REVISTA ESPANOLA DE
ARTROSCOPIA
Y CIRUGIA ARTICULAR

Asociacion Espanola de Artroscopia

25 ANIVERSARIO

Revista Espafiola de

Artroscopia ,
Cirugia Articular
7 1993-2018

Vol. 25. Fasc. 1. Nim. 61. Marzo 2018

ISSN: 2386-3129 (impreso)
2443-9754 (online)

Originales

Sutura artroscopica del tendon del subescapular.
Técnica y resultados

J. T. Gebelli, P. Iftimie, M. Bel, L. Andreu, A. Buriuel

Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona

Correspondencia:
Dr. Joan Tomas Gebelli Jové
Correo electrénico: joantogebelli@gmail.com

RESUMEN

Objetivo: mostrar el diagnostico, la técnica quirlrgica y
nuestros resultados de la sutura por via artroscopica de las
roturas completas del tendon del subescapular.

Métodos: se han incluido los pacientes intervenidos en
nuestro hospital entre los anos 2014 y 2016 de rotura com-
pleta del tendon del subescapular, comprendiendo tanto
las lesiones agudas como cronicas. Para la evaluacion se
objetivo la movilidad articular y se realizo la escala visual
analogica (EVA) para el dolor y el test de Constant-Murley
previo a la cirugia, a las 6 semanas, 3y 6 meses posquirdr-
gicosy al alta clinica.

Resultados: se incluyen 13 pacientes. Edad media de 57,5
(24-73). El tiempo medio transcurrido entre la lesion y el tra-
tamiento fue de 18 semanas (2-48). El tiempo medio de se-
guimiento fue de 7 meses (rango: 5-12). El tiempo medio de
inmovilizacion fue de 5,6 semanas (4-6). Realizaron rehabili-
tacion durante 4,2 meses (3-6). La EVA final fue de 0,3 (0-4),
el Constant-Murley de 87 (65-95) y, en cuanto a la movilidad,
la rotacion externa fue de 53,2 (45-60), la flexion anterior de
165,5 (155-180) v la abduccion de 162,7 (140-180).
Conclusion: en la exploracion fisica no debemos olvidar las
maniobras para descartar lesiones del tendon del subesca-
pular. Es una patologia que tiene que diagnosticarse y tra-
tarse lo antes posible para tener menor dificultad técnica 'y
obtener mejores resultados. En nuestra serie, l0os casos agu-
dos se presentan en pacientes mas jovenes, tienen lesiones
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ABSTRACT
Arthroscopic suture of the subscapularis tendon.
Technique and results

Objective: to show the diagnosis, the surgical technique
and our results of the arthroscopic suture of the complete
tears of the subscapularis tendon with inbox technique.
Methods: all patients operated at our hospital between
2014 and 2016 had a complete subscapular tendon rup-
ture, including both acute and chronic injuries. For the
evaluation the ranges of movement was recorded and vi-
sual analogue scale (VAS) for pain and Constant-Murley
score were performed before surgery, 6 weeks, 3, 6 months
and at discharge.

Results: we included 13 patients. Mean age of 57.5 (24-73).
Time elapsed between injury and treatment was 18 weeks
(2-48), mean follow-up was 7 months (5-12), mean time
for immobilization was 5.6 weeks (4-6). Rehabilitation per-
formed for 4.2 months (3-6). VAS at discharge was 0.3 (0-
4), Constant-Murley score 87 (65-95) and in mobility the
external rotation was 53.2 (45-60), forward flexion of 165.5
(155-180) and abduction 162.7 (140-180).

Conclusion: in the physical examination we must not for-
get to explore the subscapularis tendon. Lesions have to
be diagnosed and treated as soon as possible to have less
technical difficulty and obtain better results. In our series,
acute cases occur in younger patients, they have lower
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de menor grado y se han obtenido mejores resultados que
en lesiones cronicas.

Nuestro estudio precisaria de un mayor numero de casos,
seguimiento mas largo y técnicas de imagen para poder
evaluar mejor los resultados.

