nos parecen métodos que permitan
recuperar la funcién, aun cuando al cerrar
parezca que todo se ha tapado.

3.4. Trasferencias tendinosas: Dependiendo de
la localizacion del desgarro se han disefiado
diversas trasferencias:

- Déficit en zona posterior: tendones del

Dorsal Ancho y redondo menor, (Fig. 5).

- Si la alteracion fuera anterior el pectoral

mayor y Redondo Mayor (Fig. 6).

-El problema superior se resuelve utilizando
Fig. 7 el trapecio, romboides o deltoides (Fig. 7).
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La rotura del arco coraco-acromial, las
rigideces previas, lesiones neurolégicas y
sobre todo la deficiencia del deltoides son
contraindicaciones claras para la transferencia.

Las transferencias posibilitan una mejoria de

la movilidad de los pacientes, ausencia de

dolor; pero desgraciadamente la potencia

muscular, a pesar del largo periodo de

recuperacion utilizado, un afio de media, ha

sido poco gratificante. Estas técnicas de

transferencias parecen actuar mas como

tenodesis que como verdadero motor de la Fig. 8
misma.

3.5. Parches sintéticos: Como medio de
refuerzo de las suturas. No cumplen en
nuestra opinién ninguno de los objetivos
que se desean en una sutura del tendén
y creemos que no debemos engafiarnos
en cuanto a prondéstico (Fig. 8).

3.6. Sustituciones protésicas:
- Prétesis convencionales, modificadas con
una cabeza sobredimensionada (Fig. 9).
- Prétesis invertidas (Fig.10).

Fig- 9

Todas ellas pretenden recuperar un punto de
flexiéon-rotacion indoloro, que posibilite la
actuacion de un deltoides funcionalmente
sano y operativo. Se obtienen buenos
resultados en la disminucion del dolor, pero
la funcién obtenida, abduccion y rotaciones
es bastante decepcionante. Consideramos
que la indicacién de estas protesis son
pacientes ancianos con un manguito
irreparable, pero con un deltoides funcional;
en los que permiten conseguir una aceptable
funcién indolora. Fig. 10
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MANEJO POSTQUIRURGICO DE LAS ROTURAS MASIVAS Dra. Calduch
DEL MANGUITO DE ROTADOR

1. INTRODUCCION

El enfoque de la rehabilitacion del hombro
operado, ha evolucionado considerablemente en
los Ultimos afios debido a los avances realizados
en las técnicas quirdrgicas de reparacién del
manguito rotador y técnicas de transferencias
tendinosas, lo que nos va a permitir una
rehabilitacion mas precoz, con inmovilizaciones
postoperatorias menos estrictas, mas
normalizada, gracias a protocolos postoperatorios
especificos para una afeccién y una intervencion
determinada y por ultimo, mas ambiciosa, puesto
que los resultados funcionales han mejorado .
mucho. Fig. 1

2. FASES:

2.1. Fase postoperatoria de recuperacion pasiva:
Dias 0/42 (férula en abduccioén hasta el dia
21-26, discutible.). (Fig. 1)

2.2. Fase de recuperacion de la movilidad activa:
Dias 42/90 (Fig. 2)

2.3. Fase de recuperacion de la fuerza muscular
y propiocepcion: Dias 90/180 (Fig. 3)

2.4. Profilaxis y Consejos de higiene de vida.

3. FACTORES CONDICIONANTES:

3.1. Variables del paciente:
- Edad. Fig. 2
- Brazo dominante / no dominante.
- Presencia de problemas sociales, laborales.
- Motivacion o falta de colaboracién.
- Duracién del periodo sintomatico previo.
- Restriccion del rango de movilidad pasivo
y la debilidad muscular que prolongaran y
dificultaran la recuperacion funcional.

3.2. Variables en relacion con la lesién del
manguito:
- Tipo, tamafo y localizacion de la rotura.
Los desgarros que afectan a estructuras
posteriores del manguito, requieren un
progresion mas lenta en la recuperacion de
la rotacion externa. Fig. 3
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- Calidad de los tejidos: tendén (degenerado
0 no), tejido muscular y hueso.

- Morfologia de la rotura, tipo de sutura y
calidad de la sutura.

