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RESUMEN

El tratamiento artroscépico usado para reparar las lesiones del manguito rotador ha sido
el Gold estandar del tratamiento quirtrgico durante 30 afios a nivel mundial, mientras que
en Ecuador el 73% de casos de desgarros son reparados con técnicas artroscopicas. En
relacion a sobre otras técnicas de reparacion como la Abierta y Mini Open, nuevos
métodos artroscépicos se han implementado con el fin de ofrecer ventajas terapéuticas,
como reduccién del dolor, procedimientos mas rapidos, mejor y rapida recuperacion
postoperatoria, disminucién de infecciones, reduccién de tasa de recidivas de desgarros a
corto y largo plazo.

OBJETIVO: Comparar la técnica artroscopica y otras técnicas quirtrgicas para
reparacion del manguito rotador que se han desarrollado y se usan en la actualidad, a
través de una investigacion bibliografica sistematizada recopilando articulos cientificos
de medicina basada en evidencia de alto impacto, con la finalidad de resaltar las ventajas

del abordaje artroscopico sobre otras técnicas quirdrgicas.

METODOS Y MATERIALES: Estudio descriptivo, retrospectivo donde se realizaron
busquedas en bases de datos electronicas hasta octubre del 2023 en fuentes bibliograficas

como: PubMed, Scielo, Medscape, publicados en los ultimos 5 afios.

CONCLUSION: EI método artroscopico, presenta una curva de aprendizaje menor,
rigidez de hombro posoperatorio en 11%, mayor disminucion de dolor en el 3 a 5%,
ademas de un 2,27% menos desanclajes, dehiscencia al usar la técnica de fijacion Double
Row, riesgo de infeccion y artritis séptica menor al 1% comparado a otras técnicas

quirdrgicas.

PALABRAS CLAVES: artroscopia, cirugia manguito rotador, desgarro del manguito

rotador, reparacion.



ABSTRACT

Arthroscopic treatment used to repair rotator cuff injuries has been the gold standard of
surgical treatment for 30 years worldwide, while in Ecuador 73% of tear cases are
repaired with arthroscopic techniques. In relation to other repair techniques such as Open
and Mini Open, new arthroscopic methods have been implemented in order to offer
therapeutic advantages, such as reduced pain, faster procedures, better and faster
postoperative recovery, decreased infections, reduced tear recurrence rates in the short

and long term.

OBJECTIVE: To compare the new arthroscopic techniques in rotator cuff repair that
have been developed and are currently used, through a systematized bibliographic
research compiling scientific articles on medicine based on high-impact evidence, with
the aim of highlighting the advantages of the arthroscopic approach over other surgical

techniques.

METHODS AND MATERIALS: Descriptive, retrospective study where searches were
carried out in electronic databases until October 2023 in bibliographic sources such as:

PubMed, Scielo, Medscape, published in the last 5 years.

CONCLUSION: The arthroscopic method has a lower learning curve, postoperative
shoulder stiffness in 11%, a greater decrease in pain in 3 to 5%, in addition to 2.27%
fewer disassemblies, dehiscence when using the Double Row fixation technique, risk of

infection and septic arthritis less than 1% compared to other surgical techniques.

KEYWORDS: arthroscopic, rotator cuff surgery, rotator cuff tear, repair
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INTRODUCCION

Las lesiones del manguito rotador (MR) son la principal causa de dolor de hombro por
tendinitis, bursitis o desgarros que pueden ser minimos o masivos dependiendo de la
extension del dafio, el mismo que es proporcional al grado de dolor, debilidad y funcién
limitada del miembro afectado lo que requiere una intervencion médica o quirdrgica para

lograr la resolucion. (1-3)

Cuando el dafio es minimo que no interviene con la funcionalidad o es crénico, la eleccion
es el tratamiento conservador, si esto no es suficiente o la lesion lo amerita, se opta por
el tratamiento quirargico, en el que segun lo indica Dey Hazra et al. (4) El Gold Standard
es la Artroscopia (AR) desde hace 30 afios aproximadamente, disminuyendo un 25% las

intervenciones abiertas para reparar estas lesiones. (2)

Segun una publicacion realizada por Di Benedetto et al. (5) sefiala un incremento de
intervenciones artroscopicas y nuevas técnicas las cuales han aparecido en los Gltimos
afios, las cuales ofrecen ventajas terapéuticas las cuales comprenden desde nuevos tipos
de suturas como las suturas transoseos de reciente aparicion, anclajes, aplicacion de

sustancias que promueven la reparacion tisular a nivel del MR. (2)