Relevancia clinica: la técnica que mostramos es simple y
segura. Permite la sutura del subescapular con buenos re-
sultados funcionales.

Nivel de evidencia: nivel IV. Serie de casos.

Palabras clave: Rotura del tendon del subescapular. Sutu-
ra artroscopica.

Introduccion

Las lesiones del tenddn del subescapular son
una causa frecuente de dolor del hombro. Actual-
mente las lesiones del tendon del subescapular
son cada vez diagnosticadas y tratadas con mas
frecuencia. La dificultad en su diagnostico y trata-
miento es debida a su retraccion y fibrosis; sobre
todo en las lesiones cronicas la movilizacion es
mas complicada. El pronostico varia si las roturas
son aisladas o tienen lesiones asociadas (rotu-
ras del tendon supraespinoso o del tendon de la
porcion larga del biceps -PLB-), si son agudas o
cronicas y si el tratamiento se retrasa™. El antece-
dente de traumatismo, la clinica y la exploracion
fisica sistematica nos haran sospechar de la le-
sion del tendon del subescapular®.

El musculo subescapular es muy importante
en la funcionalidad del hombro, tanto por ser un
potente rotador interno, como estabilizador del
hombro®. Al repararlo, ganamos funcionalidad v,
asociado con roturas del tendon del supraespino-
S0, este es reparado mejor y con menor tension®.

Las lesiones del tendon del subescapular pue-
den afectar a entre el 2 y el 10% de las lesiones
del manguito rotador“”, pero articulos mas re-
cientes reportan hasta un 50% de las lesiones del
manguito rotador®.

Diferentes factores sumados a una disminu-
cion del espacio subcoracoideo pueden contri-
buir a las roturas del tendon del subescapular®.

Las lesiones se clasifican en parciales o totales
y, en este Gltimo caso, ocupar parte o toda la in-
sercion del tendon®: Lafosse las clasifica en 5 ti-
pos: |, lesion parcial del tercio superior; I, lesion
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grade tears and have obtained better results than chronic
tears.

Our study would require a lager number of cases, longer
follow-up and imaging techniques to better evaluate the
results.

Clinical relevance: the technique we present is simple and
safe. It allows repair of the subscapular tendon tears with
good functional results.

Level of evidence: level IV. Case series.

Key words: Subscapularis tendon tears. Arthroscopic su-
ture.

completa del tercio superior; Ill, lesion completa
de los dos tercios superiores; IV, lesidbn completa
con la cabeza humeral bien centrada y degenera-
cion grasa menor de 3; y V, lesion completa con
subluxacion de la cabeza humeral, conflicto cora-
coideo y degeneracion grasa mayor de 30,

La etiologia puede ser traumatica, por caida
con el brazo en hiperextension o rotacion externa
(RE) con el brazo abducido, luxacion o las dege-
nerativas®?,

Es muy importante la exploracion fisica deta-
lada buscando un aumento de la RE y realizando
las maniobras especificas: lift off", belly test™),
the bear-hug test™ (abrazo del 0s0) y test de Na-
poledon®™. Parece ser que el bear-hug test y el de
Napoleon detectan mejor lesiones parciales y el
lift off solo es positivo en lesiones completast™™.

La radiografia en las proyecciones estandar
ayuda a descartar otras patologiasy en la vision de
perfil de escapula se puede valorar la morfologia
de la apofisis coracoides y la distancia coracohu-
meral. La resonancia magnética nuclear (RMN) nos
confirma el diagnostico, el tipo de lesion, el grado
de retraccion y la degeneracion grasa, la presencia
0 no de atrofia muscular e informa de otras pato-
logias asociadas, como el impingement coracoideo
y el estado del tendon de la PLB en los cortes axia-
les, y la afectacion del resto del manguito rotador.
Hay que tener en cuenta que la luxacion de la PLB
nos debe hacer sospechar una lesion del tendon
subescapular®®,

La ecografia, al ser una prueba dinamica, nos
puede ayudar si hay atrapamiento coracohumeral.