- Tipo de reparacion: artroscopica o abierta.

3.3. Otras variables a considerar:
- Coordinaciéon entre cirujano, medico
rehabilitador: El informe operatorio preciso
y detallado debe ser transmitido al
rehabilitador, ya que el protocolo de RHB
es especifico de la afeccion tratada y de la
técnica quirurgica efectuada.
- La prioridad que se le conceda al trabajo
manual: El trabajo efectuado con aparatos
(CPM / poleoterapia), no deben reemplazar
el trabajo y control manual del terapeuta.

Las técnicas de rehabilitacién, se ejecutan
conforme a protocolos normalizados, no obstante,
dada la existencia de situaciones muy diferentes,
deberan ser adaptados, siendo necesario un
tratamiento individualizado en funcion de las
necesidades del paciente (edad, actividades
deportivas, laborales...) y sobretodo el tipo rotura
y de reparacion efectuado, asi como de la calidad
de los tejidos en el momento de la reparacion.

4. OBJETIVOS BASICOS DE LA RHB TRAS
REPARACION ROTURA MASIVA MANGUITO
ROTADORES:

1. Conservar la integridad del manguito
reparado: Evitar una tension excesiva en los
tejidos en cicatrizacion y la rotura de la
reparacién que condicionara un
reintervencion.

2. Restablecer de la forma mas segura y
precoz una movilidad pasiva completa. La
recuperacion de las amplitudes pasivas es
prioritaria y debe preceder al trabajo activo.

3. Restablecer el control dindmico de la
articulacion GH y el ritmo de a escapulo
toracica, para prevenir y tratar el denomina-
do signo de encogimiento (shrug sing). jNo
trabajar en un hombro encogido! ya que es
nocivo para la reparacién del manguito.

Dra. Calduch

4. Restablecer el arco de movilidad activo
funcional: si el déficit es activo, se intensificara
el trabajo del deltoides anterior en su funcion de
elevador, evitando posiciones de conflicto.

5. Restablecer el equilibrio muscular con hincapié
en la fuerza muscular de rotacién externa porque
es fundamental para restablecer la funcion del
brazo.

6. Restaurar el uso funcional del hombro de forma
gradual.

7. En todo momento se debe mantener el criterio
del respeto del no-dolor, sabiendo que en la
rehabilitacion del hombro es preciso tener en
cuenta el aforismo “no pain, no gain”.

Toda maniobra mal adaptada puede ocasionar
la reaparicién de dolores. Lo ideal es permanecer
siempre dentro de los limites de la tolerancia del
dolor.

5. Objetivos basicos de la RHB tras
desbridamiento y descompresion subacromial
artroscépica en roturas masivas irreparables:

1. Restablecimiento en la articulacién GH del
“equilibrio de fuerzas musculares” para permitir
la elevacion activa del brazo: la clave es el
reforzamiento de los musculos posteriores del
manguito de rotadores.

2. Restablecimiento de la estabilidad dinamica
de la GH mediante ejercicios neuromusculares
y propioceptivos.

La progresion y el resultado final se aprecia
mediante puntuaciones codificadas y reconocidas
que permiten la evaluacion objetiva de los
resultados: Escalas de Valoracién de UCLA
Shoulder Score y la de Constante Score, ambas
validadas internacionalmente y que constituyen
una referencia para toda publicacion.
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4. Restablecer el arco de movilidad activo
funcional: si el déficit es activo, se
intensificara el trabajo del deltoides anterior

en su funcién de elevador, evitando
posiciones de conflicto.

5. Restablecer el equilibrio muscular con
hincapié en la fuerza muscular de rotacion
externa porque es fundamental para
restablecer la funcion del brazo.

6. Restaurar el uso funcional del hombro de
forma gradual.

7. En todo momento se debe mantener el
criterio del respeto del no-dolor, sabiendo
que en la rehabilitacion del hombro es
preciso tener en cuenta el aforismo “no pain,
no gain”

Toda maniobra mal adaptada puede ocasionar
la reaparicion de dolores. Lo ideal es permanecer
siempre dentro de los limites de la tolerancia del
dolor.

