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Evaluacion funcional de la reparacion del tendon del supraespinoso
comparando técnica minimamente invasiva contra técnica abierta

Mejia-Salazar CR,* Sierra-Pérez M,** Ruiz-Sudrez M***

Nuevo Sanatorio Durango

RESUMEN. Objetivo: Comparar dos técnicas
quirudrgicas para la resolucién del sindrome de
hombro doloroso con lesion parcial o total del
tendon del supraespinoso (SPS/RTS). Métodos:
Pacientes con diagndstico de lesion completa del
tendon del supraespinoso que requirieron repa-
racion quirurgica y descompresion subacromial.
Un grupo fue tratado con acromioplastia y plastia
del tenddn con técnica abierta (G1) y otro por via
artroscépica mas plastia del tendén por abordaje
minimamente invasivo (G2). La asignacion de la
técnica quirurgica no fue aleatoria, sino de acuer-
do con la preferencia del cirujano. El desenlace
principal fue la valoracion funcional a 12 meses
postquirtirgicos con la escala de UCLA. Compa-
ramos el tiempo quirdrgico, tiempo anestésico,
sangrado operatorio y complicaciones inmedia-
tas. Se analizaron promedios y desviaciones es-
tandar para variables cuantitativas y porcentajes
para variables cualitativas. Se realizé prueba de
U de Mann-Whitney para comparar rangos de
grupos no relacionados. Resultados: Fueron tra-
tados en el G1 32 individuos y en el G2 13 sujetos.
No hubo diferencias en edad, género, comorbili-
dades y tiempo de evolucién previo al tratamien-
to quiruirgico. Se encontré mejor funciéon en el
grupo G2 de acuerdo con la escala de UCLA (p
= 0.032). No hubo diferencias en el tiempo qui-
rurgico (60 contra 80 min., p = 0.12) ni anestési-
co (120 contra 97 min., p = 0.12); sangrado total
(50 ml ambos, p = 0.09), ni dias de hospitalizacion
(dos contra uno, p = 0.81). No hubo complicacio-
nes inmediatas. Conclusiones: La reparacién por

ABSTRACT. Objective: To compare two
surgical techniques to address the painful shoulder
syndrome with partial or total supraspinous
tendon tear. Methods: Patients with a diagnosis of
complete supraspinous tendon tear who required
surgical repair and subacromial decompression.
One group was treated with acromioplasty and
tendon plasty using an open approach (G1), and
the second one underwent arthroscopy with tendon
plasty using a minimally-invasive approach (G2).
The surgical approach was not decided at random,
but was based on the surgeon’s preference. The
major outcome was functional assessment at
postoperative month 12 using the UCLA scale.
The variables compared were the operative time,
anesthesia time, intraoperative bleeding, and
immediate complications. Means and standard
deviations were analyzed for the quantitative
variables, and percentages for the qualitative
variables. The U Mann-Whitney test was used to
compare the ranges of non-related groups. Results:
Thirty-two patients were included in G1, and 13
in G2. No differences were found in age, gender,
comorbid conditions, and the time elapsed before
surgical treatment. G2 patients were found to
have better function according to the UCLA scale
(p = 0.032). No differences were reported in the
operative time (60 versus 80 minutes, p = 0.12),
anesthesia time (120 versus 97 minutes, p = 0.12),
total bleeding (50 ml in both groups, p = 0.09), or
length of stay (2 versus 1, p = 0.81). No immediate
complications were reported. Conclusions:
Arthroscopic repair plus a minimally-invasive
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artroscopia mas abordaje minimamente invasivo
para el pinzamiento subacromial y del tend6n del
supraespinoso parece dar mejores resultados cli-
nicos en la recuperacion, funcionalidad y satisfac-
cion de la persona.

Palabras clave: Manguito rotador, artroscopia,
acromioplastia, mini abierta, funcién, lesion.

