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Reparacion del manguito de los rotadores
Cirugia “mini-invasiva” o convencional

Mariano Fernandez Fairen*

INTRODUCCION

Objetivos:
La patologia del manguito de los a) Con fundamento en la medicina basada en
rotadores del hombro es un buen evidencias, discutir las ventajas y desventa-
campo para explorar la bondad jas del procedimiento artroscépico,”mini-

de los métodos conocidos como open” y abierto, para el tratamiento del sin-
“mini-invasivos”, ya que desde drome subacromial y ruptura del mango de
! los rotadores.

hace tiempo se trabaja en éste

mediante sistemas llamados

“mini-open” o artroscopicos. Realmente, y a la luz de lo que hoy dia se ha dado
en considerar “Medicina basada en la evidencia”, cualquier técnica nueva debe
juzgarse bajo una actitud de escepticismo inteligente para comprobar que supo-
ne un verdadero avance, sin comprometer el resultado Ultimo para cada pacien-
te. Una busqueda cuidadosa de la literatura referida al problema y la valoracion
critica de las evidencias disponibles y de su aplicabilidad a la situacion clinica,
debe permitir confirmar su eficacia, reproducibilidad, consistencia en los buenos
resultados, no aumento de la morbilidad y la mejora sustancial y probada de lo
existente. Todo ello va a permitir la aplicacion juiciosa de las conclusiones al
problema clinico en cuestion y la toma de decisiones.

El mayor problema que presenta un estudio tal es la necesidad de que las
series incluidas y comparadas sean amplias, seguidas un largo tiempo y sobre
todo homogéneas en su constitucion y estudio. Evidentemente, poco dice la com-
paracion de series que agrupan tipos anatomopatologicos variados de lesion, en
individuos con distintas demandas funcionales, bajo la 6ptica de diferentes esca-
las de valoracion. De hecho hay toda una serie de lesiones que no parecen
precisar de reparacion. Sher y cols.! mostraron cémo, entre 40 y 60 afios, 24%
de sujetos asintomaticos presentaron una rotura parcial del manguito y 4% una
rotura completa del mismo. Estas cifras ascienden hasta 26 y 28% respectiva-
mente en mayores de 60 afios. De hecho, hay también otra constatacién que
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habla de esa capacidad, de buena respuesta de ciertas roturas del manguito se
les haga lo que se les haga. Fukuda? afirma que no siendo posible la curacién
anatomica espontanea de una rotura del manguito, si lo es la curacion clinica
MAas 0 menos espontanea o con tratamiento conservador. En este sentido hay
pues que sefialar que la indicacion del tratamiento y la respuesta al mismo va a
venir condicionada, ademas de por la sintomatologia, por el tipo de lesion y su
duracién, por la edad y nivel de actividad del paciente que la sustenta. Con ello in
mente podra juzgarse, como se ha dicho arriba, la bondad de cada una de las
técnicas.

SUPUESTAS VENTAJAS ESPECIFICAS

En definitiva, los tres procedimientos buscan lo mismo por vias algo diferentes.
La finalidad es reparar el manguito cerrando o al menos estabilizando el defecto
y al final de la historia en la eficacia mecanica de esa reparacion va a estar la
calidad del resultado y no en el menor o mayor tamafio de la incision.

VENTAJAS DE LA ARTROSCOPIA

Lo pequefio del abordaje artroscopico pretende, ademas de un mejor resultado
estético, disminuir la agresion de partes blandas y en concreto del deltoides, una
menor morbilidad, una estancia hospitalaria mas corta y una recuperacion mas
rapida. Desgranando estos argumentos puede comprobarse que no hay ningudn
trabajo en el que la valoracion cosmética del paciente ponga en evidencia esa
ventaja de la artroscopia frente a la incisién de 2.5 a 4 cm de las técnicas “mini-
open” o abiertas.

En lo que concierne a la afectacion del deltoides, Torpey® ha demostrado que
la reseccion de un grosor de 4 mm de acromion desinserta 41% de las fibras
directas de este musculo, en tanto que si ese espesor es de 6 mm la desinser-
cion se estima en 69% de dichas fibras, sea la acromioplastia por artroscopia,
“mini-open” o abierta. La via en si no desinserta deltoides ya que tanto en “mini-
open” como en abierto se hace a través de la separacién longitudinal de las
fibras musculares.

