Influencia de la flexibilidad corporal total en
la reconstruccion de lesiones masivas

del manguito rotador
TRABAJO DE INVESTIGACION

Dr. José Mauro Minig, Dr. Leonardo Bruno, Dr. Maximiliano Viola, Dr. Rafael Martinez Gallino,

Dr. Guillermo J. Allende, Dr. Pablo A. Narbona

RESUMEN: Introduccion: La pérdida de flexibilidad con el envejecimiento bioldgico del ser humano
puede ser explicada a nivel tisular. El grado de flexibilidad podria relacionarse con las variaciones en la
degeneracion de los tejidos y la fuerza muscular en la reconstruccion de rupturas masivas del manguito ro-
tador (RMMR). El objetivo es evaluar el efecto de la variabilidad de la flexibilidad corporal global en la
fuerza obtenida después de la reconstruccion de RMMR. Material y Método: Se evaluaron 22 RMMR
operados entre enero del 2006 y diciembre del 2008. Se utiliz6 la prueba de sentado en una silla tocarse
la punta del pie (Chair Sit-And-Reach) para medir la FCG y la fuerza en abduccion de la escala de Cons-
tant. Resultados: La evaluacion de los pacientes se realizé a los 23 meses promedio (DS: 9,4). El coefi-
ciente de Pearson entre la prueba de sentado en una silla tocarse la punta del pie y la fuerza en abduccion
fue 0,5646. En pacientes que no realizaban ejercicios de elongacion de isquiotibiales el coeficiente de
Pearson fue de 0,6398 (12 lineal= 0,4093; 12 polinomial= 0,4516). Conclusiéon: La FCG podria represen-
tar un factor prondstico de recuperacion de la fuerza muscular en pacientes con rupturas masivas del man-
guito rotador. Nivel de evidencia: Nivel IV. Estudio pronostico, retrospectivo, serie de casos.

Palabras claves: flexibilidad corporal global— ruptura manguito rotador masiva — fuerza muscular

ABSTRACT: Introduction: The loss of flexibility in human biological aging can be explained at the tis-
sue level. The degree of flexibility could be related to variations in the degeneration of tissues and muscle
strength in the reconstruction of massive rotator cuff tears (RMRCT). The aim of this study is to assess the
effect of overall body flexibility (OBF) on the muscle strength after reconstruction of the RMRCT. Met-
hods: We evaluated 22 RMRCT that had been performed between January 2006 and December 2008. The
Chair Sit-And-Reach was used to measure the OBF and the strength in abduction to calculate the muscle
strength. Results: The evaluation of patients was performed at 23 months on average (SD: 9.4). Pearson's
coefficient between the Chair Sit-And-Reach and strength in abduction was 0.5646. In patients who did
not perform stretching exercises for hamstrings the Pearson's coefficient was 0.6398 (r2 lineal= 0,4093;
r2 polinomial= 0,4516).Conclusion: FCG could be a predictor the strength’s recovery in patients with
massive rotator cuff rupture. Level of Evidence: Level IV. Prognostic Study, retrospective case series.
Keys Words: overall body flexibility — massive rotator cuff tears — strength

INTRODUCCION

Se considera una ruptura masiva del manguito rota-
dor si supera los 5 cm (1) o si involucra a mas de dos
tendones completamente (2). El espacio acromio-
humeral radiografico <7mm (3), el indice acromial
(4) y la infiltracion grasa del tendon infraespinoso
en las imagenes por resonancia magnética o tomo-
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grafia (5, 6) han demostrado ser predictores de inte-
gridad en la cirugia del manguito rotador. Sin em-
bargo en la actualidad no contra-indican la cirugia
reconstructiva (7). Si bien se ha demostrado buenos
resultados clinicos en la cirugia reconstructiva; la
tasa re-ruptura continua siendo alta (57%) asociada
con una pérdida de la fuerza en abduccion (4).