De acuerdo a los datos de la investigacion de Chaves y Torres (6) , un 4% de la poblacion
general es afectada por lesiones del MR siendo mas comun a partir de la quinta década
de vida. Dichas lesiones pueden ser traumaticas o degenerativas, enfatizando esta Gltima,
con el objetivo de restaurar la biomecénica, disminuir el dolor, recuperar, mantener y

mejorar la funcion del miembro asegurando un proceso de sanacién exitoso . (1,5).

En el Ecuador la tendencia de manejo en el 73% de los casos es la AR con técnica de una
hilera y doble hilera en relacion a la lesion, a diferencia del uso de la cirugia Mini Open
con un 26.8%, con un diferencia en relacion lo que otorga estabilidad y se supone como

una reconstruccién mas cercana a la anatomia original. (6)

Por lo expuesto el presente trabajo tiene como objetivo comparar la técnica artroscépica
y otras técnicas quirdrgicas para reparacion del manguito rotador que se han desarrollado
y se usan en la actualidad, mediante la revision de evidencia cientifica con la finalidad de

comparar las caracteristicas de dichas técnicas para la resolucion de estas lesiones.
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DESARROLLO

Anatomia del hombro y del Manguito Rotador

El hombro o también denominado cintura escapular, consiste de tres huesos: clavicula la
escapula y la cabeza del humero; entre las articulaciones las cuales son cuatro: esta la

glenohumeral, esternoclavicular, acromioclavicular y la escapulotoracica. (7)

La articulacién glenohumeral es la mas grande y que compromete una articulacion
compleja entre la cabeza humeral y la cavidad glenoide del hombro, De la cual solo el
25% de la cabeza humeral articula con la fosa glenoidea convirtiéndola en una
articulacién giratoria y de contacto muy superficial, dichas caracteristicas convierten a la

articulacion y la numeral como la mas mdvil e inestable del cuerpo humano. (8)

Los musculos que conforman el hombro son el deltoides, el pectoral mayor y menor, el
biceps braquial, el triceps braquial, el redondo mayor, el dorsal ancho y el manguito
rotador, los cuales se fijan a la escapula, el himero y a la clavicula, actuando como
proteccion de la articulacion humeral, protegiéndola de las diferentes fuerzas e
intensidades realizadas por dichos mdsculos. y provisionando un amplio rango de

movimiento. (7)

Tanto los nervios del plexo braquial como las ramas de la subclavia viajan a lo largo de
la cintura escapular anterior, entre la primera costilla y la clavicula, dicho plexo braquial
se divide en troncos divisiones y ramas que van a atravesar anterior y lateralmente el
brazo distal, mientras que el nervio supraescapular emerge desde el tronco superior del
plexo braquial y viaja a través de la escapula superior, atravesando el agujero

supraescapular y va a proveer las ramas motoras del musculo supraespinoso. (9)

El blogueo del nervio supraescapular ha sido encontrado util en reducir el dolor
postoperatorio en los pacientes que han sido intervenidos por cirugia de hombro, ademas
cualquier compresion, alteracion anatomica del nervio o de la irrigacién va a conducir a

la denervacion y atrofia respectivamente. (10)

El MR corresponde a la unién tendinosa de 4 musculos que se originan en la escapula:
supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular, estas porciones tendinosas
se fusionan en la capsula subyacente de la tuberosidad del himero, lo que permite que el

hombro sea capaz de realizar movimientos de rotacion, abduccion y aduccién; le confiere
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estabilidad al centrar la cabeza humeral en la fosa glenoidea y finalmente equilibrio

muscular. (3)

Lesiones del manguito rotador

Se trata de desgarros, de origen multifactorial, pueden ser traumaticas, micro traumaéticas
o degenerativas, y su incidencia generalmente podria relacionarse con el grupo etario,
siendo mas frecuente en adultos mayores, o el tipo de actividad fisica que los pacientes
desarrollan, como en el caso de los atletas que presentaran lesiones debido al

sometimiento de estres fisico al MR. (6,11)