En cuanto a morbilidad, una complicacion temible es la fractura del acromion
descrita en procedimientos artroscépicos pero no en abierto. En 10% de casos
“abiertos” se producen calcificaciones, en tanto que esa cifra sube hasta 30% en
casos artroscopicos®. Lo cual, quizas sea debido a la insuficiente evacuacion de
la papilla 6sea producida al rebajar el acromion. En cuanto al desmontaje de los
sistemas de anclaje del manguito al hueso parece darse mas frecuentemente en
reparaciones artroscopicas que abiertas, probablemente por la supuesta mayor
dificultad para asegurar la correcta colocacion y la buena presa de los mismos.

Todos estos procedimientos se pueden realizar con una anestesia regional y
sedacion, siendo mas comoda para el paciente la cirugia abierta que la artrosco-
pica, sobre todo si la artroscopia se realiza en decubito lateral, bajo traccién, y
dada la menor duracion del tiempo quirtrgico mediante el procedimiento abierto.
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De cualquier manera, puede realizarse manteniendo al paciente unas horas en
el hospital de dia 0 en todo caso, cursando una estancia hospitalaria de un dia.

El programa de recuperacion funcional es idéntico para los tres métodos, ya
qgue lo que lo condiciona es la biologia de la reparacién tendinosa y no la via
empleada.

Por altimo, lo que si es una ventaja innegable a favor de la artroscopia es la
posibilidad de inspeccionar en el mismo acto la articulacion glenohumeral y la
cara articular del manguito, asiento de roturas parciales de imposible aprecia-
cion por otros métodos. La observacion de la patologia articular concomitante
permite la valoracién de su participacién en el cuadro clinico del paciente, su
posible influencia en la evolucién y resultado de la reparacién del manguito o
incluso su tratamiento simultaneo. En 62% de casos se aprecian alteraciones del
labrum, en 28% del cartilago articular y en 16% del tenddn largo del biceps en su
porcién intraarticular.

VENTAJAS DE LA CIRUGIA ABIERTA

Se ha aducido la mejor visualizacién de la lesién y la mas facil movilizacién de
los bordes de la rotura y de los tendones, pero queda claro que la apreciacion del
tamafio y caracteristicas de la rotura, la valoracion de la calidad del tendén, la
movilizacién de los mismos y la colocacién de anclajes se puede hacer con idén-
tica precision por artroscopia que por una via abierta.

Es obvio que la cirugia abierta del manguito es quizas menos demandante
técnicamente que la artroscépica, sobre todo en determinados casos, y precisa
de menos utillaje. La curva de aprendizaje de la reparacion artroscopica de las
roturas del manguito de los rotadores ha sido evaluada por Guttmann y cols.®
estimando que en las diez primeras se reduce el tiempo quirdrgico de 130 a 60
minutos. A partir de ahi hacen falta cien casos para reducir su tiempo de realiza-
cion a la mitad. La cirugia abierta permite alcanzar ese nivel mucho antes.

No hay, sin embargo, ningun trabajo con nivel de evidencia | que permita sus-
tentar cientificamente ninguno de los asertos expresados respecto a la cirugia
artroscoépica o abierta, y no pasan de ser solo impresiones personales o afirma-
ciones basadas en la experiencia personal de una serie de autores. Por todo ello
y de cualquier manera, no debe constituir para el cirujano conflicto de conciencia
acabar un procedimiento artroscopico que, por lo que sea, se alarga o se apre-
cia dificil de acabar exitosamente, con un procedimiento abierto, ya que debe
primar la seguridad del paciente y de alcanzar un buen resultado merced a una
reparacion lo mejor posible.

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LAS DISTINTAS TECNICAS EN LAS DIFEREN-
TES PATOLOGIAS

Una de las cosas que hay que tener en cuenta aqui es lo sefialado arriba respecto

a lo heterogéneo de las series, pero ademas hay que pensar en la diferencia de
resultados segun la cronologia de las mismas. Ciertamente, hay que acudir a se-
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ries modernas que han superado ya el periodo de aprendizaje y puesta a punto de
las nuevas técnicas. Asi, por ejemplo, la acromioplastia empleada para tratar los
estadios | y Il de Neer, supuso una divisién de opiniones entre los diferentes auto-
res, considerando unos la primacia de la acromioplastia abierta sobre la artroscé-
pica®® o viceversa.® Pero si se consultan trabajos recientes!’ se observa claramen-
te que los resultados son idénticos, hagase abierta o artroscépica.