La prescripcion preventiva de ejercicios de flexibili-
dad no esta demostrado que disminuya la tasa de le-
siones (8) sin embargo, la falta o exceso de movilidad
corporal puede predisponer a lesiones (9). La pérdida
de flexibilidad con el envejecimiento o patologias de-
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pendiente de la edad pueden ser explicado a nivel ti-
sular (10). El grado de flexibilidad podria relacionar-
se con las variaciones en la degeneracion de los teji-
dos, la fuerza muscular y capacidad de cicatrizacion
en la reconstruccion del manguito rotador.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es determi-
nar si la variabilidad de la flexibilidad corporal glo-
bal influye en la fuerza obtenida después de la re-
construccion de rupturas masivas manguito rotador.

MATERIAL Y METODOS

Diserio del estudio: Estudio pronostico, retrospecti-
vo, serie de casos. Nivel IV de evidencia.

Entre enero del 2006 y diciembre del 2008 fueron rea-
lizadas 271 intervenciones quirdrgicas por ruptura del
manguito rotador. Todas fueron efectuadas por un
mismo cirujano autor (P.A.N.), ortopedista especiali-
zado en cirugia de hombro y artroscopia. Cincuenta y
ocho de los 271 pacientes fueron debido a ruptura ma-
siva del manguito rotador; de los cuales 22 pacientes
cumplieron los criterios de inclusion (Fig. 1).

Los criterios de inclusion fueron pacientes entre 50
y 80 afios, que se les realizo reconstruccion de rup-
tura del manguito rotador de mas 5 cm.

Los criterios de exclusion fueron pacientes con an-
tecedente de fractura expuesta de tibia o fémur, ci-
rugia de columna lumbar, patologia degenerativa o
cirugia de cadera.

Se realiz6 registro por entrevista directa de los pa-
cientes del peso, altura, lado de la lesion, hombro

271
Ruptura del manguito rotador
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22
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Figura 1: Seleccion de pacientes.

dominante, realizacion de ejercicios de elongacion
de isquitibiales y enfermedades cronicas (hiperten-
sion arterial, dislipemia, diabetes, tabaquismo).

Protocolo de reconstruccion de las rupturas masivas
del manguito rotador

La indicacion de cirugia fue dolor moderado o severo
con imagenes por RMN que evidenciaban una ruptura
del manguito rotador. Las lesiones masivas fueron divi-
didas en antero-superior si comprometia el tendon su-
bescapular en forma completa y en postero-superior
cuando el tendon subescapular no estaba comprometido
o solo en forma parcial. Se registrd la realizacion de
acromioplastia, reseccion del extremo distal de la clavi-
cula o tenotomia del bicep. Todas las reconstrucciones
del manguito rotador fueron realizadas por artroscopia.
La técnica quirtirgica se realizo segun Burkhart (11, 12).
Las primeras 6 semanas post-operatorio los pacientes
fueron inmovilizados con un cabestrillo con rotacion
neutra. Durante este periodo solo se realizo rotacion ex-
terna pasiva cuando el tendon subescapular no estaba
afectado. Todos los pacientes descontinuaron el cabes-
trillo y comenzaron movimientos de flexibilidad por en-
cima de la cabeza después de la sexta semana post-ope-
ratoria. Los ejercicios de fortalecimiento de los muscu-
los peri-escapulares se iniciaron luego de los 2 meses de
operado y el fortalecimiento del manguito rotador con
bandas de tension posterior a los 3 meses de operado.

Flexibilidad corporal global

Se utilizo6 el prueba de sentado en una silla tocarse
la punta del pie (Chair Sit-And-Reach) para evaluar
la flexibilidad global (13, 14) (Fig. 2). El resultado
de mediciones de flexibilidad se expreso en percen-
tiles de acuerdo a las tablas de sexo y edad de Rikli
y Jones (14). El paciente se sienta sobre el borde de
una silla de 40 cm de altura. Manteniendo una pier-
na en flexion, la otra pierna debe permanecer en ma-
xima extension y el pie flexionado aproximadamen-

