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Plastia artificial ““lars” en patologia del
manguito de los rotadores. Nuestra
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Resumen. Estudio de 26 casos en 19 pacientes con rotura
total de manguito rotador del hombro mediante plastia artifi-
cial de poliéster trenzado. Métodos: Se ha estudiado la movi-
lidad, pruebas radioldgicas, dolor, historia y antecedentes de
cada paciente, y los resultados postoperatorios. Resultados:
En el estudio se observé disminucion en el dolor en todos los
casos. La movilidad mejoré6 su rango en casi todos los casos
(abduccion de 56,92° a 126,34° de media). Nuestro objetivo es
demostrar la eficacia del método para roturas degenerativas

Material: We study 26 cases in 19 patients with
total rotator cuff tear treated whith an artificial plasty made of
knitted polyester. Methods: It has been studied mobility,
radiographic items, pain, medical history in every patient and
postoperative results. Results: In this study a diminution of
pain in all cases was observed. Motility improved in almost
every case (abduction 56.92° to 126.34° average). Our target is
demonstrate the efficiency of the method in the treatment of
degenerative rotator cuff tears.
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Introduccion. El hombro es una arti-

culacién compleja en la que estabilidad

y movilidad, fuerza y precision, resis-
tencia y potencia tienen que hallar un
punto comun para ser Utiles y eficaces
tanto en el uso diario y cotidiano como en
los requerimientos mas exigentes de la ex-
tremidad superior.

Las lesiones del manguito rotador son
tratadas de diversas formas desde hace
tiempo, teniendo las técnicas artroscopi-
cas y minimamente invasivas las ventajas
de poca agresividad y pronta recupera-
cion, ante los inconvenientes de dificultad
técnica, acceso limitado, poca posibilidad
de reconstruccion anatémica e implantes
minimos(1,2).

Las técnicas abiertas son mas agresivas,
aunque generalmente obvian dichos in-
convenientes.

La base para plantear una plastia en

este tipo de técnicas viene dada por las te-
orias etiopatogénicas que plantea la pro-
pia lesion.

La vascularizacion del manguito se re-
aliza por las arterias circunflejas humera-
les (anterior y posterior), ramas de la arte-
ria acromiotoracica y la supraescapular.
Presenta esta vascularizacion una “zona
tendinosa critica” descrita por Codman
(3) y estudiada por Moseley (4) como
asiento habitual de lesiones.

Biomecéanicamente, Bonnel (5) propuso
la “teoria del tope elastico”, segun la cual la
abduccion del himero requiere una estabi-
lizacion a la elevacion de la cabeza humeral
que realiza el deltoides proporcionada por
el masculo supraespinoso y la clpula liga-
mentosa acromiocoracoidea.

Las teorias para explicar la patologia
del manguito rotador han sido varias,
siendo las mecanicistas (Palma, Dautry,
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Neer...)(6,7,8) por traumatismos al pasar
por el desfiladero subacromial las més re-
conocibles morfoldgicamente, y unidas a
las vasculares y las morfoldgicas (altera-
cion intrinseca del tenddn) explicarian la
fisiopatologia del manguito de los rotado-
res de forma ecléctica (9).

La clinica tipica es dolor en la parte an-
terior del hombro que irradia hacia el codo
y respeta el antebrazo, de intensidad varia-
ble que suele aumentar por la noche. Puede
observarse amiotrofia en fosas supra e in-
fraescapulares en casos de rotura masiva y
antigua. La movilidad pasiva suele ser nor-
mal, con gran limitacion a la activa.

La rotura del manguito rotador, en es-
pecial de la porcion correspondiente al
musculo supraespinoso es una lesion fre-
cuente que afecta a pacientes de cualquier
edad, sexo y condicion.

Dentro de los tratamientos utilizados
actualmente cabe resaltar las infiltracio-
nes, reposo, acromioplastia, sutura artros-
cOpica 6 abierta de las lesiones del man-
guito y la interposicion de plastias autdlo-
gas 6 liofilizadas (10). Durante los afios
70 y 80 se utilizaron plastias artificiales
cuyo uso se abandon6 (11,12).

Material y métodos. En nuestro ser-
vicio se estd utilizando una plastia artifi-
cial de poliéster trenzado (LARS “Liga-
ment Advanced Reinforcement System”)
para lesiones del manguito rotador con el
triple objetivo de sustitucion, refuerzo e
interposicion. Los anclajes 6seos se reali-
zaban a través de dos tornillos interferen-
ciales de titanio, siendo el tamafio mas
frecuente el 30x7mm.