5. OBJETIVOS BASICOS DE LA RHB
TRAS DESBRIDAMIENTO Y
DESCOMPRESION SUBACROMIAL
ARTROSCOPICA EN ROTURAS
MASIVAS IRREPARABLES:

1. Restablecimiento en la articulacion GH
del “equilibrio de fuerzas musculares” para
permitir la elevacion activa del brazo: la clave
es el reforzamiento de los musculos
posteriores del manguito de rotadores.

2. Restablecimiento de la estabilidad
dinamica de la GH mediante ejercicios
neuromusculares y propioceptivos.

La progresion y el resultado final se aprecia
mediante puntuaciones codificadas y reconocidas
que permiten la evaluacion objetiva de los
resultados: Escalas de Valoraciéon de UCLA
Shoulder Score y la de Constante Score, ambas
validadas internacionalmente y que constituyen
una referencia para toda publicacion.
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ANALISIS DE LAS CAUSAS Y FACTORES QUE INFLUYEN EN EL FRACASO

DEL TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DEL ESPACIO SUBACROMIAL Y DEL

MANGUITO. ¢ COMO EVITARLO?

1. INTRODUCCION

Revisaremos los motivos de fracaso mas comunes
y algunos consejos para evitarlos o minimizarlos.

2. CLASIFICACION CAUSAS
DE FRACASO
Se pueden atribuir a:
- Mala indicaciéon mala seleccion
del paciente.
- Mala técnica quirargica.
- Rehabilitacion incorrecta.

3. MALA INDICACION

Insistiré en algunos aspectos bien conocidos,
pero que tienen una incidencia muy directa en el
resultado final de la cirugia.

3.1. EDAD DEL PACIENTE Y DE LA LESION

- En grandes roturas cronicas de pacientes
ancianos con poca demanda funcional,
seremos muy cautos en la indicacion
quirurgica.

- En paciente jovenes (< 40 a) tendremos
muy en cuenta que la clinica subacromial
puede deberse a una inestabilidad.

- En roturas agudas el mejor resultado es la
cirugia precoz. Nosotros as intervenimos
antes de las 3 semanas. Evitar demoras.

3.2. EXPLORACION CLINICA.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hay muchas pruebas clinico-radioldgias para el
diagnostico de la patologia SA. Pero, antes de
llevar un paciente a quiréfano tenemos que tener
claro:
- Focalizacion del dolor. No olvidar
Acromioclavicular. Mucha atencién al dolor
anteromedial, fuente de patologia poco clara.
- Movilidad pasiva debe ser practicamente
completa.
- Inestabilidad. Pensaremos en un impingement
secundario.

Dr. Mudarra

- Subescapular. Su afectacién puede requerir
técnicas artroscopicas avanzadas. Valorar la
remision del paciente a una unidad de referencia
u optar por la cirugia abierta para su reparacion.
- Rx simple. Error comun es no valorar, incluso
no pedir Rx simples. Nunca deben faltar.

- RMN: ademas del patrén lesional, no olvidar
valorar la degeneracion grasa. Puede anunciar
un tejido retraido y de mala calidad.

4. MALA TECNICA QUIRURGICA

4.1. Es preferible el Bloqueo Interescalénico
+Anestesia General. Controla mejor la TA, por
tanto el sangrado y acorta tiempos de cirugia.

4.2. La EC bajo anestesia debe preceder a
cualquier artroscopia.

4.3. La colocacion del paciente debe permitir una
buena accesibilidad al hombro. Los apoyos
no deben molestar la optica o
instrumentacion.

4.4. La bomba de infusion es el mejor sistema
para una buena distensién y control de
sangrado. P media de 50 mm de Hg. En
definitiva MEJOR VISION.

4.5. PORTALES Y CANULAS

- Su ubicacién debe ser muy precisa y
adecuada al procedimiento a practicar.
- Las canulas deben ser estancas, bien
orientadas y estables. Evitar “canula sucia”
- interposicion de partes blandas- y “canula
perdida” -lejos del campo de vision-.

4.6. PROBLEMAS DE VISION
- Bursectomia. Emplear el tiempo necesario
para obtener una buena visién y canulas
limpias. No te arrepentiras.