Existen dos teorias para el desarrollo de lesiones, la intrinseca que fue expuesta en 1934
que nos dice que un tendon afectado por la edad del paciente y que tenga microtraumas
resulta con desgarros leves espesor que puede progresar a un desgarro de espesor total,
por otro lado la teoria extrinseca formulada en 1972 denominada vulnerabilidad
subacromial, debido a que es susceptible a pinzamientos, causando un estrechamiento del

espacio subacromial afectando al tendon supraespinoso. (7,8)

Lesiones parciales de desarrollo cronico corresponden a desgarros incompletos que dafian
el tendon sin desvincularlo del MR, y son de 2 a 3 veces mas frecuentes que las totales, y
pueden ser articulares, bursales e intratendinosas, esta Gltima sin dafio a la integridad de

la union articulo tendinosa. (12)

Lesiones totales consisten en que el tendon se desgarra completamente separado del hueso
y en estos casos dicho tenddn puede presentar aberturas u orificios en el mismo, y son

tendinosa o tipo A, miotendinosa o tipo B-C y por insuficiencia muscular o tipo D. (2)

Lesiones Masivas del MR corresponden a roturas o desgarros que son mayores a los 5
tanto en planos antero lateral o anteroposterior, y debe por lo menos dos roturas completas
de dos tendones que conforman al MR, es comdn en poblaciones mayores a los 50 afios
y en atletas por el desgaste cronico, siendo el musculo supraespinoso el méas afectado.
(11,13)

La Sociedad Internacional de Artroscopia ISAKOS concluyé que una clasificacion
universal deberia contener: tamafio del desgarro, forma, calidad y nimero de tendones

dafiados, valoracion de atrofia e infiltracién a través de RMN, hasta la actualidad no existe
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una clasificacion que compila todos los parametros mencionados, menos aun que indique

el abordaje terapéeutico. (12)

Diagnostico de las lesiones

Comienza con la historia clinica, generalmente los pacientes indican dolor a la movilidad
y pérdida del rango de movimiento, conociendo la edad del paciente y posterior busqueda
de causas extrinsecas como trauma u actividad fisica, duracion de sintomas, agravantes y
por supuesto antecedentes asociados, al examen fisico puede encontrarse la cabeza
humeral como un bulto en la zona posterior, ademas resalta el dolor a la palpacion y

movilizacion.(7)

En sospecha de lesion del MR se puede realizar el test de Jobe con una sensibilidad de
88% vy especificidad de 70%, para valorar la integridad del supraespinoso que es el
musculo que se lesiona con mayor frecuencia, consiste en el brazo abducido a 90° pronado
y una rotacién de pulgares hacia abajo, resultando positivo si el paciente presenta dolor o

debilidad cuando el examinador aplica fuerza hacia el piso. (9)

La radiografia provee informacion valiosa de las estructuras éseas y signos secundarios
de lesion de tejidos blandos, como la encontramos en la clasificacibn de Hamada
elaborada especificamente para la artropatia en las lesiones del MR, sin embargo no es

confirmatoria y en caso de hallazgos anormales requiere otros imagenoldgicos. (14)

La ecografia ofrece mejor visibilidad de la integridad de mdsculos y tendones y la
deteccion de signos de lesion o degeneracion, mientras que la tomografia y la resonancia
magnética ofrecen mejor vision de huesos y médula 6sea, ademas de la calidad del tendon
segun la infiltracion grasa, ambas en tiempo real son de utilidad para infiltraciones, ambas
técnicas son superiores y con mejor sensibilidad y especificidad para diagnostico y

seguimiento post tratamiento.(7,15)

Valoracion del hombro funcional (Escalas VAS, DASH y UCLA)

La escala DASH (Disabilities of the Arm, shoulder and Hand), es una herramienta que
evalua la funcionalidad del brazo al hombro y las manos de los pacientes con lesiones
musculo esquelética con se realiza en funcion de unas series de preguntas sobre las

actividades de la vida diaria y consta de 30 preguntas con puntuacién de 0 a 100 puntos,
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donde 0 es igual a ninguna discapacidad y 100 indica discapacidad mas grave. y el

resultado final refleja si la extremidad superior se encuentra funcional o afectada. (16)

Mientras que la escala VAS (Visual Analogue Scale) escala analdgica visual, evalla el
dolor percibido, por lo tanto es subjetiva, en donde 0 corresponde a ningun dolor y 10 es
un dolor extremo e insoportable, el resultado es usado previo a la intervencion quirdrgica

y posteriormente en seguimientos periodicos, para comparacion. (16)