Se han estudiado 26 casos en 19 pacien-
tes (6 bilaterales y 2 reintervenciones) inter-
venidos desde 1997 hasta inicios del 2001
con un tiempo de evolucion minimo de 3
afios. 13 hombres y 6 mujeres, con edad
media de 57 afos (rango: 37-70 afios).

El lado intervenido era mayoritaria-
mente el dominante (derecho 14 e iz-
quierdo 5).

La clinica habia sido unilateral en doce
casos Y bilateral en catorce casos.
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Tabla 2. Rotacién externa
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El tiempo de evolucion clinica preope-
ratoria fue variable, yendo desde un mes a
ocho afios, con media de 16 mesesy DT
de 20.

La RNM, informada por el radi6logo
correspondiente, informé de rotura total-
transfixiante en el 100% de los 25 casos
en los que se realizo, rotura masiva en 11
casos, delimitada en 14 casos y atrofia
muscular en 18 casos.

La radiografia simple de hombro (an-
teroposterior del lado afecto en bipedesta-
cién) mostrd 13 casos de elevacién de la
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Tabla 3. Abduccién
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cabeza humeral (espacio subacromial me-
nor de 7 milimetros) y objetivacion de os-
teofito subacromial en 15 casos. Calcifica-
ciones se observaron en 4 pacientes.

Como antecedentes personales mas re-
sefiables cabe mencionar infiltraciones
previas en 18 pacientes y 6 pacientes in-
tervenidos quirdrgicamente, de los cuales
3 lo fueron por acromioplastia artroscopi-
ca, 5 por acromioplastia abierta (2 rein-
tervenciones) y 1 sutura directa del man-
guito 7 afios antes. Un caso de fractura de
tercio proximal de himero un afio antes y
cinco casos de diabetes méllitus 2. No se
encontraron en nuestra serie casos de in-
estabilidad glenohumeral con clinica de
luxacién.

Las mediciones preoperatorias fueron
de media: Abduccién 56,92° (DT:
27,05°), Antepulsién 59° (DT: 25°), Re-
tropulsion 15° (DT: 9°), Rotacion interna
17°-trocanter (DT:15°) y Rotacion exter-
na de 17° (DT: 14°).

Los pacientes de nuestra serie fueron es-
tudiados mediante valoracion preoperato-
ria y postoperatoria de su movilidad (por el
servicio de rehabilitacion para evitar sesgos
del observador), radiografia AP de su hom-
bro y se realiz6 RNM en 25 de los casos
(no se realizd en una reoperacion), y entre-
vista personal. Se valor6 edad, sexo, lado
afectado e intervenido, tiempo de clinica,
tipo de rotura y atrofia muscular (segun la
RNM), elevacion de la cabeza humeral y
existencia de osteofito subacromial (segun
la radiografia de hombro), antecedentes de
acromioplastias y otras intervenciones pre-
vias en el hombro, antecedentes personales
y grado de potencia muscular y de satisfac-
cion. El analisis estadistico fue realizado a
través del apartado estadistico de la base de
datos “Excel”.

El paciente recibia anestesia general y
se colocaba semisentado en la mesa de
quiréfano. La técnica para la implanta-
cion de la plastia fue una modificacion de
la ideada por el Dr. Laboureau, sin osteo-
tomia escapular, en la que se realizaba un
abordaje superior del hombro con seccién
de deltoides periclavicular, revision del
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manguito de los rotadores, acromioplas-
tia, seccién del ligamento coracoacromial,
sutura-aproximacion de la rotura tendi-
no-ligamentosa, sutura de la plastia al
tenddn supraespinoso mediante puntos
de sutura reabsorbible trenzada del “1” ,
tunelizacion de las dos terminaciones de
la plastia artificial en el hiimero y fijacion
mediante tornillos interferenciales, com-
probacion de la movilidad y tension, cie-
rre por planos e inmovilizacion mediante
vendaje de cabestrillo. La técnica original,
con via transésea-escapular, reposicion
con doble atornillado y adelantamiento
escapular en tres de los casos

El tratamiento rehabilitador se inicia-
ba en el postoperatorio hospitalario, va-
riando entre dos sesiones y 24 meses, sien-
do su media de 3 meses.

Resultados.Una vez completado el tra-
tamiento los pacientes aumentaron en ge-
neral su rango de movilidad de forma lla-
mativa pasando a ser en Abduccién 126°
(DT:34°), en Antepulsion  125°
(DT:38%), en Retropulsion 35° (DT:
15°), en Rotacion Interna 38°-S1 (DT:
22°) y en rotacion externa 47° (DT: 23°).

Respecto al dolor consideraron des-
aparicién de dolor 15 pacientes, disminu-
cion de dolor nocturno en 4 casos, dolor
leve en otros 4 y dolor moderado en 3. No
se apreciaron casos de dolor importante.
Todos los pacientes reflejaron mejoria res-
pecto al dolor preoperatorio.

