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Artículo de revisión
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Resumen: La irreparabilidad de una rotura del manguito rotador no está condicionada solo por la incapacidad de suturar esta misma de manera quirúrgica, sino por la tasa de fracaso que tendrá esta reparación en caso de poder realizarse. El factor pronóstico más importante será la infiltración grasa del músculo, definida por la clasificación de Goutallier. Dentro de los tratamientos, tenemos que distinguir dos tipos: aquellos que no han demostrado resultados favorables a largo plazo de manera aislada, utilizados para paliar síntomas a corto plazo, como son la limpieza y desbridamiento artroscópicos, la tenotomía y tenodesis de la porción larga del bíceps y el balón subacromial; y aquellos que sí que muestran resultados positivos a largo plazo y se utilizarán en pacientes con alta demanda funcional, en los cuales queramos ser más ambiciosos con nuestro tratamiento. Dentro de estos últimos, distinguiremos aquellos pacientes con una artropatía Hamada 1 o 2, en los cuales propondremos la reconstrucción de la cápsula superior o las trasferencias tendinosas; y aquellos Hamada 3 o mayor, que tengan una edad de 65 años o más, o que tengan un hombro pseudoparalítico, en los cuales la prótesis invertida será nuestro tratamiento de elección.  
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1. Introducción
La articulación glenohumeral es la articulación con mayor movilidad del cuerpo humano, debido a la discordancia entre las superficies articulares de la cabeza humeral y la glena escapular, que es entre tres y cuatro veces menor. Es por ello por lo que también esta articulación posee una baja estabilidad, adquiriendo los cuatro músculos que componen el manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subscapular) un papel relevante en la movilidad y la estabilidad.1

Cuando se produce una rotura en los tendones de los músculos del manguito rotador puede deberse a dos tipos de factores. Por un lado se encuentran los factores extrínsecos, que son los que clásicamente más se han relacionado a este tipo de lesiones. Dentro de ellos destaca el pinzamiento subacromial, nombre que se le da a la compresión de la parte posterosuperior del manguito con el acromion cuando se realiza la abducción del hombro. Por otro lado, tenemos los factores intrínsecos, los cuales se ha visto más recientemente que tienen un peso mayor en la lesión del manguito. Entre ellos se encuentran los factores vasculares y genéticos, la edad del paciente, enfermedades del aparato endocrino como la diabetes o el hipotiroidismo, los hábitos del paciente como el tabaco, etc.2

Los tendones del manguito rotador rodean a modo de brazalete la cabeza humeral de manera continuada, por lo que una lesión en una región del manguito puede progresar y lesionar el resto de regiones.

Estas lesiones empezarán de manera parcial. Pueden ser intrasustancia, las menos comunes, o afectar a alguno de los bordes del tendón, diferenciándose así dos tipos: las articulares (cuando afectan al borde inferior) y las bursales (cuando afectan al borde superior). Posteriormente avanzarán hasta producirse una lesión en todo el grosor del tendón, conociéndose entonces a estas lesiones como completas. 

Según el avance de esta lesión, las clasificaremos en: pequeñas (menos de 1 centímetro de longitud de lesión), medianas (entre 1 y 3 centímetros), grandes (entre 3 y 5) y finalmente masivas (más de 5 centímetros). 

Estas últimas, las roturas masivas, también se definen como aquellas que afectan a más de 2 tendones del manguito rotador. Constituyen entre el 10 y el 40% de las roturas del manguito y se consideran irreparables, suponiendo su tasa de re-rotura tras la reparación directa de aproximadamente el 90%.2,3

De manera secundaria a esta lesión del manguito rotador se va produciendo una artropatía de la articulación glenohumeral, que ha sido clasificada según Hamada en 5 grados:4,5

1) Distancia acromiohumeral mayor de 6 mm.
2) Distancia acromiohumeral igual o menor de 5 mm.
3) La superficie inferior del acromion se encuentra lesionada, presentando una deformidad cóncava.
4) Disminución del espacio glenohumeral: sin acetabulización de la glena (a) o con acetabulización de la glena (b).
5) Colapso de la cabeza humeral.

Pero en cuanto a las lesiones del manguito rotador, ¿cuándo son irreparables? Técnicamente podemos ser capaces de reparar casi cualquier tendón en quirófano, pero la cuestión es si ésta tendrá éxito o fracasará. Por tanto, las lesiones irreparables son aquellas que, o no son reparables quirúrgicamente, o siendo reparables tendrán una alta probabilidad de fracaso. Esto se deberá principalmente a una serie de factores biológicos y mecánicos.2

Dentro de los biológicos estarán, entre otros, la edad del paciente, el hábito tabáquico, el tiempo de evolución de la fractura y la infiltración grasa del músculo (clasificada en función de la clasificación de Goutallier), siendo este último el factor pronóstico más importante. Por otro lado tendremos factores mecánicos, entre los cuales destacan el número de tendones afectos o la retracción de estos mismos (con diferentes grados según la clasificación de Patte), respectivamente.

El objetivo de este trabajo es revisar las diferentes alternativas terapéuticas de las lesiones irreparables del manguito rotador.




