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RESUMEN

Las lesiones del manguito rotador son comunes y afectan la funcién del hombro. Esta
revision compara artroscopia y cirugia abierta en cuanto a evolucidn y reincorporacion a
actividades cotidianas. Objetivo general: Comparar ambas técnicas quirurgicas segun
evolucion postoperatoria y retorno a la vida diaria. Metodologia: se analizaron estudios con
un total de 12.374 pacientes con lesiones del manguito rotador, sin restriccion de edad,
género o localizacion geografica. Métodos: Revision sistematica descriptiva siguiendo la
metodologia PRISMA vy el enfoque cualitativo. Se aplicé el formato PICO para organizar
las variables de interés. Instrumentos: Recoleccion de informacion a través de bases de
datos cientificas como PubMed, Scielo, Google Académico, entre otras. Se utiliz6 una base
de datos en Excel para filtrar y clasificar los articulos pertinentes. Resultados: La
artroscopia mostrd recuperacion mas rapida y menos dolor. La cirugia abierta ofrecidé mejor
fijacion en casos complejos, pero con mas complicaciones y rehabilitacion prolongada. No
hubo diferencias significativas en re-desgarros. Discusién: Ambas técnicas son efectivas
dependiendo del caso. La artroscopia es menos invasiva; la cirugia abierta puede ser util en
rupturas extensas. Conclusiones: No existe una técnica quirirgica universalmente superior;
ambas opciones deben considerarse validas y adaptables a cada paciente. La artroscopia
parece ser preferible en la mayoria de los casos por su menor impacto postoperatorio,
mientras que la cirugia abierta puede ser mas util en ciertos escenarios complejos. Se
recomienda aplicar protocolos de rehabilitacion personalizados y realizar seguimiento a

largo plazo para evaluar los resultados funcionales.

Palabras clave: Artroscopia, cirugia abierta, manguito rotador, rehabilitacion,

reincorporacion, revision sistematica



ABSTRACT

Rotator cuff injuries are common and affect shoulder function. This review compares
arthroscopy and open surgery in terms of recovery and return to daily activities. General
objective: To compare both surgical techniques based on postoperative evolution and return
to daily life. Methodology: Studies involving a total of 12,374 patients with rotator cuff
injuries were analyzed, with no restrictions regarding age, gender, or geographic location.
Methods: A descriptive systematic review was conducted following the PRISMA
methodology and a qualitative approach. The PICO format was applied to organize the
variables of interest. Instruments: Information was collected from scientific databases such
as PubMed, Scielo, and Google Scholar, among others. An Excel database was used to filter
and classify the relevant articles. Results: Arthroscopy showed faster recovery and less pain.
Open surgery offered better fixation in complex cases but involved more complications and
a longer rehabilitation period. No significant differences in re-tear rates were found.
Discussion: Both techniques are effective depending on the case. Arthroscopy is less
invasive, while open surgery may be more suitable for extensive tears. Conclusions: There
is no universally superior surgical technique; both should be considered valid and adaptable
to each patient. Arthroscopy appears preferable in most cases due to its lower postoperative
impact, while open surgery may be more appropriate in complex scenarios. Personalized
rehabilitation protocols and long-term follow-up are recommended to assess functional

outcomes.

Key words: Arthroscopy, open surgery, rotator cuff, rehabilitation, reinstatement,

systematic review.



CAPITULO I

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

El sindrome del manguito rotador engloba a multiples lesiones que cursan clinicamente con
dolor a nivel del hombro. Existen muchos posibles diagnosticos, desde casos leves como
tendinopatias y algunos mas severos como en caso de rupturas totales o masivas. Estas
lesiones frecuentemente se asocian a ocupaciones laborales o deportivas en las cuales existen
movimientos repetitivos por encima de la cabeza. El tratamiento de esta lesion va a ser de
acuerdo con el diagnostico y la severidad de la lesion. Puede ser manejada por tratamiento
conservador o técnicas quirdrgicas como la artroscopia y la cirugia abierta.