- El Sangrado. Sin duda uno de los peores
enemigos. Cauterizar boquillas sangrantes
con frecuencia, comprobar tensién del
paciente (90-100 mm Hg), subir
provisionalmente la P bomba infusion,
revisar pérdidas fluido. Pérdidas por portal
no canulado pueden sangrar mas si se eleva
la P o Qdela bomba -efecto Venturi-.

- Edema. Dificulta mucho los procedimientos
intraarticulares, por lo que éstos se deben
practicar en primer lugar.
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5.1

5.2

5.3.

ANALISIS DE LAS CAUSAS Y FACTORES QUE INFLUYEN EN EL FRACASO

DEL TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DEL ESPACIO SUBACROMIAL Y DEL
MANGUITO.  COMO EVITARLO?

ROTURAS
DEL MANGUITO ROTADOR

. VALORAR CORRECTAMENTE
ANATOMIA PATOLOGICA

-No reconocer el patrén lesional nos puede
llevar a considerar la rotura irreparable o a
una reparacion suboéptima.

-La retraccion del manguito es el factor
aislado que mas dificulta la técnica
quirdrgica. Hay que movilizarlo, llevandolo
a troquiter sin tensién. Evitar lesion del N.
Supraescapular

. PREPARACION DEL LECHO OSEO

-El objetivo es dejar troquiter sangrante y
suficiente para que le manguito cicatrice.
Una sutura exitosa fracasara si no hay
capacidad de cicatrizacién hueso-tendén.
Se deben evitar la abrasién 6sea excesiva
o deficitaria. En casos de pérdida 6sea
valorar aporte de injerto.

ANCLAJES Y NUDOS

-Los anclajes se deben conocer a la
perfeccion. Colocarlos de forma que
reproduzcan al maximo la huella anatémica
—footprint- del manguito, evitando tensiones.

-Para prevenir la suelta de anclajes roscados
se deben insertar a unos 45° de inclinacion,
el terrajado debe ser adecuado a la talla
del anclaje y calidad del hueso receptor, y
deben profundizar unos 2 mm por debajo
del plano 6seo. Siempre se comprobara su
estabilidad traccionando de las suturas y
que éstas deslizan libremente.

-La descarga del anclaje se produce por
errores en la identificacion de los cabos de
sutura. Para prevenirla, cuando traccionemos
de un cabo miraremos el ojal del anclaje,
donde no se debe producir deslizamiento
del hilo.

-El anudado se hara siempre a través de
una canula limpia y bien orientada. Preferible
anudar al final, aunque técnicamente mas
complejo permite un mejor pase de suturas.

Dr. Mudarra

-Para evitar la laceracion del tejido hay que
tomar suficiente cantidad del mismo, al
menos 5 mm para un punto simple. Se
pueden repartir las cargas de traccion con
montajes en doble fila, sutura en puente e
incluso puntos de colchonero, aumentando
la seguridad de bucle de sutura.

-En los lios de hilos habitualmente hay que
traccionar de la sutura mas recta alrededor
de la cual se lia otra sutura. Peligro de
descarga del anclaje.

6. PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS
6.1. ACROMIOPLASTIA.

RESECCION OSTEOFITOS

-Se puede practicar antes o después de la
reparacion del manguito, segun preferencias
del cirujano.

-El error mas frecuente es una acromioplastia
defcitaria o excesiva. Una buena técnica
para evitlarlo es hacerla desde el portal
posterior, con artroscopio en portal lateral.

6.2. CORACOPLASTIA

-En pacientes seleccionados con estenosis
subcoracoidea puede estar indicada la
coracoplastia.

-Técnica con indicaciones poco claras y
discutibles.

6.3. CLEIDECTOMIA

-Una causa de fracaso, no poco frecuente,
es omitir la patologia a nivel A-C.

-El error a evitar es la reseccion insuficiente,
habitualmente a nivel posterior de la
articulacion.

7. CONCLUSIONES

La artroscopia de hombro es un
procedimiento muy exigente. La mejor forma
de evitar errores, que conduzcan al fracaso
del tratamiento, es la correcta formacion del
cirujano. Se debe contar con un equipo
quirurgico bien entrenado y con suficientes
medios técnicos.