2.  Material y métodos
Se realizó una revisión bibliográfica, en la cual como estrategia de búsqueda se hizo una revisión de artículos publicados en las bases de datos MEDLINE (a través de Pubmed) y Scopus. No se establecieron límites lingüísticos o de año de publicación.

Los términos de búsqueda incluyeron combinaciones entre las diferentes alternativas terapéuticas y el término “irreparable rotator cuff tear”. La valoración de los artículos fue realizada tras la lectura del título, el resumen y las palabras clave.

3. Resultados
Entre las diferentes opciones de tratamiento quirúrgico encontramos:

                          3.1. Limpieza articular y descompresión subacromial
Supone el primer paso terapéutico y muchas veces se asocia a otras técnicas, como son la tenotomía o tenodesis de la porción larga del bíceps.6 

En la bibliografía se defiende que podemos trabajar la porción articular del acromion con buenos resultados cuando la distancia entre el mismo y la cabeza humeral es mayor de 6 mm.7

                          3.2. Tenotomía y tenodesis de la porción larga del bíceps
Este gesto quirúrgico es de por sí un tratamiento. La mayor parte de los pacientes con lesiones del manguito rotador también tienen una lesión en dicha estructura anatómica, por lo que su sección (tenotomía) disminuye de manera sustancial el dolor. Además, se puede asociar o no a la inserción de esta porción distal (tenodesis), aunque esto último se realiza en pacientes más jóvenes.

                         3.3. Balón subacromial
Dispositivo inflable, rellenable con suero fisiológico y biodegradable a los 6-12 meses, que se coloca entre la cabeza humeral y el acromion, evitando así el ascenso de la cabeza.2 

Se puede colocar de manera percutánea o bajo visión artroscópica, y suele ser una opción terapéutica única o asociada a otra técnica. 

Como contraindicación destaca la insuficiencia o rotura irreparable del subescapular, debido al riesgo de migración anterior.

                         3.4. Reconstrucción capsular superior
La reconstrucción de la cápsula superior tiene el objetivo de restituir el brazo de palanca y la fuerza de abducción, para así evitar la elevación de la cabeza humeral y que entre en contacto la misma con el acromion.2

Las indicaciones para esta técnica quirúrgica son la lesión irreparable del supra y/o infraespinoso, Hamada 1-2 y que tengan un subescapular íntegro o reparable para así mantener un adecuado balance horizontal. De lo contrario, habría una pseudoparálisis.8,9

Entre los diferentes tipos de injertos utilizados se encuentran el autólogo con fascia lata, utilizado por Mihata9, el aloinjerto a partir de matriz dérmica celular (obtenido de dermis de región lumbar de cadáver) y el uso de la porción larga del bíceps para realizar una aumentación con la misma. 

                          3.5. Transferencias
La población objetivo subsidiaria de este tratamiento son pacientes jóvenes (menores de 65 años) con lesiones irreparables del manguito rotador, Hamada 1-2 con adecuada preservación ósea.2
.
Para que una transferencia tenga éxito, tenemos que seguir los siguientes principios: que el músculo a transferir tenga una línea de tracción, tensión y excursión similares al músculo a sustituir; que hagamos una transferencia por cada función perdida, y que la función del músculo donante sea obviamente normal.

De esta forma, los músculos más usados para las rupturas posterosuperiores, en las cuales se quiere sustituir la función del infraespinoso, son el dorsal ancho, el redondo mayor y el trapecio inferior; y para las anterosuperiores, en las cuales queremos sustituir la función del subescapular, el pectoral mayor y el dorsal ancho.

La transferencia más utilizada para la parte posterosuperior del manguito era el dorsal ancho pero en 2014 Elhasan mostró que el trapecio inferior suponía una mejor opción al poseer características más similares al infraespinoso17. También describió que se podía realizar dicha trasferencia de manera artroscópica.


                         3.6. Prótesis invertida de hombro
La indicación es en pacientes con una edad mayor a 65-70 años, poco colaboradores con la inmovilización posquirúrgica necesaria en otros tratamientos, que hayan fracasado otras opciones quirúrgicas y con comorbilidades que predispongan a una alta tasa de fracaso de otros tratamientos, como pueden ser una diabetes mellitus con mal control, el hábito tabáquico o enfermedades reumatológicas. 

La prótesis inversa, desarrollada por Paul Grammont en los años 80, permite medializar y descender el centro de rotación, permitiendo reclutar más fibras del deltoides para así preservar las funciones de elevación y abducción del brazo en situaciones en las que tenemos lesionada la región posterosuperior del manguito rotador.10

Entre las prótesis existentes podemos distinguir dos tipos principales:

· Tipo Grammont: ángulo cervicodiafisario de 155º, en las que se medializa y desciende el húmero y con un vástago recto “inlay”, es decir, dentro del húmero.

· Lateralizadas: ángulo cervicodiafisario de 135º, vástago curvo y “onlay” porque se asienta fuera del húmero.

Las tendencias actuales en estas prótesis son: el uso de la modularidad, para controlar el tamaño de los componentes y así la tensión de las partes blandas, a no cementar, a usar vástagos cortos con los que mantener la mayor parte de hueso posible, a realizar una adecuada planificación quirúrgica para evitar fracasos del implante por pérdida del componente glenoideo, y más recientemente, a la navegación intraquirúrgica. 