La artroscopia es una técnica quirirgica empleada en reparacion de lesiones del manguito
rotador, puede asociarse a otras medidas para mejorar la evolucion y los resultados
postoperatorios. En el estudio realizado en México en el 2018, titulado “Comparacion de los
resultados funcionales de los pacientes con reparacion artroscopica de rupturas masivas del
manguito rotador sola o combinada con acromioplastia y/o tenotomia del biceps™ en el cual
se estudia la relacion de la artroscopia con la tenotomia del biceps y sus resultados. (Rios
Fak J et al, 2018)

En el articulo mencionado anteriormente se evalia la evolucion clinica de 68 pacientes
postoperados de reparacion artroscopica de lesion masiva del manguito rotador sola o
combinada con otras técnicas. Se concluyd que los pacientes a los que se le realizaba
tenotomia del biceps mostraron una mejoria del EVA postoperatoriamente. (Rios Fak J et
al, 2018)

Chalmers et al., (2018), en su estudio “The Effect of Rotator Cuff Repair on Natural History”
realizado en Utah, en el afio 2018, en el cual se estudian 1583 pacientes para analizar los
resultados a largo plazo de reparaciones quirurgicas de lesiones del manguito rotador

comparandolos con reparaciones sin intervencion quirurgica. (Chalmers et al., 2018)
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Se toman en cuenta resultados, necesidad de reintervencion y reincidencias. Se concluye que
la reparacion del manguito rotador se asocia con una disminucion del tamafo del desgarro
y una menor necesidad de cirugia posterior. (Chalmers et al., 2018)

Como todo procedimiento quirdrgico existen complicaciones asociadas, sin embargo, es
importante valorar el riesgo beneficio del procedimiento. Las complicaciones deben
conocerse para tratar de evitarlas o disminuir su impacto. En el articulo titulado:
“Complications After Arthroscopic Shoulder Surgery: A Review of the American Board of
Orthopaedic Surgery Database” realizado en Canada en 2018, se examina el tipo y la
frecuencia de complicaciones de procedimientos de artroscopia de hombro. (Shin et al.,
2018)

Para la evaluacion de las complicaciones se utilizaron datos obtenidos de base de datos del
American Board of Orthopaedic Surgery, donde se revisaron 27,072 procedimientos. Se
concluyd que en general la tasa de complicaciones quirurgicas es de 7.9%, la tasa de
complicaciones por anestesia es baja y se deben mayormente a bloqueos de nervios. (Shin
etal., 2018)

En el manejo por medio de artroscopia como se menciona anteriormente, se pueden asociar
herramientas para la mejor evolucion de estas. En el articulo llamado: “Manejo artroscopico
en rupturas masivas del manguito rotador con espaciador subacromial” realizado en México
en 2020, se describe por medio de un caso clinico el manejo por medio de técnica
artroscopica de rupturas masivas del maguito rotador, asociandolos con el empleo de otras
técnicas como el espaciador subacromial. (Ochoa Cazares et al., 2020)

Se concluye tras la investigacion que la integracion de procedimientos como el espaciador
permite ampliar las opciones terapéuticas sin producir lesiones adicionales en los tejidos
blandos preservando la articulacion. Asi mismo, no imposibilita la cirugia abierta posterior

en caso de requerirse. (Ochoa Cazares et al., 2020)



11

Weber & Chahal., (2020) en su estudio “Management of Rotator Cuff Injuries” realizado en
Canada en el afio 2020, detallan la guia de manejo para las lesiones del manguito rotador,
esta investigacion fue basada en una revision sistematica de informacion cientifica y clinica.
Se concluyeron 33 recomendaciones para manejo de estas patologias, incluyendo métodos
diagndsticos y tratamiento, ademds informacion adicional a tomar en cuenta segun grupo de
edad. Esta informacion es de suma importancia para el abordaje adecuado de las patologias
y eleccion de tratamiento adecuado. (Weber & Chahal, 2020)

A la hora de investigar sobre el sindrome del manguito rotador es importante describir las
lesiones mas frecuentes y su asociacion con factores. En el estudio “Lesiones més frecuentes
en el manguito rotador. factores de riesgo y tratamientos efectivos” realizado en Cuba en el
afio 2020, se toman en cuenta multiples fuentes bibliograficas para describir las lesiones mas
usuales a nivel del hombro. (Torres et al., 2020)

Las lesiones fueron asociadas con factores de riesgo y sus respectivos tratamientos. Se
concluye tras el estudio que este tipo de patologias tiene diferentes factores de riesgo como
actividades que involucren excesivamente la articulacion, asi como degeneracion por edad
avanzada. (Torres et al., 2020)

La revision narrativa: “Treatment options for massive rotator cuff tears: a narrative review”
realizada en Italia en el afio 2021 se describe la prevalencia de las rupturas masivas del
manguito rotador como un 40% de todas las rupturas del manguito, debido a esto la
investigacion se centra en las opciones terapéuticas para rupturas masivas del manguito
rotador. (Di Benedetto et al., 2021)