Hay que tener en cuenta que la RMN estandar
y la ecografia tienen falsos negativos en las le-

49



Sutura artroscopica del tendon del subescapular. Técnica y resultados

Figura 1. Corte axial de una resonancia magnética nu-
clear donde se observa una luxacién del tendon de la
porcion larga del biceps.

siones parciales, siendo la artro-RMN mucho mas
sensible™? (Figura 1).

El bridging sign es un hallazgo de RMN que
corresponderia con el signo de la coma artrosco-
pico descrito por Burkhart® y es especifico de las
lesiones completas del tendon del subescapular
y de la insercion del tendon del supraespinoso®),

Las indicaciones descritas en la bibliografia
para la sutura del tendon del subescapular se-
rian: lesiones traumaticas agudas, lesiones croni-
cas con déficit funcional, descentralizacion de la
cabeza, inestabilidad y rerroturas sintomaticas. La
degeneracion grasa no contraindica la interven-
cion, aunque si la artropatia glenohumeral@2+2),

La reparacion del tendon del subescapular
aislada o junto con el resto del manguito mejora
los resultados funcionales. La tenotomia o teno-
desis del tendon de la PLB es recomendada con
la inestabilidad o luxacion de este(634),

En lesiones que afectan al tercio superior se
considera que un anclaje es suficiente, pero las que
afectan al 100% de la insercion necesitarian 2 an-
clajes®®. La indicacion de coracoplastia varia segin
diferentes autores y se recomienda cuando la dis-
tancia coracohumeral es menor de 7-10 mm®@29),

En este articulo exponemos nuestra experien-
cia en el diagnostico, el tratamiento y los resulta-
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dos obtenidos en la sutura del tendon del subes-
capular mediante técnica artroscopica.

Meétodos

Se trata de un estudio retrospectivo, que incluye
a 13 pacientes intervenidos en nuestro servicio
por 2 de los autores, entre los anos 2014 y 2016,
con el diagnodstico de rotura completa del tendon
del subescapular tanto aguda como cronica y en
los que durante la intervencion este fue tratado
mediante sutura. Se identificaron vy trataron las
lesiones asociadas.

Los pacientes fueron evaluados preoperatoria-
mente, a las 6 semanas, 3y 6 meses postoperato-
rios y al alta clinica.

El alta cinica se dio después de tener el alta
por parte del servicio de rehabilitacion, cuando el
paciente tiene una escala visual analogica (EVA)
menor de 1, rango de movilidad y fuerza completa
o simétrica con el lado contralateral o estos para-
metros se estabilizaron.

Se examind el rango de movilidad: los grados
de RE, la flexion anterior y la abduccion (ABD).
Para la rotacion interna se evalud el nivel alcan-
zado por la mano detras de la espalda. También
la EVA para el dolor con puntuaciones de 0 a 10
y el test de Constant-Murley. También se registro
el tiempo transcurrido entre la lesion y la cirugia,
el tiempo de inmovilizacion y el de rehabilitacion.

En cuanto a la técnica quirdrgica, el pacien-
te se coloca en posicion de silla de playa y utili-
zamos la oOptica de 30°. La técnica quirlrgica se
inicia con una vision desde el portal posterior es-
tandar para la articulacion glenohumeral. Se utili-
zan dos portales de trabajo: uno anterior, pegado
al borde lateral de la punta de la coracoides, mas
medial al habitual y que se utiliza para la inser-
cion de anclajes, y el otro anterosuperolateral de
trabajo, en el borde anterolateral del acromion.
Puede también utilizarse como portal de vision
(out box) para identificar la lesion, la colocacion
de anclajes y comprobar la sutura, aunque no es
una técnica que nosotros utilicemos habitual-
mente (Figura 2).