El Score UCLA (University of California, Los Angeles), Utilizada para valorar la
funcionalidad de un hombro luego de una lesion del MR u otras afecciones, mediante la
valoracién de actividades diarias como: levantar objetos pesados, tocarse la espalda,
lanzar una pelota o incluso peinarse, realizado través de un cuestionario en la que cada
pregunta tendrd una valoracion de 1 a 5, donde 1 corresponde a incapacidad total y 5

funcién normal. (17)

Estas tres escalas se aplican en el preoperatoria y postoperatoria, y son muy Utiles en el
seguimiento a corto y largo plazo de los pacientes sometidos a tratamiento quirurgico para
reparacion del MR, ya que depende de los sintomas y signos clinicos del paciente para la
evaluacién y no requiere de una prueba de imagen costosa como la resonancia magnética.
(16)

Artroscopia

El artroscopio creado en 1912, es introducido en una articulacion glenohumeral
cadaveérica por Burman en 1931, en los afios 60s se desarrollo la técnica artroscopica, en
1967 se remodela y se conforma de fibra dptica, en 1990 Levi reporta los resultados de
una técnica mini open asistida por AR en 25 pacientes con un seguimiento de 1 afios, y
entre 1996 y 1998 se empiezan a desarrollar reparaciones del MR en lesiones masivas
usando suturas “single row” (SR) y colchonero, siendo hasta la actualidad el material

indispensable para realizar AR. (4)

Procedimiento quirargico minimamente invasivo el cual consiste en la introduccion del
artroscopio, un dispositivo con principios similares de la endoscopia que funciona
mostrando imagenes de cavidades, en este caso la articular, puede ser usado tanto para
diagnosticar o para tratamiento en lesiones de hombro, rodilla, caderas y otras

articulaciones. (4,11)
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Durante los dltimos 30 afios las técnicas artroscOpicas han abierto camino para
procedimientos cada vez menos invasivos, que resultan en menor morbilidad muscular
del deltoides y con una capacidad de resolucion de la lesion similar a las otras técnicas

quirdrgicas. (18)

Tratamiento Quirdrgico

Existen varios tipos de cirugias para reparacion del MR, las cuales son reparacion
artroscopica, reparacion abierta, “mini open”, transferencia del tendon cuando hay dafio
extenso y finalmente reemplazo del hombro mediante artroplastia inversa y el uso de
articulacion artificial, sin embargo no existe una clasificacion u consenso acorde a qué

abordaje tomar segun el tipo de lesion. (2,19)

Técnica Artroscopica

Se inicia insertando el artroscopio con 3 portales de vision para una AR exploratoria, a
través de una incision de 4 a 7 mm, se identifican dafios desde la zona subacromial y
glenohumeral , se moviliza el tenddn o tendones lesionados de posibles adhesiones para
luego terminar con una capsulotomia, posteriormente se prepara el lugar para reinsertar
el MR, con el objetivo de conseguir que el tenddn esta fijado con la minima tension pero
con el méximo contacto hacia la porcion 6sea como lo sea posible, asegurando que el

paciente tenga una recuperacion biomecanica funcional. (2,11)

Artroscopia Transosea

A diferencia del abordaje tradicional que se realiza con pequefias incisiones adicionales
sobre la piel del paciente esta nueva técnica implica la perforacion de agujeros a través
del himero para acceder asi al grupo de muasculos que convergen en el MR y llevar a cabo
la reparacidn, mediante el omni cuff, dispositivo que pasa las suturas a través de un tabulo
y aguja, minimizando el riesgo de fallo, en este abordaje se usa la técnica de fijacion

suture bridge con o sin anclajes. (20)

Dentro de las ventajas se enlistan (21):
e Mejor vascularidad
e Dolor postoperatorio disminuido

e No se usa cuerpos extrafios en la reparacion
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e No se usan implantes
e Mejora biomecanica
e Disminucion de fallas musculotendinosas

e Grosor de tejido adecuado luego de la reparacion

Tecnicas de fijacion y suturas con anclaje

Single Row: Es una tecnica de fijacion en la que las suturas o anclaje se colocan en una
sola fila, la cual se ubicara en la cara lateral de la insercion, a lo largo de la lesion y los
puntos de fijacion se colocan en el borde de la misma en una alineacion de tipo lineal,

pasando a traves del tenddn, luego de colocada se fijan en el plano éseo. (2)