Las opciones terapéuticas se desarrollan y se clasifican segun los resultados y las que
presenten mejor evolucion de los pacientes. Se concluye que el aumento del parche ha
mejorado el manejo de las rupturas masivas, sin embargo, se necesitan estudios a largo plazo

para determinar los factores prondsticos. (Di Benedetto et al., 2021)
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Existe gran controversia sobre la decision de tratamiento entre el manejo conservador y el
manejo quirurgico en lesiones del manguito rotador. Es importante desarrollar cada caso de
manera individual, tomando en cuenta las caracteristicas del paciente, el contexto de la
lesion para lograr elegir entre un abordaje u otro, con el objetivo de optimizar los resultados
postoperatorios. (Longo et al., 2021)

En la investigacion titulada: “Conservative versus surgical management for patients with
rotator cuff tears: a systematic review and META-analysis” realizado en Italia en el afio
2021, se compara el tratamiento conservador versus quirtrgico para rupturas del manguito
rotador en términos de resultados clinicos y estructurales tras 1 a 2 afios de seguimiento. Se
concluyd que no se logré una mejora significativa en la funcion del hombro después de 2
afios de seguimiento, por lo que se requieren mas ensayos controlados aleatorios para
determinar los resultados a largo plazo. (Longo et al., 2021)

La revision sistematica: “Actualizacion en técnicas quirirgicas para desgarros irreparables
del manguito rotador” realizada en Ecuador en el afio 2022, toma datos de diferentes fuentes
y bases de datos para lograr recopilar informacion sobre diferentes innovaciones en técnicas
quirargicas para desgarros irreparables del manguito rotador. Se concluyé que las
alternativas quirdrgicas se direccionan a los anclajes, recuperacion de cada paciente y las
alternativas ortopédicas pretenden el desarrollo de técnicas conservadores, tratando de evitar
las invasivas, debido a que la reconstruccion no asegura la cura completa de la lesion.
(Salazar Haro et al., 2022)

El articulo: “Lesiones del manguito de los rotadores” publicado en Costa Rica en el afio
2021, pretende integrar varios conceptos importantes para la caracterizacion de las lesiones
del manguito rotador, tomando en cuenta su clasificacion, diagndstico y manejo. Se

concluye que las lesiones del manguito rotador causan gran discapacidad en las personas
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que las padecen, puede generar mucho dolor y limitaciéon de actividades, por esto es

necesario el diagnostico y manejo adecuado de las patologias. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

1.1.2 Delimitacion del problema

La investigacion se lleva a cabo en 12.374 sujetos en estudio, sin importar caracteristicas de
las personas como género, etnia, edad, escolaridad, nivel socioeconémico. Unicamente se
toma en cuentan personas con cualquier caracteristica demografica que presente lesiones del
manguito rotador. La investigacion se realiza sobre el periodo del 2014 al 2024, a nivel

nacional e internacional.

1.1.3 Justificacion

Las lesiones del maguito rotador son un grupo de patologias muy comunes que afectan
mayormente a personas de edad avanzada, sin embargo, puede afectar también a personas
jovenes, grupo que se asocia a ocupaciones o sobrecargas sobre la articulacion
glenohumeral. Es importante destacar las causas de este tipo de lesiones, ya que hay gran
cantidad de estas, las cuales pueden variar en frecuencia seglin la edad de presentacion.

Por esta razon se destaca la importancia de la investigacion del tema, ya que es una patologia
comun que no afecta a un grupo en especifico, sino que tiene un amplio margen de
presentacion. Esta patologia puede estar desencadenada por degeneracion tendinosa, por
sobrecarga asociada a algin deporte o por causas ocupacionales. El estudio de este tema es
importante debido a que puede formar un panorama en el que se tomen en cuenta diferentes
opciones quirtrgicas asociandolas a la reincorporacion a sus actividades cotidianas, asi
como el aporte a la medicina que puede tener.

La investigacion puede aportar a la medicina y a la ortopedia, ya que se analizan las técnicas
quirargicas mas comunes realizadas en este tipo de patologias de una manera que se toman

en cuenta aspectos fuera del tiempo quirtrgico, asi como la rehabilitacion y el porcentaje de
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reincidencias, pudiendo asi tomar en cuenta estos factores a la hora de decidir entre una
opcidn u otra, proporcionando una individualizacion de cada paciente, con el objetivo de
garantizar un buen abordaje de la patologia.