La falta de comunicacion entre cirujano y
RHB es causa frecuente de fracasos.
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COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA ARTROSCOPICA DEL
ESPACIO SUBACROMIAL Y DEL MANGUITO ROTADOR Dr. Vilaré

1. TIPOS DE COMPLICACIONES:

A) Complicaciones relacionadas
con la anestesia.

B) Complicaciones relacionadas
con la posicion del paciente.

C) Complicaciones relacionadas
con la cirugia.

D) Complicaciones postoperatorias.

2. COMPLICACIONES RELACIONADAS
CON LA CIRUGIA:

A) Relacionadas con portales inadecuados:
a. Vision inadecuada
b. Dificultan la técnica
B) Sangrado:
Impide visién adecuada.
Se puede evitar con:
- Hipotension arterial controlada.
- Epinefrina en las bolsas de suero
para perfusion.
- Vaporizador.
- Bomba de perfusion.
C) Insuficiencia de reseccién del acromion

D) MALA CALIDAD DEL TENDON
Y DEL HUESO

a. Falta de fijacion del anclaje.
b. Desgarro de los puntos efectuados
en el tenddn.

E) RELACIONADAS CON LA SUTURA:

a. Fallos de las pinzas de sutura

b. Entrecruzamiento de hilos

c. Rotura de los hilos de sutura

d. Interposicién de partes blandas al anudar
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TRATAMIENTO EN EL FRACASO DE LA REPARACION ARTROSCOPICA DEL
MANGUITO ;QUE HACER?

Dr. Arriaza

La reparacion primaria de las roturas del manguito
ofrece un porcentaje elevado de buenos
resultados, aproximadamente del 90%.

La reparacién fallida es un reto diagndstico y
quirdrgico.

1. DIAGNOSTICO
a. CLINICA:
Dolor
Limitacién de la movilidad
Falta de fuerza
Combinacién de las anteriores
b. REVISION MINUCIOSA DE LA HISTORIA
c. EXPLORACION FiSICA EXHAUSTIVA
d. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
Rx, ecografia, RMN, artro-RMN, EMG ...

2. CAUSAS
a. ERRORES DE DIAGNOSTICO
O DIAGNOSTICO INCOMPLETO
i. Patologia de la PLB
ii. Patologia de la articulacion
acromioclavicular.
iii. Sindromes de compresion nerviosa
b. ERRORES TECNICOS DURANTE
LA REPARACION
i. Reparacion demasiado préxima
al cartilago articular
(problemas de cicatrizacion)
c. CAUSAS BIOLOGICAS
i. Artrofibrosis
ii. Infeccion
iii. Progresion de artrosis previa
iv. Mala calidad del tejido reparado
d. NUEVOS TRAUMATISMOS
e. ERRORES EN EL PROCESO
DE REHABILITACION

Es fundamental alcanzar un diagnéstico que nos
permita decidir la actitud terapéutica a seguir:

1- Nueva reparacion de la rotura del manguito
2- Transposicion tendinosa

3- Refuerzo con material biocompatible

4- Artroplastia

5- Artrodesis
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RESULTADOS EN LA REPARACION DE LAS ROTURAS MASIVAS DE

MANGUITO ROTADOR POR CIRUGIA ABIERTA Y ARTROSCOPICA.
CONCLUSIONES

Drs. Cuellar, R
Aguinaga, |
De La Herran, G.

Figura 1. Medicién del tamaiio de la rotura mediante
aguja espinal calibrada

Figura 2. Lesion del manguito “en forma de U”

1. DEFINICION Y CLASIFICACION
DE LAS ROTURAS MASIVAS
DEL MANGUITO ROTADOR

A) Segun el tamafio de la rotura en su eje mayor
(De Orio, Cofield)

a. Pequefa > 1 cm

b. Media o moderada 1-3 cm

c. Grande 3-5cm

d. Masiva > 5 cm

B) Segun la implicacion de los diferentes tendones
del manguito (Warner)
a. Posterosuperior: supraespinoso e
infraespinoso (la mas frecuente)
b. Anterosuperior: supraespinoso y
subescapular
c. Irreparable: cuando el tamafio o la calidad
del tejido impiden una fijacién segura al
hueso.