El primer paso que seguimos para la sutura del
tendon del subescapular es la identificacion de la
lesion (Figura 3). En las roturas parciales, es rela-
tivamente sencillo identificarlas; las cronicas pue-
den ser mas laboriosas por la retraccion y fibrosis
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Figura 2. Portales de artroscopia para la reparacion del
tendon subescapular. Paciente en silla de playa. Vision
lateral.

deltendon. El signo de la coma nos ayuda a identi-
ficarla®. Realizamos el portal anterior y colocamos
una canula. El examen artroscopico de la articula-
cion ayuda a identificar las lesiones asociadas.

Al explorar el tendon de la PLB, delante de
lesiones parciales, hiperemia, subluxacion o lu-
xacion de la PLB se realizo tenotomia del mismo
tendon. Las lesiones del tendon del supraespino-
soy/otendon del infraespinoso se intentan sutu-
rar; lo realizamos después de la sutura del tendon
del subescapular.

Se recomienda pasar un hilo de sutura des-
de el portal anterolateral para traccionar y com-
probar la movilidad del tendon del subescapu-
lar. Realizamos la apertura del intervalo rotador.
Si la distancia subcoracoidea es menor de 7 mm
se puede realizar una coracoplastia. La medicion
corresponde mas o menos a 1,5 del diametro de
la fresa motorizada de 4,5 mm. Posteriormente, se
realiza la liberacion, el desbridamiento y la mo-
vilizacion del tendon y se comprueba si llega a
su lugar de insercion. Hay que tener cuidado con
las estructuras neurovasculares, que incluyen el
nervio axilar, la arteria axilar, el nervio musculo-
cutaneo y el tronco lateral del plexo braquial, al
desbridar la parte anterior del tendon del subes-
capular.
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Figura 3. Rotura completa del tendén del subescapular.
Paciente en silla de playa, hombro derecho, vision desde
el portal posterior con dptica de 30°. Traccion del tendaon.

Preparamos la huella de insercion del tendon
del subescapular desde el portal anterolateral
con el sinoviotomo. Desde el portal anterior se
colocan 10 2 anclajes de 55 mmy doble hilo, se-
gln el tamano de la lesion. Los transportamos al
portal anterolateral y, con un sistema de pinza
pasasuturas directo desde el portal anterolateral,
se pasan las suturas y se recogen por el portal an-
terior, anudando con nudos de tipo colchonero.
También se pueden utilizar para pasar los hilos
métodos indirectos de tipo lasso o pinzas pene-
tradoras. Se comprueba la aposicion del tendon
en la cara anterior de la cabeza humeral, la movi-
lidad y la estabilidad del tendon.

La pauta postoperatoria fue inmovilizacion con
sling durante 6 semanas; a partir de la cuarta se re-
mite a rehabilitacion, para realizar movilidad pasiva,
limitando a 0° la REy a 45° la flexoabduccion hasta
las 6 semanas. Posteriormente se va incrementan-
do la movilidad pasiva y activa segln la tolerancia.

Con respecto al estudio estadistico, el analisis
estadistico se llevo a cabo con el programa SPSS
v10.0. Las comparaciones de variables cuantita-
tivas normales se hicieron con el test de la t de
Student. El nivel de significacion se establecio en
p < 0,05.

Resultados
De los 13 pacientes, 4 eran agudos y 9 cronicos; 6

eran mujeres y 7 hombres, con una edad media
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Figura 4. Evolucién de la movilidad desde antes de la ci-
rugia hasta el alta clinica. Abd: abduccién; Flex: flexion;
1Q: intervencién quirirgica; RE: rotacion externa; Rl: rota-
cion interna.

de 57,5 anos (24-73); 8 corresponden a lado do-
minante y 5 no dominante. El intervalo de tiempo
entre la lesion o el comienzo de la sintomatologia
y la cirugia fue de 18 semanas (2-48). En 8 pacien-
tes (61,5%) se realizo tenotomia de la PLB y en
6 (46%) se suturd el tendon del supraespinoso.
La inmovilizacion media postoperatoria fue de 5,6
semanas (4-6). La rehabilitacion se inicio de me-
dia a las 4 semanas, la rehabilitacion total des-
pués de la cirugia fue de 4,2 meses (4-6) y el alta
clinica a los 7 meses (4-12).