Figura 2: Prueba sentado tocarse la punta del pie.
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te 90°. Las manos se colocan una sobre la otra, de
manera que los dedos mas largos coincidan uno en-
cima del otro, y se desplazan hacia abajo sobre la
pierna extendida intentando tocar los dedos de los
pies. Esto debe mantenerse al menos durante 2 se-
gundos. Si la pierna estirada comienza a doblarse, se
le pide al participante que se siente lentamente hacia
atras hasta que la rodilla esté estirada completamen-
te antes de puntuar. El evaluador no puede poner su
mano encima de la rodilla para evitar que la doblen
ni ayudar al participante (empujando la espalda). El
paciente no debe realizar movimientos con rebotes
ni estirarse hasta un punto doloroso. Con una regla
de 40 cm se registra el nimero de cm que le faltan a
la persona para tocar la punta del hallux (puntuacion
negativa) o los que llega mas alla de dicho dedo
(puntuacion positiva). Se repitio la prueba tres veces
en cada pierna y se registré la mejor puntuacion.

Evaluacion de la fuerza

La evaluacion post-operatoria se realizo con el Es-
cala de Constant-Murley (15). Se registr6 el resulta-
do global de la Escala de Constant-Murley en valo-
res relativos a la edad y sexo segun Constant (16).
La fuerza en abduccion se registrd en valores relati-
vos a la edad y sexo segun Constant (16) y Gerber
(17). Se utiliz6 el método validado por Boehm (18)
para medir la fuerza en abduccion. El participante

en bipedestacion situa el brazo en 90° de abduccion
en el plano escapular con la mufieca en pronacion y
la cara palmar de la mano hacia abajo. Se coloca una
correa sobre la mufieca y se le aporta peso con dis-
cos en multiplos de un kilo. Se registra el maximo
peso sostenido durante 5 segundos.

Analisis estadistico

Se utilizé el coeficiente de Pearson y el coeficiente
de determinacion lineal y el coeficiente de determi-
nacion polinomial para describir la asociacion entre
las variables, con una significancia estadistica
p<0,05. El analisis estadistico fue realizado con el
programa WINKS SDA 6.0.5.

RESULTADOS

La evaluacion de los pacientes se realizd a los 23 me-
ses promedio (DS: 9,4). Dieciséis pacientes (73%)
fueron sexo masculino mientras que los restantes 6
(27%) fueron femeninos. Nueve pacientes (45,5%)
presentaron una lesion masiva antero-superior y doce
(54,5%) una lesion postero-superior. Los resultados
de la Escala de Constant fueron nueve (40,91%) ex-
celentes, cinco (22,73%) bueno, seis (27,27%) satis-
factorio, uno (4,5%) adecuado y uno (4,5%) pobre
(Tabla 1). Tres de los 22 pacientes (13,6%) realizaban
ejercicios de elongacion de isquitibiales.

Reseccion

Configuracion de la . Post-
(55 s a0 i o ooz eels S ® DU e Vo e haw s oo TORS
1 60 M D Dominante 60 Antero-Superior  Doble fila diamante inv 3l 5 sl Tenotomia 13 Bueno
2 63 F o] Dominante 3 Antero-Superior  Doble fila diamante inv Sl 5 Rupt Espont 9 Satisfactorio
3 76 M D Dominante 3 Antero-Superior Simple fila 5l 4 5l Tenotomia 23 Excelente
4 66 F D Dominante g Postero-Superior Doble fila diamante 4 Tenotomia 26 Excelente
5 66 M | Dominante 48 Posterc-Superior  Doble fila rectangular 4 Tenotomia 19 Pobre
1 66 F D Dominante 60 Postero-Superior Doble fila suture bridge) 4 Tenotomia 25 Bueno
7 S M D Dominante 34 Post P Doble fila inv sl 4 Tenotomia 30 Satisfactorio
8 61 M D Dominante 120 Postero-Superior  Doble fila rectangular 4 Sl Tenotomia 29 Satisfactorio
] 61 M D Dominante 3 Postero-Superior  Doble fila diamante inv 3 Tenotomia 39 Excelente
10 82 F o] Dominante 60 Postero-Superior  Doble fila rectangular 4 Tenotomia 22 Satisfactorio
11 &7 M o] Dominante 1 Antero-Superior  Doble fila rectangular sl 5 sl Tenotomia 10 Bueno
12 58 M o] Dominante 36 Postero-Superior Simple fila 1 sl Sl Rupt Espont 27 Satisfactorio
13 50 M | Modominante 3 Postero-Superior  Doble fila rectanguiar 4 sl Tenotomia 23 Excelente
14 58 M | Modominante 2 Antero-Superior Doble fila diamante si 4 sl Tenotomia ] Satisfactorio
16 56 M | Dominante 18 Postero-Superior Doble fila diamante 3l 4 Tenotomia 29 Excelente
16 64 M D Dominante [ Postero-Superior Simple fila 1 Tenotomia 19 Bueno
17 81 F o] Dominante 2 Antero-Superior Simple fila Si 4 Tenotomia 24 Excelente
18 62 F I Dominante 24 Postero-Superior Doble fila diamante Si 4 sl Tenotomia 28 Adecuado
1% 70 M D Dominante 3 Antero-Superior Simple fila 5l 4 Tenotomia 38 Excelente
20 &0 M [+] Dominante 12 Antero-Superior Simple fila Si 5 Tenotomia 44 Bueno
21 59 M D Dominante 24 Antero-Superior Simple fila Si 4 Tenotomia 12 Excelente
2 61 M [»] Dominante 25 Antero-Superior  Doble fila rectangular sl 5 Tenotomia 16 Excelente