La investigacion sobre la comparacion de ambas técnicas quirtirgicas en la reparacion de
lesiones del manguito rotador puede tener impacto tanto nacional, como internacionalmente
en el aspecto de que puede organizar y analizar de manera integrada las diferentes técnicas
disponibles, tomando en cuenta aspectos como la evolucion y reincorporacion en actividades
del paciente, asi como la disminucion del dolor y disminucion de complicaciones. Esto
puede ser de valor ya que los pacientes se veran beneficiados en multiples aspectos.

Con este estudio se veran beneficiados muchos pacientes, con un amplio espectro de edades
y ocupaciones que presenten alguna lesion o ruptura a nivel del manguito rotador que
requieran manejo quirurgico, ya que se pueden tener las herramientas necesarias para decidir
la técnica o manejo adecuado para cada paciente. De igual forma, se pueden ver beneficiados
muchos atletas que por el mecanismo biomecanico de su deporte han desarrollado alguna
patologia a nivel del manguito rotador y que requieran una intervencion para retomar su
actividad deportiva.

La motivacion del investigador por estudiar el tema nace por la atraccion por el area de la
Ortopedia y la Traumatologia, asi como el interés por el deporte y la reincorporacion de
actividades deportivas de atletas tras lesiones limitantes de la actividad. Asi mismo, se
interesa por la asociacion de este tipo de patologias al &mbito extradeportivo, asociandose a
actividades ocupacionales y factores que aumenten la carga sobre la articulacion

glenohumeral y sus estructuras tendinosas de soporte.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

(Cual técnica quirargica entre la artroscopia y la cirugia abierta para lesiones del manguito

rotador presenta mejor evolucion y reincorporacion en actividades cotidianas?
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Comparar la artroscopia con la reparacion abierta para lesiones del manguito rotador

relacionado con evolucion y reincorporacion en actividades cotidianas.

1.3.2 Objetivos especificos

e (Caracterizar la poblacion y describir los factores de riesgo asociados al sindrome del
manguito rotador

e [Evaluar la evolucion y reincorporacion en actividades cotidianas tras la artroscopia
en la reparacion de lesiones del manguito rotador

e Analizar la evolucidn y reincorporacion en actividades cotidianas tras la cirugia
abierta en la reparacion de lesiones del manguito rotador.

e Comparar la evolucion y reincorporaciéon en actividades cotidianas entre la

artroscopia y la cirugia abierta en la reparacion de lesiones del manguito rotador
1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

e Se beneficiara a pacientes de diversas edades y ocupaciones que sufran lesiones del

manguito rotador y requieran intervencion quirurgica.
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e Se proporcionaran herramientas para evaluar qué técnica quirurgica, entre la
artroscopia y la cirugia abierta, es mas efectiva en términos de recuperacion y
reincorporacion a actividades cotidianas.

e Se incluirdn datos sobre la evolucion postoperatoria, rehabilitacion y posibles
complicaciones de ambas técnicas.

e Se analizara el impacto de cada técnica en atletas y trabajadores cuyo desempefio
depende de la funcionalidad del manguito rotador.

e El estudio contribuird al campo de la medicina y ortopedia al ofrecer informacion

sobre la individualizacion del tratamiento para cada paciente.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

e Se basa en una revision sistematica, por lo que depende de la disponibilidad y
calidad de los articulos cientificos analizados.

e Puede haber sesgo en los estudios utilizados debido a diferencias en poblaciones,
técnicas quirdrgicas y protocolos de rehabilitacion.

e No se realiza un estudio clinico propio, lo que limita la capacidad de obtener datos
de primera mano sobre la evolucion de los pacientes.

e No se incluyen comparaciones econdmicas detalladas entre ambas técnicas

quirargicas



CAPITULO 11

MARCO TEORICO
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2.1 EL CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Anatomia del hombro y manguito rotador

El hombro anatémicamente es la zona que une el brazo al tronco formando un complejo
articular que tiene la asociacion de tres elementos 0seos: la clavicula, la escapula y el humero
y sus conexiones con esterndn, caja toracica y tejidos blandos circundantes. La principal
articulacion del hombro es la que asocia el hiimero con la escépula, la cual recibe el nombre
de articulacion glenohumeral. El hombro es la articulacion mas moévil, por lo que requiere
de gran estabilidad, la cual estd dada por un gran grupo de musculos, ligamentos, tendones
y serosas. Debido a su alta movilidad, la articulacion y sus anexos son propensos a diversas
lesiones y condiciones patologicas. (Castellanos-Madrigal et al., 2020)