La potencia muscular, medida segun la
escala MRC fue en todos los casos supe-
riora 3/5 (M5: 2; M4: 17 y M3: 5).

Las complicaciones sufridas en pacien-
tes de nuestra serie son 3 reintervencio-
nes: una retirada de tornillo escapular (un
afio postoperatorio en uno de los casos
operado mediante via transdsea) y dos re-
visiones de la plastia.

Las revisiones se tuvieron que realizar
una de ellas en un varoén, lado izquierdo (no
dominante), de 61 afios de edad, que sufri6
rotura de la plastia tras un afio de su inter-
vencion. Presentaba alteracion del nervio
infraespinoso, comprobada mediante estu-

Tabla 5. Retropulsion
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Figura 2. Respuesta tisular a uno de los implates revisados.
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Figura 3. Movilidad hombro intervenido.

dio EMG tras la intervencion (que se reali-
z6 por via transosea). Tras el recambio me-
joré en un 50% su movilidad previa. Pidid
alta voluntaria de rehabilitacion.

La segunda revision se efectud en una
mujer de 55 afios, lado derecho (domi-
nante), lesion inicial traumatica en &mbi-

to laboral. Se objetivo rotura entre plastia
y manguito 18 meses tras su implante. Se
remitié el explante al servicio de Anato-
mia Patoldgica de nuestro centro donde se
informé6 de “tejido conjuntivo muy cola-
genizado con fibroblastos y respuesta in-
flamatoria a cuerpo extrafio no llamativa”,
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por lo que se considerd integrada en el
manguito rotador.

Discusion. Las plastias artificiales en ar-
ticulaciones con grandes requerimientos
han tenido poco seguimiento, prueba de
ello son las escasas publicaciones que se
hallan en la literatura al respecto y la ex-
periencia negativa que se recogié en déca-
das pasadas como ya se ha dicho.

La filosofia con que se aborda el trata-
miento del hombro desde los estudios de
Gazielli (13) y el avance técnico tanto en
materiales como en técnicas quirdrgicas
han supuesto hitos importantes que hacen
dificil la comparacion de las plastias arti-
ficiales que se implantaron hace varias dé-
cadas con estos implantes y métodos de
sujecion actuales (14), tanto por los resul-
tados como por el objetivo del implante
mismo, pudiendo ser considerado ahora
como una técnica compuesta de plastia de
sustitucion tendinosa, refuerzo del man-
guito, interposicion en el espacio subacro-
mial, acromioplastia y reconstruccion
anatémica de la boveda coraco-acromial.

El anclaje distal gracias a dos tornillos in-
terferenciales da una sujecion resistente y fir-
me desde el primer momento, sin presentar
zonas de relieves potencialmente molestas.

Respecto a cada posibilidad se puede
comprender que el efecto de sustitucion
del tenddn podria mejorar los 11 casos de
rotura masiva, pero no tendria porqué
mejorar en los 15 casos de rotura limita-
da. Si consideramos el efecto de refuerzo
debemos tener en cuenta la atrofia mus-

cular presente en 18 casos en los que seria
poco eficaz para la movilidad, aunque el
deltoides puede suplir la funciéon abduc-
tora. La plastia de interposicion podria
valorarse tanto al evitar el roce dseo que se
Ilega a producir en casos extremos como
por ayudar a recuperar la anatomia fisio-
I6gica del hombro y aumentar el brazo de
palanca subacromial, lo cual apoyaria la
teoria del “tope elastico” (15). La acro-
mioplastia por si sola no siempre es eficaz,
ya que en nuestra serie se han contabiliza-
do 8 anteriores ineficaces.

Estamos de acuerdo, segin los estu-
dios de Goitz (2) y las indicaciones de Mi-
ller (1) en que no todas las rupturas del
manguito rotador tienen indicacion de
tratamiento artroscépico; y en muchas de
ellas, la degeneracién que sufren los ten-
dones las transforman en auténticos abis-
mos dificiles de reparar incluso a cielo
abierto, que son beneficiarios en principio
del refuerzo con plastias, como publico
Gil Cerdan (16).

Conclusiones. La posibilidad de reforzar
la sutura de lesiones masivas (no suturables
6 dificilmente de otra forma) con una plas-
tia artificial de poliéster trenzado que se in-
tegre en el tenddn para evitar dolor y mejo-
rar la movilidad debe ser considerada entre
las posibilidades terapéuticas actuales del
las roturas del manguito de los rotadores.

La evolucion a largo plazo es un punto
a seguir y estudiar, esperanzados por los
prometedores resultados a corto y medio
plazo. ——
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