4. Discusión
La rotura del manguito rotador supone una pérdida de la movilidad y la estabilidad de la articulación glenohumeral, además de una fuente de dolor. 




Entre los tratamientos existentes para este tipo de roturas existen algunos paliativos, que no han demostrado resultados favorables a largo plazo, y otros más ambiciosos que buscan restituir la función del hombro a la vez que eliminan el dolor.

Entre los primeros destacan la limpieza artroscópica, el balón subacromial y la tenotomía y tenodesis de la porción larga del bíceps. 

Entre los artículos publicados que muestran buenos resultados con el balón subacromial tenemos seguimientos a corto plazo (1 o 2 años)11 y cohortes de pacientes en los que no se hace distinción entre afectos por lesiones reparables o irreparables del manguito rotador.12 Sin embargo, en la literatura relativa a este tratamiento que incluyen pacientes con roturas irreparables y con seguimiento a 5 años se muestra una mejoría subjetiva del dolor del 46% de los pacientes13, por lo que se muestra como un tratamiento sintomático paliativo.

Así mismo, cuando aplicamos una tenotomía asociada o no a tenodesis de la porción larga del bíceps, los resultados en términos de mejoría subjetiva del dolor son positivos cuando se valoran solo periodos cortos de tiempo.14

Por otro lado, existen tratamientos cuyo objetivo es recuperar la función, además de eliminar el dolor, con buenos resultados a largo plazo, entre los cuales se encuentran la reparación capsular superior, las transferencias tendinosas y la prótesis invertida.
 
En aquellos pacientes más jóvenes, con poca destrucción articular, Hamada 1-2, con un músculo subescapular íntegro la reconstrucción de la cápsula superior y las trasferencias tendinosas serán una alternativa en aquellas lesiones de la porción posterosuperior del manguito. Cuando la lesión se encuentre en la parte anterior tendremos las trasferencias tendinosas como alternativa. 

En cuanto a la reconstrucción de la cápsula superior, posible de realizar con múltiples tipos de injertos, se ha demostrado que el aloinjerto con matriz dérmica celular de cadáver supone uno de los injertos disponibles en la actualidad más resistentes, debido a la disposición entrecruzada de sus fibras, al contrario del injerto de fascia lata, cuyas fibras están dispuestas en paralelo.9 La aumentación mediante la porción larga del bíceps también ha demostrado resultados positivos en cuanto a mejoría del dolor y recuperación de la función se refiere.15,16

Por otro lado, las trasferencias tendinosas más comunes son aquellas usadas para tratar la rotura de la porción posterosuperior del manguito, más frecuentemente afecta que la anterior. Bassem et al.17 presentó el trapecio inferior como mejor alternativa que el dorsal ancho, debido a tener unas características más similares al infraespinoso en términos de tensión relativa y potencial excursión. La técnica fue utilizada inicialmente en paciente con déficit de rotación externa por una lesión del plexo braquial, demostrándose una mejoría de la misma en todos ellos y posteriormente esta misma mejoría en pacientes con roturas irreparables del manguito rotador.18 Así mismo, también se describió la realización de dicha técnica de manera artroscópica.19 

Por último, la prótesis invertida de hombro supondrá el tratamiento de elección cuando esta lesión articular es mayor (Hamada 3 o superior), en pacientes mayores de 65 años, con hombro pseudoparalítico o que tengan comorbilidades que impidan la realización de los tratamientos anteriores. En cuanto al tipo de prótesis invertida a utilizar, se han demostrado resultados funcionales similares entre aquellas tipo Grammont y las lateralizadas, aunque estas últimas mayor rotación externa y menor pinzamiento escapular.20,21 


5. Conclusiones

El manguito rotador aporta una gran movilidad y estabilidad a la articulación glenohumeral. Las roturas en el mismo se deben a factores intrínsecos y extrínsecos, y su evolución conlleva una degeneración de la articulación glenohumeral. La irreparabilidad de estas roturas está condicionada por factores biológicos y mecánicos, siendo el más relevante la infiltración grasa clasificada por Goutallier.

En cuanto a las alternativas terapéuticas quirúrgicas, será importante valorar en primer lugar el estado de la articulación, ya que si esta presenta ya una lesión del acromion (Hamada 3 o mayor) el único tratamiento disponible será la prótesis invertida. Sin embargo, ante un Hamada 1-2 tendremos que valorar la demanda funcional del paciente. En aquellos pacientes con alta demanda funcional las trasferencias tendinosas o la reconstrucción capsular superior serán el tratamiento de elección, mientras que en aquellos con una baja demanda funcional valoraremos la función presente del paciente. En pacientes con pseudoparálisis el único tratamiento que permitirá recuperar la función de la articulación será la prótesis invertida. Por otro lado, aquellos que rechacen la prótesis o que tengan una alteración de la función menor serán una alternativa terapéutica la limpieza artroscópica, la tenotomía de la porción larga del bíceps o el balón subacromial.
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