C) Segun la técnica de reparacion artroscopica
combinada anterior-posterior y medial-lateral
(Burkhart)
a. Rotura creciente: poco separada del lecho
de insercién. Facil reduccion y reinsercion
al hueso con anclajes.
b. En forma de U: Sutura mediante
convergencia de bordes.
c. En forma de L: Doble trazo longitudinal y
transverso. Sutura mediante convergencia
de bordes del trazo longitudinal y reinsercién
dsea en su trazo transverso.

2.TECNICA ARTROSCOPICA DE
REAPARACION DE LAS ROTURAS
MASIVAS DE MANGUITO ROTADOR

A) Estudio clinico y con pruebas complementarias
que incluyen Rx y RMN y en ocasiones TAC y
gammagrafia.

B) Posicion del paciente: decubito latreral con 3
6 4 Kg de peso.
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C) Utlizacion de portales laterales con las nuevas
pinzas de sutura.

D) Acromioplastia econdmica evitando reseccién
del ligamento coracoacromial +/- reseccion distal
de clavicula (tipo Munford) +/- coracoidoplastia.

E) Reconocimiento del tipo de rotura: creciente,
en “U” oen “L".

F) Reduccioén de la lesién:

a. Traccion en oblicuo desde el portal antero-
lateral.

b. Desbridamiento del receso posterior y
seccion del ligamento coraco-humeral.

c. Sutura del tenddn segun la clase de rotura
+/- tendesis de la PLB

d. En ocasiones es necesaria la técnica de
liberacién de los dos intervalos para sutura
en “doble hilera” sin tension.

3. TECNICA QUIRURGICA DE
REPARACION DE LAS ROTURAS
MASIVAS DE MANGUITO ROTADOR

A) Sutura directa con trinchera mas puntos
transéseos o anclajes éseos.

B) Transposiciones tendinosas:
a. Locales: Subescapular, redondo menor o
deltoides anterior.
b. A distancia: Dorsal ancho o pectoral
mayor.

C) Utilizacién de mallas con aporte biolégico.

4. RESULTADOS

Se utiliza la escala de Constant, siendo un buen
resultado una puntuacion igual o mayor de 70.

A) Primera etapa (afios 90-98):
Cirugia abierta:
i. 33 roturas masivas
ii. 85% buenos resultados

Figura 3A. Lesién del manguito “en forma de L”

Figura 3B. Reduccion de la lesion “en forma de L”
traccionando desde el abordaje anterolateral.
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Figura 4. Abordajes quirargicos usando los portales
antero-lateral y postero-lateral para la reparacion
del manguito segun configuracién en forma de “W”

B) Segunda etapa (afios 1998-2003):
Mini-artrotomia asistida por artroscopia:
i. 25 roturas masivas
ii. 90% buenos resultados

C) Tercera etapa (2003 en adelante):
a. Tratamiento artroscépico casi exclusivo:
i. 12 roturas masivas
ii. El seguimiento es a corto plazo y no se
puede hablar de resultados definitivos.

Las técnicas paliativas vy las transposiciones
tendinosas, mejoran el dolor, pero el resultado
funcional es menos satisfactorio que cuando se
consigue una reparacion.

5. CONSIDERACIONES

Estudios con RMN, recurrencia de roturas:
- 70% con cirugia artroscopica.
- 40% con cirugia abierta.

La mayor parte de las rupturas son subclinicas
sin deterioro del resultado obtenido.

Ventajas de la cirugia artroscopica:
- Mejor valoracién del alcance
y caracteristicas de la lesion.
- Premite realizar sutura sin tension.
- Menor morbilidad postoperatoria.
- Valoracién y tratamiento de las lesiones
concomitantes.

Inconveniente:
- Mayor curva de aprendizaje.

6. CONCLUSION

Actualmente podemos afrontar de forma habitual
el tratamiento de las rupturas del manguito rotador
mediante técnica de artroscopia sin establecer
diferencias significativas en relacién con su
tamano.
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RESULTADOS Y VALORACION DE LA REPARACION ARTROSCOPICA EN LAS

ROTURAS COMPLETAS DE MANGUITO. CONCLUSIONES.

En la actualidad, debido al desarrollo de la técnica
artroscopica, podemos realizar la reparacién de
las roturas completas del manguito rotador por
via artroscopica aunque para ello se precise una
alta demandada técnica por parte del cirujano.