Es menos invasiva que la técnica Double Row (DR), resultando en una recuperacion mas
répida debido a que es menos invasiva y menor dafio tisular, requiere de menos tiempo
intraoperatorio al ser una sola fijacion, la aplicacion de este tipo de fijacion dependera del

tamafio y complejidad de la lesion. (22)

Double Row: consiste en la fijacion de los tendones del MR a lo largo de la lesion en dos
filas paralelas, una colocada en la faceta medial de la insercion, y otra fila en la faceta
lateral de la insercion, proximal a la tuberosidad humeral mayor, ambas suturas pasan a

través del hueso, pero solamente una pasa a través del tendén. (2)

La eleccion de este tipo de fijacion dependera del tamafio de la lesion, usada en lesiones
complejas ya que confiere mayor resistencia y reparacion mas fuerte y resistente,

ofreciendo mayor estabilidad luego de la recuperacion. (1)

Suture Bridge: Debido a la configuracion similar a la técnica DR, el riesgo de disminucion
del flujo sanguineo por estrangulacion es casi nulo, de esta manera preservara la

vascularizacion del tendén. (22)

Este tipo de fijacion es usado para reparar lesiones de MR de espesor completo, actla
mediante compresién, asegurando que todas las capas del tenddn reparado estén en
contacto con el hueso, causando un area de contacto total, reduciendo el riesgo de
recidiva del desgarro y obtendra una reparacion libre de tension, (23)
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Técnica Mini Open

Se realiz6 por primera vez en 1994, siendo un enfoque quirdrgico menos invasivo
utilizado en la reparacion del MR que combina elementos de la cirugia abierta y de la
cirugia artroscépica, se le denomina mini Open debido a que la incisidn tiene un tamafio

entre 3 a 4 cm mientras que la técnica abierta muestra un tamafio de 4 a 6 cm. (24)

Posterior a la incisién y usando un abordaje subacromial para evitar dafio extenso en el
deltoides se introduce el artroscopio para visualizar la lesion, luego de la exposicién del
desgarro y se procede a reparar la lesion para la posterior reinsercion del tendén y en caso
de que se dificulte la reparacion de los tejidos se puede optar por una incisién adicional.
(11)

Técnica abierta

En 1911 se realiza la primera técnica abierta por el Dr Codman, y en 1972 Neer propone
que esta técnica debe realizarse en funcion a: una meticulosa reparacién del deltoides
descompresion subacromial liberar quirdrgicamente lo necesario para obtener mejor
movilidad de los tendones asegurar la fijacion del tendén a la tuberosidad humeral y
finalmente cerrar la herida. (24)

Con una incision de 3 a 6 cm sobre la zona anterosuperior del hombro paralelo al borde
lateral del acromion, se secciona el deltoides a 5 cm, generalmente desde el inicio de la
articulacién acromioclavicular hacia lo largo del borde anterior del acromion, se realiza
la descompresion subacromial y se realiza una recepcion bursal, posterior se realiza

desbridamiento de las adhesiones del tendon-del hueso y se procede a la fijacion. (11)

Tratamiento conservador

Segun la revision bibliogréfica de Castellanos - Madrigal et al. (19) se indica en procesos
con una lesién minima de los tejidos o que causen inestabilidad del hombro, hasta rupturas
crénicas que no tengan causa traumatica, o es imposible realizar una cirugia, y como
coadyuvantes del tratamiento quirargico; comprenderd desde el descanso, el uso de
antiinflamatorios no esteroideos, corticoides por infiltracion intraarticular, hasta la
rehabilitacion fisica, concordando con Alaba et al. (25) los corticosteroides orales o por

infiltracion tienen resultados similares.
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Segun Yang et al. (7) basado en la experiencia y tratando de devolver la calidad de vida
a los pacientes, la decision de realizar un abordaje quirargico depende de la edad y tipo
de actividad, en pacientes ancianos la primera linea es el tratamiento conservador debido
a la pérdida de densidad 6sea, al igual que en atletas, pero si la lesién es compleja 0 masiva

0 con pacientes jovenes sin factores de riesgo, el mejor abordaje seria la operacion.