Introduccion

Descrita desde los afios 80, la artroscopia de hombro
para realizar plastia y descompresion subacromial es el pro-
cedimiento quirurgico empleado en la resolucién del sin-
drome de pinzamiento subacromial, el cual se asocia con
alguna lesion parcial o total de alguno de los componentes
del manguito rotador y acontece en 5-47% de la poblacion
adulta.!>343

Actualmente se han descrito diversas técnicas tanto
abiertas como artroscopicas —e, incluso, combinadas—
para su resolucion, con buenos resultados en la repara-
Cién.2’6’7'8’9’]0’l1’12’13

El consenso a nivel mundial ha sido que las técnicas ar-
troscopicas tienen alguna ventaja en resolver la mayoria de
los sintomas del paciente y generar menos molestias en el
postoperatorio inmediato (primera semana),>>%'%* aunadas
a la posibilidad de revisar durante el procedimiento la exis-
tencia de lesiones asociadas, como son lesiones capsulares,
inestabilidad por lesiones del labrum o de los elementos es-
tabilizadores del hombro, tendinitis, rupturas parciales o to-
tales del tendon del biceps y tendinopatia calcificada, entre
0tras.2’6']1’14’15’]6’17’]8’19’20

Por otro lado, estudios recientes han dado evidencia de
que a largo plazo (mas de dos afos), los individuos recupe-
ran en mas de 80% su funcionalidad, sin diferencias sustan-
ciales entre las técnicas realizadas."*%'* Asimismo, el dolor
y funcionalidad (medida como satisfaccion subjetiva) han
sido poco estudiados en el mediano plazo.>*!>:18.20.21.22

Desde 1986, Ellman y colaboradores adaptaron y valida-
ron una escala funcional del hombro en la Universidad de
California en los Angeles, la cual, ademas, permite evaluar
la satisfaccion del sujeto. Esta escala ha sido traducida al
espafiol y validada para su uso (Tabla I).34152!

Esta evaluacion es fundamental porque repercute en
la reincorporacion total de las actividades diarias de las
personas.”!'"!° Por ello, nos propusimos calificar esta con-
dicion en relacidn con el tipo de técnica quirtrgica de re-
paracion, incorporando las dos mas utilizadas.

El objetivo de nuestro estudio es comparar dos técni-
cas quirurgicas para la resolucion del sindrome de hombro
doloroso con lesion parcial o total del tendon del supraes-
pinoso (SPS/RTS). Nuestra hipdtesis es que la reparacion
tendinosa artroscopica asistida con abordaje minimamente
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approach to treat subacromial impingement and
supraspinous tendon tear seems to provide better
clinical outcomes based on function recovery and
patient satisfaction.

Key words: Rotator cuff, arthroscopy,
acromioplasty, mini-open, function, tear.

invasivo da mejores resultados funcionales en el corto y
mediano plazo.

Métodos

Se compararon dos grupos de pacientes tratados con
descompresion subacromial mas reparacion del tendon
del supraespinoso durante el periodo del 1 de Enero de
2012 al 31 de Diciembre de 2014. El grupo 1 (G1) inclu-
yo a individuos que se trataron de forma abierta, mientras
que el grupo 2 (G2) incorpord a sujetos que fueron trata-
dos quirargicamente con técnica minimamente invasiva.
Fueron consideradas personas de ambos géneros mayores
de 18 afios con diagnostico de pinzamiento subacromial y
la presencia de lesion de espesor total del tendon del su-
praespinoso, demostrada por examen clinico y ultrasono-
grafico. No se incluyeron quienes tenian cirugias previas
del hombro afectado, capsulitis adhesiva o inestabilidad
asociada. Asimismo, excluimos a pacientes con riesgo
anestésico ASA 1V, riesgo cardiovascular Goldman ma-
yor a dos (segun criterios de la Asociacion Americana de
Anestesiologia y la Asociaciéon Americana del Corazon),
alteraciones mentales y/o que no aceptaron participar en
este estudio.

Maniobras

Los individuos fueron tratados conforme a la indicacion
de sus médicos con dos técnicas: técnica abierta (G1) y
artroscopia mas abordaje minimamente invasivo (G2). La
primera consistio en hacer un abordaje lateral transversal
de tres a cinco centimetros de longitud, aproximadamen-
te a dos centimetros del extremo distal del acromion para
realizar la reparacion abierta del tendon del supraespinoso
y acromioplastia. La segunda consistié en realizar aborda-
jes artroscopicos anterior y posterior para hombro tomando
como puntos de referencia el acromion y el proceso coracoi-
deo. Se realiz6 una exploracion artroscopica de toda la arti-
culacion para determinar el tipo de lesiones asociadas con la
lesion del manguito rotador. Posteriormente, se llevo a cabo
un abordaje lateral transversal de dos a tres centimetros de
longitud aproximadamente a dos centimetros del extremo
distal del acromion para realizar la reparacion del tendon
del supraespinoso, asi como la acromioplastia.
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Tabla 1. Escala de evaluacion de hombro UCLA.