1. VENTAJAS

a. Preservacion de la integridad del deltoides
b. Menor diseccién y morbilidad de tejidos
c. Valoracion y de la patologia gleno-humeral
d. Mejor resultado estético

e. Resultados satisfactorios en un 90-95%.
Similares a los de cirugia abierta, aunque
el seguimiento es a corto y medio plazo.

2. CICATRIZACION
DEL TENDON REPARADO

a. Ausencia de cicatrizacién en el 20-40%
(similar a la cirugia abierta).

b. Métodos para la valoracion:
|. Ecografia
IIl. Artrografia
Ill. Artro-TAC
IV. RMN o artro-RMN
V. Artroscopia

c. Correlacion con el resultado funcional
i. Cicatrizacion completa: mejor resultado
funcional y mas fuerza para la elevacion
del brazo.
ii. Cicatrizacion parcial o ausencia de
cicatrizacién: no compromete la
satisfaccion del paciente o el alivio
del dolor.

d. Factores pronésticos
|. Edad del paciente
Il. Tabaquismo
Ill. Historia familiar
IV. Tamano y extension de la rotura
V. Cronicidad de la lesion

Dr. Sarasquete

3. TECNICA

a. Estudios “in vitro” demuestran que la
resistencia y consistencia de la reparacion
es menor con técnica artroscopica que con
cirugia abierta.

b. Se desarrollan nuevas formas de anclaje
como la técnica de “doble fila” que intenta
aumentar la resistencia y el area de contacto
para mejorar la cicatrizacion.

c. La descompresion subacromial sigue
siendo controvertida.
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Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4

PROGRAMA DE EJERCICIOS
FUNDAMENTALES DEL HOMBRO

1. EJERCICIOS PARA LA RECUPERAR
LA MOVILIDAD

1.1. MOVILIZACION ARTICULAR PASIVA.

a. Flexion. (fig 1)

b. Rotacioén externa con el brazo al lado.

c. Rotacion externa con el brazo a 90° de
abduccion. (fig 2)

d. Aduccion a través del cuerpo. (fig 3)

1.2. EJERCICIOS AUTO-PASIVOS Y ACTIVO-
ASISTIDOS, UTILIZANDO UNA VARA,
CUERDA O UN SISTEMA DE POLEAS.

a. Cuerda y polea a flexiéon. La cuerda y la
polea (por encima de la cabeza) han de
colocarse en una puerta. Sentarse en una
silla con el espalda contra la puerta,
directamente por debajo de la polea. Con
el codo recto y el pulgar mirando hacia arriba,
levantar el brazo afectado por delante del
cuerpo lo maximo posible. Si es preciso,
para el descenso ayudarse con el brazo no
afectado. Aguantar por encima de la cabeza
---- segundos y repetir---- veces. (fig 4)

b. Flexién con barra en L. Tumbarse sobre la
espalda y coger la barra en L entre el indice
y el pulgar, con los codos rectos. Levantar
ambos brazos por encima de la cabeza lo
maximo posible, manteniendo los pulgares
hacia arriba. Apuntar --- segundos y repetir
--- veces. (fig 5).

c. Rotacién externa con la barra en L, plano
escapular. Tumbese sobre la espalda, con
el brazo afectado a 45° del cuerpo y con el
codo a 90°. Coger la barra en L con la mano
del brazo afectado y mantener el codo
estabilizado. Con el brazo no afectado, forzar
el brazo afectado a la rotaciéon externa.
Aguantar --- segundos y volver a posicion
inicial. Repetir --- veces. (fig 6).
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d. Rotacién interna con la barra L plano
escapular. Tumbarse sobre la espalda, con
el brazo afectado a 45° del cuerpo y con el
codo a 90°. Coger la barra en L con la mono
del brazo afectado y mantener el codo
flexionado. Con el brazo no afectado, forzar
el brazo afectado a la rotacion externa.
Aguantar --- segundos y volver a la posicion
inicial. Repetir --- veces. (fig 7). Fig. 5

2. EJERCICIOS DE REFORZAMIENTO
ESTATICO DEL MANGUITO DE
ROTADORES EN CADENA CERRADA.

a. Reforzamiento estatico del manguito de los
rotadores en abduccién (empujando contra
la pared)..