Tanto la cirugia AR como MOR son recomendadas para reparaciones de desgarros de
espesor total y parciales que puedan ser accesibles y se puedan reparar con suturas,
mientras que la MOR tiene un impacto menor en el costo econdémico, con tasas de
respuesta de casi 90%, pero con una incidencia mas alta de dolor luego de la intervencion
y tiempo de recuperacion ligeramente mayor, sin embargo ninguna devolvera la

arquitectura original. (2,11)

Ventajas

Segun una revision de Sakha et al. (1) indica que a pesar de que MOR tiene una curva de
aprendizaje menor y potencial costo beneficio, también presenta mayor rigidez de
hombros en un 11%, asi como otras complicaciones especificas del musculo deltoides
posterior a la intervencion, mientras que en la AR estas complicaciones se muestran en
menor frecuencia debido a la escasa lesion de tejidos, es minimamente invasiva, lo que
se evidencia en escala VAS - DASH con puntajes bajos, alto UCLA durante un

seguimiento de 12 a 24 meses en 403 pacientes.

En un estudio realizado por Nazari et al en 2019. (26) se analizan 6 estudios y durante un
periodo de 41 meses postoperatorio en donde se analiza quien ofrece un mejor rango de
movimiento entre AR y MOR determinar que no existe diferencia estadistica entre los
dos grupos a los 3, 6, 12 y 41 meses postoperatorios, de la misma manera que en un
estudio realizado por MacDermid en el 2021. (27) de un total de 274 pacientes en los que
tampoco se evidenciaba diferencias de ROM, sin embargo, Sakha et al. concluye que el

ROM postoperatorio es mayor en pacientes sometidos a AR. (1)

En cuanto a la AR en si, las técnicas SR y DR tienen diferentes resultados acordes al tipo
de lesion, lo cual se evidencia en un metanalisis de 10 articulos con 404 casos, donde para
desgarros de MR < 3 c¢cm no hubo diferencia estadistica en cuanto a cual es superior,

mientras que en desgarros > 3 cm la técnica DR demostrd ser superior en un 2,27% ya
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que esta reduce el riesgo de desanclaje, dehiscencia y recidiva del desgarro segin Gu et
al 2023 y respaldado por Sakha 2021. (1,17)

Acorde al tipo de anclajes en AR, Sarmento et al 2019, (16) en un estudio randomizado
de 38 pacientes tratados artroscopicamente, de los cuales en 18 se usd ‘“‘anclajes
ventilados” y 20 con “anclajes s0lidos”, y con un seguimiento periodico por 1 afio a través
de resonancia magnética, no encontrd diferencias en el proceso de curacion ni recidivas

en la reparacion del manguito rotador (RMR).

El periodo critico segun lo expuesto por Sakha et al. (1) determina que se trata de una
recidiva RMR luego de 6 meses del procedimiento, sin embargo en otro estudio de Lapner
et al. (28) en el que incluy6 a 165 pacientes de ambos sexos, determind que el 9.1% de
nuevos desgarros ocurrié en los primeros 3 meses, luego de la AR, mientras que un 3,4%
a los 6 meses, sin embargo el tamafio de las roturas, o si estas eran traumaticas o cronicas

influye en los resultados sin diferencias con la técnica abierta.

Como es indicado en el metanalisis reportado por Sakha et al. en el 2021 (1) en el que
analizan 403 casos desde el 2012 hasta el 2018 sefiala que la complicacion mas comun
tanto en AR como en MOR fue la recidiva en RMR postquirdrgica y la capsulitis adhesiva
con un porcentaje de 12.2% y 9.9% respectivamente, sin diferencias significativas en

cuanto a la técnica “SR” y “DR”.

En un estudio realizado por Altintas et al. (29) donde se analizaron 694 pacientes,
mayores de 70 afios, donde se evidenci6 una recidiva de RMR del 27%, dentro de los que
8% fueron para pacientes sometidos a MOR y el restante posterior a la AR, mientras que
en el caso de dolor, movimiento, funcionalidad y recuperacion no hubo diferencia

significativa, concordando con Meng et al. (30)

La comparativa entre AR y MOR en el estudio realizado por Oszcan et al. (31) en el que
analizan 58 pacientes, con 28 femeninos y 30 masculinos con una edad media de 55 afios
y un seguimiento de aproximadamente 27 meses, no hubo diferencias de resultados
determinados por género, de estos 13 pacientes tuvo chequeos por RM en los que s6lo 1

caso presentd recurrencia en RMR.