Dolor

Siempre presente, intenso, frecuentemente utiliza 1
medicamentos fuertes

Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente utiliza 2
medicamentos fuertes

Minimo o nulo en reposo, presente durante actividades 4
ligeras, utiliza salicilatos frecuentemente

Presente durante actividades pesadas o especificas, 6
utiliza salicilatos ocasionalmente

Ocasional y ligero 8
Ninguno 10
Funcién

—

Incapaz de utilizar la extremidad

Solo puede realizar actividades ligeras
Capaz de realizar trabajo doméstico ligero o la mayoria 4
de las actividades de la vida diaria

Puede realizar la mayor parte del trabajo doméstico, ir 6
de compras y manejar; capaz de vestirse y desvestirse,
incluyendo abrochar el brasier

Minima restriccion, capaz de trabajar por arriba de los 8
hombros

Realiza actividades normales 10

[\S]

Flexion activa

150°
120-150°
90-120°
45-90°
30-45°
30°

S =N W s W

Fuerza muscular en la flexion activa

Grado 5 (normal)

Grado 4 (buena)

Grado 3 (regular)

Grado 2 (mala)

Grado 1 (contracciéon muscular)
Grado 0 (nada)

S = N W ks W

Satisfaccion del individuo

Satisfecho y mejor 5
No satisfecho 0

Puntaje maximo, 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33,
Regular 21-27, Malo 0-20

Evaluaciones

Se compararon el tiempo de evolucion previo al trata-
miento quirurgico, riesgo preanestésico y riesgo cardio-
vascular prequirirgico, sangrado transoperatorio, tiempo
quirargico, tiempo anestésico, dias de estancia intrahospita-
laria y, finalmente, se realiz6 un seguimiento a los 12 meses
postoperatorios. Se llevo a cabo una evaluacioén funcional
a los 12 meses del periodo postoperatorio con la escala de
la UCLA, la cual se basa en cinco areas separadas: dolor
(10 puntos), funcién (10 puntos), flexion anterior activa (5
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puntos), fuerza en flexion anterior (5 puntos) y satisfaccion
(5 puntos).

Analisis estadistico

Se analizaron promedios con desviaciones estandar para
las variables demograficas cuantitativas y porcentajes para
las variables cualitativas. Se hizo un cotejo de variables
entre ambos grupos con prueba U de Mann-Whitney para
comparacion de rangos en grupos no relacionados. Para el
parango6n de porcentajes entre dos grupos se utilizo la prue-
ba exacta de Fisher. Se decidio realizar un analisis no para-
métrico, ya que la varianza de ambos grupos era diferente a
la de una distribucion normal.

Resultados

Fue incluido un total de 45 sujetos durante el periodo de
estudio; de ellos, 32 fueron del grupo de G1 (12 hombres y
20 mujeres) y 13 del G2 (tres hombres y 10 mujeres). No
hubo diferencia con respecto al género en la composicion
de los grupos (p = 0.285). Tampoco la hubo en relacioén
con la presencia de comorbilidades (hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2) entre uno y otro grupo
(p =0.126).

En cuanto al riesgo cardiovascular s6lo se incluyeron
personas con riesgo cardiovascular prequirargico Goldman
1 y 2. Del primero, en el G1 se registraron 20 pacientes y
cinco en el G2. Para riesgo cardiovascular Goldman 2, se
incluyeron 12 individuos en técnica abierta y ocho en técni-
ca artroscopica. No hubo diferencia estadistica entre ambos
grupos (p = 0.127).

La media de semanas de evolucion previas al tratamiento
quirurgico fue de 68 semanas para G1 y 20 para G2, siendo
similar en ambos grupos. El hombro mas afectado en ambos
casos fue el derecho, sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p = 0.357) (Tabla 2).

No hubo diferencias en el tiempo quirargico (60 con-
tra 80 min., p = 0.12), anestésico (120 contra 97 min., p
= (.12), sangrado total (50 ml ambos, p = 0.09), ni dias
de hospitalizacion (2 contra 1, p = 0.81). No hubo com-
plicaciones inmediatas. Donde si encontramos diferencias
significativamente estadisticas fue en la escala funcional
de UCLA. Para este analisis dividimos a cada grupo en
aquéllos que tuvieran 27 puntos o mas, lo que se considera
que tuvieron resultados buenos o excelentes y 26 puntos o
menos, quienes se considera que tuvieron resultados regu-
lares o malos. Haciendo la comparacion de ambos grupos
encontramos resultados significativamente favorables en
el G2 (p =0.032).