b. Reforzamiento estatico del manguito de los

rotadores en rotacion externa. (fig 8). Fig. 6
c. Reforzamiento estatico del manguito de los
rotadores en rotacion interna. (fig 9).
Fig. 7
Fig. 8
Fig. 9
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Fig. 10

Fig. 11

3. EJERCICIOS DE REFORZAMIENTO
DINAMICO DEL MANGUITO DE
ROTADORES, EN CADENA ABIERTA,
MEDIANTE GOMAS ESLASTICAS,
PESAS LIGERAS.

a. Gomas, rotacion externa: Situarse de pie con
el codo afectado fijo al lado, el codo a 90° y
el brazo afectado por delante del cuerpo.
Coger el asa de las gomas; el otro extremo
de la goma ha de estar fijo. Estirar con el
brazo sosteniendo el codo al un lado. Aflojar
la goma de modo lento y controlado. Realizar
--- grupos de --- repeticiones. (fig 10).

b. Gomas rotacioén interna: Situarse de pie con
| codo afectado fijo al lado, el coda a 90° y
el hombro en rotacién. Coger el asa de las
gomas; el extremo de la goma ha de estar
fijo. Tirar del brazo a través de cuerpo
sosteniendo el codo a un lado. Aflojar la
goma de modo lento y controlado. Realizar
--- grupos de --- repeticiones. (fig 11).

c. Elevaciones laterales a 90°: Estar de pie con
el brazo afectado a un lado, el codo recto y
la palma mirando al lado. Levantar el brazo
y rotar la palma hacia arriba a medida que
el brazo alcanza los 90°. No sobrepasar el
nivel del hombro. Aguantar --- segundos y
bajar lentamente. Realizar --- grupos de
repeticiones.

d. Lata vacia (“empty can”). Estar de pie con
el codo afectado recto y el pulgar hacia
abajo. Levantar el brazo hasta la altura del
hombro, a un &ngulo el 30° por delante del
cuerpo. No sobrepasar el nivel del hombro.
Aguantar --- segundo y bajar lentamente.
Realizar --- grupos de repeticiones.

e. Abducciéon horizontal en pronacion:
Tumbarse sobre la mesa, con la cara hacia
abajo, y el brazo afectado colgando recto
al suelo y con la palma mirando hacia abajo.
Levantar el brazo a un lado, paralelamente
al suelo. No sobrepasar el nivel del hombro.
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Aguantar --- segundos y bajar lentamente.
Realizar --- grupos de repeticiones.

f. Rizos (curls) del biceps: Estar de pie con el
brazo a un lado y la palma mirando hacia
dentro. Doblar el codo hacia arriba, girando
las palmas progresivamente. Volver a la
posicién inicial bajando lentamente. Realizar
--- grupos de --- repeticiones. .

4. ESTIRAMIENTOS CAPSULARES: Fig. 12

a. Estiramiento capsular inferior: Sostener el
brazo afectado por encima de la cabeza,
con el codo doblado y el brazo recto y hacia
delante. Con el brazo no afectado, estirar
del otro brazo aun mas por encima de la
cabeza. Al notar una sensacién de
estiramiento o traccién , aguantar 5 segundos
y repetir la maniobra. (fig 12).

b. Estiramiento capsular posterior: Con el brazo
no afectado, coger el codo del brazo
afectado. Tirar del brazo afectado a través
de térax para traccionar asi el dorso del
hombro afectado. Aguantar en el punto
extremo 5 segundos y luego repetir. Esta
maniobra es muy importante en los
lanzadores cuando existe una capsula
posterior tensa. (fig 13).

Fig. 13

c. Estiramiento capsular anterior: De pie ante
una puerta, el paciente se agarra al marco
con el codo recto y el hombro a 90° de
abduccioén y en rotacion externa. Caminar
a través de la puerta hasta notar una
sensacion de estiramiento en la parte frontal
de hombro. Aguantar 5 segundos y repetir
la maniobra. Este estiramiento no debe
hacerse en pacientes con laxitud ligamentosa
generalizada o inestabilidad multidireccional.
(fig 14).

Fig. 14

Nota: los signos ---, son tiempos y repeticiones
que se deben adaptar a cada paciente y patologia
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