En un Gltimo metanalisis realizado por Plachel et al, (32) en donde se compara 5 estudios

de ARy 6 para MOR con 550 pacientes, se realiz6 un seguimiento a largo plazo de 9 afios
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como minimo y reporta que del total de casos hubo recidiva en el 41% de los casos, para
lo cual 43% fue por AR y 39% mediante MOR.

En un estudio realizado por Gu et al. (17) en que se analizan 313 pacientes de los cuales
199 son sometidos a AR con Suture bridge, mientras que el restante fue abordado con
DR, se demostré que es mas efectivo, con un UCLA score ademas de que presenta un
tasa de recidiva de desgarro menor de 12% comparado con cualquier otro abordaje y
fijacion de tipo DR.

En el metanalisis realizado por Migliorini et al. (33) en el que se tomd en cuenta a 21
estudios con 1644 procedimientos, de los cuales 995 fueron AR y 649 MOR, sin tomar
en cuenta la edad y género de los pacientes, demostré que no existian diferencias
significativas en tiempo entre estos dos grupos, sin embargo, en aquellos con capsulitis

adhesiva el tiempo fue mayor.

En un estudio recopilado por Nazari et al.(26) en donde se analiz6 el dolor percibido de
254 pacientes sometidos a reparacion de MR con seguimiento durante 3, 6 y 12 meses
postoperatorio con escalas VAS-DASH vy los resultados fueron similares para ambas
técnicas quirurgicas, con mejoria de la sintomatologia mayor a 3 a 5% para quienes se

sometieron a Artroscopia.

Segun Voss et al. (34) en un revision bibliografica determina que la artritis septica es un
importante complicacion luego de la cirugia artroscopica, pero con una incidencia menor
al 1%, mientras que Baraza et al. (35) del mismo afio indica que la AR es una cirugia de
bajo riesgo relacionado a infecciones, basados en 212 casos sometidos a AR de los cuales
124 no recibieron profilaxis antibiotica, con un seguimiento de 24 a 76 meses en los que

ninguno desarrolld infecciones.

Segun un analisis realizado por Hudecek en el 2022. (21) con un abordaje AR transéseo,
en el que se analiza a 24 pacientes por RMR reporta un tiempo promedio de 6.2 min en
la preparacion y cierre de suturas, una rapida reduccion del dolor entre la semana 2y 3
postoperatorio, medido por escala VAS, se evidencia una mejor recuperacion bioldgica
con mejor vascularidad, evidenciandose en la recuperacién de la fuerza y funcionalidad
biomecanica y altas hospitalarias mas tempranas en un 5% y finalmente minimas

complicaciones en comparacion con MOR.
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En el estudio realizado por Srikumaran et al. (18) en el que se analizan dos técnicas
artroscopicas, como la AR transosea sin anclajes vs la AR transosea “con anclajes”,
aplicadas a 331 reparaciones, se determin6 que durante el afio de seguimiento no hubo

técnica superior en cuanto al rango de movimiento, recidivas, dolor y tiempo quirdrgico.
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CONCLUSIONES

Desde un punto de vista general, el método artroscépico, nos brinda resultados
satisfactorios a corto y largo plazo, superando ligeramente a los encontrados con el
abordaje mini open, al momento no existe una clasificacion de lesiones del manguito
rotador para poder determinar si la lesién requiere un abordaje artroscépico o cirugia
abierta sin embargo se deben considerar el tamafio y la gravedad de la lesion la

localizacion de la lesion la edad y salud general del paciente y experiencia del cirujano.

La técnica artroscopica confiere menos rigidez y mayor funcionalidad ademas de un
mayor rango de movimiento postoperatorio a corto y largo plazo, en cuanto a las técnicas
de fijacion la Double Row ofrece mejores resultados para lesiones de mas de 3 cm en
comparacién con la Single Row, sin embargo, la fijacion por Suture Bridge es superior a
la Double Row, mejorando la vascularizacion y otorgando una solucién menos

traumatica.

En otras variables como el tiempo, la resolucion del dolor y técnica de fijacion transosea,
no hubo técnica superior a largo plazo, mientras que complicaciones como la capsulitis
la recidiva ninguna técnica mostré inferioridad a largo plazo sin embargo el periodo

critico para recidivas en la AR ha disminuido estadisticamente de 6 a 3 meses.