Se evaluo la movilidad -la RE, flexion y ABD-,
la EVA y el test de Constant-Murley antes de la
cirugia, a las 6 semanas, 3y 6 meses postoperato-
riosy al alta clinica.

La media de la RE antes de la cirugia era de
47° (25°) y aumento desde las 6 semanas de 311°
(17,21°) a 53,2° (7,22°) al alta (p = 0,0001). La fle-
xion anterior era de 113° (58°) antes de la cirugia
y aumento desde las 6 semanas de 98,8° (34) a
165,5° (21°) (p = 0,0001). La ABD era de 109° (58°)
y aumento desde las 6 semanas de 83,8° (39,64°)
a 162,7° (21,51°) (p = 0,0001); la rotacion interna
preoperatoriamente era de sacro y paso desde las
6 semanas de media del gliteo hasta nivel de T12.

La EVA paso de 6,15 (1,86) preoperatoriamente
hasta 6 semanas posterior a la cirugia de 3 (1,89)
y 0,3 (1,23) al alta, y el Constant-Murley desde 30
(8,9) previo a la cirugia hasta 36,6 (12,34) a las
6 semanas y 85,16 (9,12) al alta (Figuras 4, 5 6).

Los pacientes con lesiones agudas fueron 4,
con una edad media de 50 anos y un tiempo me-
dio entre el traumatismo y la cirugia de 2,5 meses.
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Figura 5. Evolucion del dolor, mediante la escala visual
analégica (EVA), desde antes de la cirugia hasta el alta
clinica.
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Figura 6. Evolucion de los resultados del test de Constant-
Murley desde antes de la cirugia hasta el alta clinica.

Segln la clasificacion de Lafosse, el 60% eran de
grado lll'y el 40% de grado IV. EL 100% tenia pato-
logia sobre el tenddn de la PLB y en todos se rea-
lizd tenotomia; el 25% de los pacientes también
tenia lesiones del tenddn del supraespinoso. Se
inmovilizaron todos con sling durante 6 semanas
y a las 4 semanas empezaron la rehabilitacion,
limitando la RE a 0° y la flexion anterior a 45°.
Estos pacientes obtuvieron el alta clinica a los
5 meses, con un test de Constant-Murley de 86,75
y una EVA de 0,25.

Los pacientes con lesiones cronicas del tendon
del subescapular fueron 9, con una edad media
de 60 anos, con un tiempo medio entre el inicio
de los sintomas y la cirugia de 25,3 meses. Segln
la clasificacion de Lafosse el 66% (6 pacientes)
eran de grado Ill, 22% (2 pacientes) de grado IV y
12% (1 paciente) de grado IV. El 55% tenia patolo-

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(1):48-55



J. T. Gebelli et al.

gia sobre el tendon de la PLB, en todos se realizd
tenotomia y el 66% lesiones del tendon del su-
praespinoso. El 33% tenia alteraciones tanto del
tendon de la PLB como del tendon del supraespi-
noso. Se inmovilizaron todos con sling durante 54
semanasy a las 4 semanas empezaron la rehabi-
litacion, limitando la RE a 0° y la flexion anterior
a 45°. Estos pacientes obtuvieron el alta clinica a
los 7 meses, con un test de Constant-Murley de
84,33 y una EVA de 0,77. A un paciente, al ano de
la intervencion, se le implantd una protesis inver-
tida de hombro.

Discusion

El tratamiento mediante la sutura de las lesiones
del tendon del subescapular mejora tanto la fun-
cion como el dolor.

La técnica de sutura artroscopica de las rotu-
ras del tendon del subescapular descrita en este
articulo, con vision glenohumeral desde el portal
posterior estandar y optica de 30°, permite por
una parte el diagnostico y el tratamiento de las
lesiones asociadas, que son relativamente fre-
cuentes, sobre todo del tendon de la PLB y del
tendon del supraespinoso, y, por otra, diagnos-
ticar y reparar el tendon del subescapular, tanto
en las lesiones parciales como en las completas.