Tabla 1: Resumen descriptivo de pacientes con ruptura masiva manguito rotador.
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Coficiente de Pearson
Promedio =
Fuerza (Gerber) Fuerza (Constant)  Escore de Constant
614 20,1822 -0.0848 0,0364
Edad (afios) (DS=5.46) (p=0.417) (p=0.707) (p=0.872)
s s, 252 -0,2564 02284 04304
Cronicidad (meses) (DS=29.56)  (p=0.249) (p=0.307) (=0.045)
Enfermedades cronicas
A o 00989 0,0387 00738
et G (p=0.662) (p=0.864) (p=0.744)
I 0.1610 01257 20,1550
Disligiennis 045 (p=0.474) (F=0.577) (p=0.491)
. 0,1108 0,1406 0,438
Tibaijetaiis 03 (p=0.623) (p=0.533) (p=0.545)
o 123 01952 0.1562 -0.0652
! (DS=0.92) (p=0.384) (p=0.487) (p=0.773)
i e 29 03212 -0,3498 02551
e T (DS=3,79) (p=0.139) (p=0.105) (p=0.241)
Flexibilidad {percentilo)
e 40,68 05646 05243 03522
otal (n=22) (DS=29.53) (p=0.006) (p=0.012) (p=0.108)
Pac sin gjercicios 38,95 0.6398 0.6046 -0.4784
flexibilidad (=19)  (DS=29.98) (p=0,003) (p=0.006) (p=0.038)

Tabla 2: Coeficiente de Pearson en Factores Pronésticos
para Fuerza obtenida post-operatoria y Escala de Cons-
tant en pacientes con reconstruccion de ruptura masiva
de manguito rotador.

Flexibilidad corporal global

La mejor correlacion se obtuvo en pacientes que no
realizaban ejercicios de elongacion de isquitibiales
utilizando la fuerza en abduccidn con valores relati-
vos a la edad y sexo segiin Gerber (Tabla 2). El coe-
ficiente de Pearson fue de 0,6398, el coeficiente de
determinacion lineal de 0,4248 y el coeficiente de
determinacion polinomial de 0,4516 (Grafico 1).
Existe correlacion estadisticamente significativa
(r=-0,4784; p= 0,038; r2 lineal 0,2289; r2 polino-
mial= 0,2737) entre la la prueba de sentado en una
silla tocarse la punta del pie y la Escala de Constant
en pacientes que no realizaban ejercicios de elonga-
cion de isquitibiales (Grafico 2).

Edad, cronicidad de la lesion, enfermedades
cronicas e indice masa corporal

No se encontrd correlacion entre la edad, cronicidad
de la lesion, enfermedades cronicas o indice de masa
corporal y la fuerza en abduccion. Sélo se obtuvo una
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Grafico 1: Coeficiente de determinacion polinomial entre
Fuerza post-op y Flexibilidad en pacientes con ruptura
masiva manguito rotador.
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Grafico 2: Coeficiente de determinacion polinomial entre
Escala de Constant y Flexibilidad en pacientes con ruptu-
ra masiva manguito rotador.

correlacion estadisticamente significativa entre la
cronicidad de la lesion y la Escala de Constant (r=-
0,4388; r2 lineal= 0,1926; r2 polinominal= 0,2477).