La AR es una técnica segura con riesgo de infeccion minimo menor al 1%, incluso en
pacientes que no reciben profilaxis y la AR trans Osea es superior a otras técnicas

artroscopicas y abordajes quirargicos como la técnica mini open.
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ANEXOS

llustracion 1. Representacion anatomica del hombro

Musculo del Acromion Clavicula
manguito
de los rotadores

Coracoide

Tendé

Labrum
glenoideo

_ > Masculo del
' manguito

Cavidad de los rotadores

glenoidea
Humero

Musculo del
manguito
de los rotadores

Fuente: Haro JES, Mora DAV, Fonseca FJB, Lata OJY. Actualizacién en técnicas quirdrgicas para

desgarros irreparables del manguito rotador. RECIAMUC

lustracion 2.. Representacion anatomica del MR

Fuente: Haro JES, Mora DAV, Fonseca FJB, Lata OJY. Actualizacion en técnicas quirdrgicas para
desgarros irreparables del manguito rotador. RECIAMUC.

20



llustracién 3. Clasificacion de Hamada

Fuente: Silva FD, Ramachandran S, Chhabra A. Glenohumeral osteoarthritis: what the surgeon

needs from the radiologist. Skeletal Radiol

lustracion 4. Resonancia magnética y ecografia de paciente con degeneracion y rotura supraespinosa

Fuente: Zoga AC, Kamel SI, Hynes JP, Kavanagh EC, O’Connor PJ, Forster BB. The Evolving
Roles of MRI and Ultrasound in First-Line Imaging of Rotator Cuff Injuries. AJR Am J Roentgeno
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lustracion 5. Delimitacion del sitio quirdrgico e incisiones para artroscopica del Manguito Rotador

Fuente: Bashir A, Seth S, Wani IH, Faroog M, Ul Gani N, Nagshi BF. Mini-Open Rotator Cuff Tear

Repair: An Institutional Experience with a Midterm Follow-up. Ortop Traumatol Rehabil

lustracion 6. Imagen intraarticular del Manguito Rotador

Fuente: Atoun E, Kane LT, Abboud JA. Arthroscopic, Needle-Based, Transosseous Rotator Cuff Repair.
Arthrosc Tech
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lustracion 7. Artroscopia transdsea y Omni Cuff

Fuente: Atoun E, Kane LT, Abboud JA. Arthroscopic, Needle-Based, Transosseous Rotator Cuff Repair.
Arthrosc Tech

lustracion 8. Técnicas de fijacion “Single y Double Row

Fuente: Dey Hazra RO, Ernat JJ, Rakowski DR, Boykin RE, Millett PJ. The Evolution of Arthroscopic
Rotator Cuff Repair. Orthop J Sports Med
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lustracion 9. Delimitacion del sitio quirtrgico e incisiones para reparacion por técnica Mini Open

Fuente: Bashir A, Seth S, Wani IH, Faroog M, Ul Gani N, Nagshi BF. Mini-Open Rotator Cuff Tear

Repair: An Institutional Experience with a Midterm Follow-up. Ortop Traumatol Rehabil

Tabla 1. Clasificacién de Hamada

Grado Descripcion

1 El intervalo acromiohumeral se mantiene
2 Disminucion del intervalo acromiohumeral
3 Acetabulizacion del acromion

4 Disminucion del espacio glenohumeral

A: sin acetabulizacion del acromion
B: con acetabulizacion
5 Colapso de la cabeza humeral

Fuente: Silva FD, Ramachandran S, Chhabra A. Glenohumeral osteoarthritis: what the surgeon

needs from the radiologist. Skeletal Radiol
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Tabla 2. Comparativa de las técnicas del manguito rotador

0 Transosea

Reparacién Técnica Técnica
Abierta Mini Open Artroscépica
Evaluacion Glenohumeral No Si Sl
Tamafio de la incision 4a6cm 3adcm 4a7mm
Dafio quirdrgico al Moderado a Pequefio Minimo
deltoides Extendido
Técnica de reparacion Transosea Single Row | Single, Double Row y

Transosea equivalente

Fuente: Bashir A, Seth S, Wani IH, Faroog M, Ul Gani N, Nagshi BF. Mini-Open Rotator Cuff Tear

Repair: An Institutional Experience with a Midterm Follow-up. Ortop Traumatol Rehabil
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