Discusion
Desde su descripcion, las técnicas artroscopicas para re-

paracion del manguito rotador asociadas o no a descompre-
sion subacromial han mostrado buenos resultados funciona-
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Tabla 2. Comparacion entre los pacientes manejados con artroscopia contra técnica abierta.

Dato Abierta N = 32 Artroscépica N = 13 Valor de p
Sexo Masculino 12 (37.5%) 3 (23.1%) 0.42
Femenino 20 (62.5%) 10 (76.9%)
Edad en afios; mediana 61 (40a76.5) 48 (41-70) 0.08*
Antecedentes Diabetes mellitus 10 (31.2%) 4 (30.8%) 1.00
HTA 12 (37.5%) 4 (30.8%) 0.74
Otras 15 (46.9%) 3 (23.1%) 0.18
Ninguna 13 (40.6%) 7 (53.8%) 0.39%*
Una 6 (18.8%) 2 (15.4%)
Dos 8 (25%) 3 (23.1%)
Tres o mas 5 (15.6%) 1 (7.7%)
Semanas de evolucién 68 (4 a260) 20 (6.2 a76.5) 0.15*
Riesgo quirtrgico
Cardiovascular 1(la2) 2 (1-2) 0.14*
Anestésico ASA I (Tall) 1T (I-III) 0.003*
Hombro afectado Derecho 21 (65.5%) 10 (76.9%) 0.72
Izquierdo 11 (34.4%) 3 (23.1%)

* = y2 de tendencia, * = U de Mann Whitney. El resto, prueba exacta de Fisher dos colas.

les.>*46 A pesar del nimero de sujetos de nuestro estudio,
los resultados obtenidos son similares a algunos reportados
en la literatura médica, como el estudio de Verma NN,
quien evalud personas con ruptura completa o el de Warner
JJ,** a pesar de utilizar una escala de valoracion funcional
diferente en los afios 90.

Sin embargo, hay trabajos como el de Morse K,* quien
afirma que no hay diferencia significativa entre la técnica
artroscopica con mini-open y la técnica abierta. Al no existir
diferencias significativas en variables como el tiempo qui-
rargico, el tiempo anestésico, el sangrado total y los dias de
estancia intrahospitalaria podemos afirmar que ambas técni-
cas son igualmente seguras en pacientes con riesgo prequi-
rargico cardiovascular bajo. El tiempo de evolucion previo
al tratamiento quirurgico definitivo no parece estar relacio-
nado con el prondstico funcional. La técnica abierta compa-
rada con la técnica minimamente invasiva es preferida en
nuestro grupo, ya que se acortan tiempos quirargicos y com-
plicaciones derivados de la manipulacion en la articulacion
glenohumeral. Es importarte mencionar que la artroscopia
es una potente herramienta diagnostica, siempre y cuando
sean bien seleccionados los individuos que seran tratados.?

En este estudio se excluyeron aquellos sujetos que tu-
vieron otras lesiones asociadas, la mayoria documentadas
en los estudios de imagen previos al diagnostico y algunas
vistas por artroscopia en el transoperatorio. La satisfaccion
de las personas de acuerdo con los resultados obtenidos en
la evaluacion de la escala de la UCLA habla de la utilidad
de estos procedimientos; ésta fue superior por la técnica
artroscopica, lo cual probablemente esta determinado por
la experiencia del cirujano y la diferencia en el nimero de
casos de ambos grupos —ambas fueron una debilidad de
nuestro estudio —.

Dentro de las fortalezas de este trabajo estan las multi-
ples variables que se compararon para determinar las dife-
rencias entre los grupos, asi como el uso de una escala vali-
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dada para evaluar la esfera objetiva y subjetiva. Asimismo,
ambos grupos son comparables prequirirgicamente a pesar
de la diferencia en el nimero de pacientes. Para estudios
futuros habra que considerar factores de riesgo como la ocu-
pacion de los individuos, tabaquismo, configuracién anato-
mica del acromion y, de igual manera, evaluar los resultados
en el postoperatorio, pero con algin programa de rehabili-
tacion especifico.

Conclusiones

El tratamiento mini-open asistido por artroscopia en las
lesiones del manguito rotador, especificamente en repara-
ciones de las lesiones del tendon del supraespinoso, tiene
mejor resultado funcional a un afio de evolucion mediante la
escala de la UCLA en nuestra serie.
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