DISCUSION

Este estudio demuestra que la flexibilidad corporal
global posee correlacion con la fuerza obtenida en
las reconstrucciones de lesiones masivas del man-
guito rotador.

La mejor correlacion se obtuvo en pacientes que no
realizaban ejercicios de elongacion de isquiotibiales
con un coficiente de Pearson de 0,6398 (p=0,038).
Este resultado puede ser comparado con otros bue-
nos indicadores pronosticos de re-ruptura tales co-
mo el indice acromial (r = 0.509, p=0.013)4 o la de-
generacion grasa del infraespinoso (p=0,0001) (19).
Actualmente sabemos que las rupturas del mangui-
to rotador no tratadas pueden llevar a una fibrosis e
infiltracién grasa mio-tendinosa. Esta demostrado
que tales cambios cronicos del manguito rotador lle-
van a una pérdida de la elasticidad y de la recupera-
cion del musculo afectado (20, 21). En modelos ani-
males también se ha demostrado la pérdida de la
tension maxima de contraccidon y aumento de la fa-
tiga muscular (22, 23). Nuestros resultados eviden-
cian que la flexibilidad global de cada paciente in-
fluy6 en este proceso degenerativo local en el 45%
de los pacientes; y que no existe una correlacion di-
recta entre la cronicidad de la lesion referida por el
paciente y la recuperaciéon de la fuerza luego de la
reconstruccion. Se obtuvo resultados significativos
pero con una baja correlacion clinica entre cronici-
dad de la lesion y la Escala de Constant post-opera-
toria al igual que los obtenidos por Barclay (24). En
la practica diaria pareceria ser dificil precisar cuan-
do comienza la lesién del manguito rotador. Estu-
dios demuestran rupturas asintomaticas en pacientes
ancianos (25). Los cambios degenerativos del man-
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guito rotador se relacionarian mas directamente con
la velocidad del proceso biologico de envejecimien-
to de los tejidos que con el tiempo cronolodgico de la
lesion o la edad del paciente.

El concepto de una correcta union tendon-hueso con
un balance de las cuplas de fuerza representado en
un esquema de puente colgante (26) ha influido no-
toriamente en las técnicas actuales de reconstruc-
cion de rupturas de manguito rotador. Con el con-
cepto de flexibilidad se busca introducir el valor de
la ductibilidad de un puente colgante. Bajo la accion
de una fuerza contractil o tensiva dicha reconstruc-
cion debe ser capaz de deformarse sostenidamente
sin romperse. Nuestro estudio intenta evidenciar
que la ductibilidad de la matriz extracelular permite
obtener mayor capacidad de fuerza. Pacientes con
mas flexibilidad de estructuras capsulares y liga-
mentarias ofrecerian menos probabilidad de falla de
la reconstruccion tendinosa debido a una menor ten-
sion a vencer con cada movimiento. Estudios futu-
ros deberian evaluar si pacientes con menor flexibi-
lidad se beneficiarian con una liberacion capsulo-li-
gamentaria y movilizacion precoz.

Las ventajas de la prueba sentado tocarse la punta
del pie es que es un método sencillo con percentilos
para edad y sexo. Su desventaja principal estaria da-
da por ser un método poco aplicable en la rutina de
un cirujano ortopédico. Futuros estudios podrian
evaluar otro indicador de la flexibilidad corporal
global.

Las limitaciones del estudio fueron la pérdida de se-
guimiento de 35 pacientes debido principalmente a
estar radicados en otras localidades o provincias y
no analizar en forma conjunta todas las variables
que influyen en la recuperacion de la fuerza tales
como infiltracion grasa, atrofia muscular, indice
acromial y el espacio acromio-humeral.

CONCLUSION

La flexibilidad corporal global podria representar un
factor pronostico en la recuperacion de fuerza mus-
cular en pacientes con ruptura masiva del manguito
rotador.
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