Esto también es aplicable a la acromioplastia asociada o no al desbridamiento
como tratamiento de roturas incompletas del manguito (estadio IIl),***4 con 80 a
85% de buenos resultados, aunque tienden a deteriorarse con el tiempo. Si la lesién
es mayor de 50% del espesor del tenddn o es completa no cabe duda que lo proce-
dente es la reparacién de la misma, aunque dicha reparacién asociada se efectle
por “mini-open”.’>2 Comparando la reparacién “mini-open” con la artroscopica los
resultados obtenidos son similares, con un nivel Il de evidencia a corto plazo?y con
un nivel Il de evidencia a medio-largo plazo (24-70 meses),?2% incluso en casos de
reintervencion por fracaso de una reparacion previa.?® La comparacion de la técnica
“mini-open” con la abierta tampoco desvela diferencias, estando ambas sobre 85%
de buenos resultados.?” En esos mismos porcentajes, por encima de 80% de bue-
nos resultados se encuentran las reparaciones abiertas?®% o artroscépicas.®** In-
cluso esto se cumple para la reparacién artroscépica de roturas masivas,*® campo
otrora reservado a la reparacion abierta. Recientemente y con un nivel lll de eviden-
cia, ni Buess y cols.* ni Ide y cols.“° han encontrado diferencia significativa ni en
resultado global ni en satisfaccion entre una reparacién abierta o artroscépica.

INDICACIONES OPTIMAS

A lavista de la similitud de resultados, cabe pensar que la eleccion de tratamien-
to se debe mas a razones personales que a datos cientificos firmemente esta-
blecidos. De cualquier forma, pueden enunciarse unos principios de optimiza-
cion de la indicacidn quirargica abierta o artroscépica.

1. Indicaciones Gptimas de la acromioplastia, con o sin desbridamiento, por ar-
troscopia

a) Roturas incompletas con una afectacién menor a 50% del tendén
b) Roturas masivas con

— infima calidad de tejidos

— tendones retraidos

— mufdn sobre reborde glenoideo

— atrofia muscular severa

— pacientes de edad avanzada y poco activos

En definitiva, los dos extremos de la escala, es decir: lesiones de pequefia
magnitud y los casos mas complejos y con peor prondstico en los que la repara-
cion puede ser imposible.
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2. Indicaciones 6ptimas de la reparacién del manguito por artroscopia

— roturas de menos de 3 cm
— de bordes movilizables
— con buenas estructuras dseas y tendinosas

En estos casos los resultados son similares a los de una reparacion abierta
clasica (Figura 1).

3. Indicaciones de la reparacién abierta

Las roturas grandes o masivas, de
bordes retraidos o con tendones ad-
heridos y tejidos de mala calidad se
reparan mas facilmente por cirugia
abierta (Figura 2 a 'y b). Aunque hay
algun trabajo que relata 95% de bue-
nos resultados en reparaciones ar-
troscopicas de defectos entre 2y 4
cm, con un promedio de 2.4 cm* y
esta cifra es similar a la obtenida con
una técnica “mini-open” también en
roturas moderadas o amplias.*? Ga-
latz y cols.*® encuentran al afio de la
reparacion artroscopica de lesiones

transversas mayores de 2 cm, una Figura 1. Sutura artroscépica cerrando el
intervalo de los rotadores.

Figura 2. Gran rotura (A) que se repara bien por cirugia abierta (B).
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recidiva de la rotura en 17 de 18 casos (94%). Esta cifra es significativamente
mayor que 80% de indemnidad advertido en la revision a cinco afios de prome-
dio de la intervencion en los casos en los que la sutura se circunscribia al supra-
espinoso e incluso a 50% de recidiva de la lesién tratada cuando primariamente
afectaba mas de uno de los tendones del manguito.* La funcién de los hombros
en que sobrevivia la reparacién efectuada era mucho mejor que en los casos de
recurrencia a pesar de que Klepps y cols.** no observan efecto peyorativo en sus
casos de re-rotura, 31% advertidas en resonancia magnética al afio de la sutura,
abierta o “mini-open”.

CONCLUSIONES

Ante la ausencia de estudios comparativos de calidad, prospectivos, aleatoriza-
dos y bien controlados, puede concluirse que hoy por hoy no hay constancia de
la ventaja de un método sobre otro. Hay que huir por tanto, de fundamentalismos
irracionales y no abrazar ciegamente ninguna causa sin el respaldo cientifico de
su preponderancia real.

Cabe decir que el tratamiento de una lesiéon del manguito de los rotadores
dependeréa de la cantidad y calidad de los tejidos restantes, segln pues el tama-
fio y la cronicidad de la rotura, de los requerimientos a los que vaya a someterse
el manguito reparado, dependiendo directamente de la edad y de la actividad del
paciente, asi como de la capacidad reparativa del cirujano y su entorno, expe-
riencia personal y dotacion instrumental respectivamente.

El resultado no dependera de la via tomada sino de la calidad de la reparacion
conseguida, sea abierta o artroscopica.
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