En las lesiones asociadas, como en la del ten-
don de la PLB (luxaciones o subluxaciones), es
recomendable realizar una tenotomia o tenode-
sis”?) y sj el espacio coracohumeral es menor
de 7 mm, realizar una coracoplastia para proteger
la sutura del subescapular®®. Asimismo, la repa-
racion de las lesiones del resto del manguito ro-
tador mejoran la funcion del hombro y dan mas
resistencia a la reparacion del tendon del subes-
capular®.

En los casos en los que detectemos lesiones
agudas o subagudas, se recomienda tratarlas lo
antes posible, porque se obtienen mejores resul-
tados(3740),

Las lesiones parciales pueden pasar desaper-
cibidas con RMN o ecografia, solo la artro-RMN
nos dara un diagnostico mas fiable. Por lo tan-
to, la exploracion fisica sistematica, con manio-
bras dirigidas a descartar lesiones tanto parciales
como totales -teniendo en cuenta que el signo de
Napoledny el bear hug test son las mas sensibles
para las lesiones parciales- son muy importan-
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tes en nuestra consulta diaria®™". Y durante la
artroscopia tenemos que descartar siempre una
posible lesion del tendon del subescapular.

En cuanto a la técnica quirlrgica, los pasos
mas importantes a tener en cuenta son: la bue-
na posicion de los portales, la identificacion de la
rotura del tenddn del subescapular y de lesiones
asociadas, una buena liberacion y movilizacion
del tenddn, la preparacion de la huella de inser-
cion, la colocacion de los anclajes y el anudado
de las suturas. Es importante el tiempo de inmo-
vilizacion y posteriormente la limitacion de la
movilidad, sobre todo de la RE. En cuanto a la in-
movilizacion, en las agudas, al ser pacientes mas
jovenes, se indica de 6 semanas, sin importar el
grado de la lesion; y en las cronicas, de 6 semanas
en las de grado IVy V, y de 5 semanas en las de
grado Il de la clasificacion de Lafosse.

En los resultados obtenidos en nuestro traba-
Jo pueden verse 2 grupos diferenciados: el de las
lesiones agudas, que se intentan reparar lo antes
posible y que afectan habitualmente a gente jo-
ven, con mejores resultados; y las cronicas, que
en algunas ocasiones son hallazgos durante la
artroscopia. Aunque los resultados son poco va-
lorables —por el tamano de la muestra, el corto
seguimiento y la falta de pruebas de imagen para
comprobar la reparacion de la lesion- en cuan-
to a los resultados globales, los valores a las 6
semanas de la EVA y el test de Constant-Murley
son estadisticamente significativos en compara-
cion con los previos. También es estadisticamen-
te significativo comparar los resultados antes de
la cirugia con los resultados obtenidos a los 3y
6 meses después de la cirugia.

Nuestros resultados son comparables con los
de otras serigs®07384142)

Conclusion

En nuestra serie, los casos agudos de las roturas
completas del tendon del subescapular fueron
postraumaticos. Se dieron en pacientes relativa-
mente jovenes y fueron de menor grado en la cla-
sificacion de Lafosse. Estas lesiones se asociaron a
la tenotomia del tendon de la PLB por afectacion
de este y se realizo un tratamiento quirdrgico pre-
coz. El nimero de pacientes con lesiones cronicas
fue mayor, estuvo asociado a mas casos de lesion
del tendon del supraespinoso, se encontraron le-
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siones de mayor grado y el tratamiento quirlrgico
se realizd mas tarde. Obtuvimos mejores resulta-
dos en las lesiones agudas que en las cronicas.
Recomendamos tener en cuenta una sistema-
tica en la exploracion fisica y la técnica quirdrgi-
ca, evaluando y tratando las lesiones asociadas.
Es necesario tener un seguimiento mas largo
y una mayor muestra para poder evaluar los re-
sultados, pero creemos que el procedimiento es
reproducible y da buenos resultados.
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