El manguito rotador es un grupo muscular que forma parte de las estructuras encargadas de
darle soporte a la articulacion glenohumeral. El manguito rotador esta compuesto por cuatro
musculos intrinsecos del hombro: el supraespinoso, el infraespinoso, el redondo menor y el
subescapular. Los tendones de estos musculos fortalecen la articulacién al unirse a la
membrana fibrosa de la capsula, generando refuerzo en tres direcciones (anterior, superior
y posterior) ofreciendo proteccion y apoyo a la articulacion. Estos musculos discurren
lateralmente, rodeando la cabeza del humero. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

La funcidn principal de este grupo muscular es asegurar y traccionar la cabeza humeral, con
el objetivo de mantenerla fija en la cavidad glenoidea de la escapula. El musculo
infraespinoso y redondo menor realizan rotacion externa del brazo. El subescapular es el
encargado de realizar rotacion interna y el supraespinoso tiene la funcion de iniciar la
abduccion del brazo, posteriormente entre a trabajar otros musculos para completar el rango
completo de abduccion. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

El musculo subescapular tiene forma triangular, el cual tiene origen en la cara anterior de la

escapula, en la fosa subescapular, discurre en el plano anterior hasta llegar e insertarse en la
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tuberosidad menor humeral. En su recorrido presenta dos bolsas sinoviales, la
subcoracoidea, que separa el musculo de la ap6fisis coracoides y la bolsa del subescapular,
que separa el tendon de la articulacion glenohumeral. Este musculo es inervado por los
nervios subescapulares superior e inferior. (Serrano, 2016)

El musculo supraespinoso tiene origen la region superior a la espina de la escapula, en la
fosa supraespinosa y discurre por la parte superior de la escapula hasta insertarse en la
tuberosidad mayor del himero. Su tendon pasa por debajo del arco acromiocoracoideo, del
cual es separado por la bursa subdeltoidea, la cual presenta la funcién de evitar el dafio de
este musculo con el acromion. El musculo supraespinoso se encuentra inervado por el nervio
subescapular. (Serrano, 2016)

El infraespinoso que tiene forma triangular, se origina en la parte inferior de la escépula, en
la fosa infraespinosa y presenta un recorrido ascendente para terminar insertandose en la
tuberosidad mayor del humero. La zona de su insercion es ligeramente inferior y posterior a
la insercion del tendon del musculo supraespinoso. Este miisculo se encuentra cubierto por
el trapecio en su zona superior. La inervacion de este musculo estd dada por el nervio
supraescapular. (Serrano, 2016)

El redondo menor es un musculo aplanado ubicado por debajo del infraespinoso, que tiene
origen en la region inferolateral de la escapula, a nivel de la fosa infraespinosa. Las fibras
de este musculo ascienden hasta insertarse en la tuberosidad mayor del humero,
inmediatamente debajo del musculo infraespinoso. Se encuentra inervado por ramas directas

del nervio axilar. (Serrano, 2016)

2.1.2 Las lesiones del manguito rotador

Las lesiones de alguno de los misculos del manguito rotador son de las principales causas
del dolor a nivel musculo esquelético y se consideran las patologias mas frecuentes de la

articulacion del hombro. De igual manera, son un grupo de patologias que genera mucha
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afectacion cotidiana y discapacidad debido a la gran movilidad de la articulacion la cual se
puede ver comprometida en multiples tareas cotidianas. Asi mismo, estas afecciones
tendinosas o musculares pueden englobarse bajo el término de Sindrome del manguito
rotador, término el cual representa el dolor y la alteracion funcional y en la movilidad debido
a la lesion del manguito rotador. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

Este sindrome se asocia estrechamente a la edad, a historia previa de trauma, ocupacion,
dominancia de la extremidad, fumado, hipercolesterolemia y a deportes en los cuales se
realizan movimientos repetitivos por encima de la cabeza. Las patologias se pueden
clasificar de acuerdo con el tiempo de evolucion, el mecanismo, la localizacion y el tamafio
de la lesion. El sindrome del manguito rotador supone desde el pinzamiento leve, pasando
por la ruptura parcial, la ruptura completa, la ruptura masiva y finalmente la artropatia del

manguito rotador. (Ovares et al., 2014)

2.1.3 Epidemiologia

La lesion del maguito rotador es una patologia muy frecuente, sin embargo, para lograr
determinar la prevalencia es necesario diferenciar entre cada patologia especifica que
involucra este término, como la ruptura completa o parcial y la condicion del paciente,
asintomatico o sintomatico. Se han observado anormalidades sin manifestacion
sintomatoldgica del manguito rotador en el 30% de pacientes mayores de 60 afios y en el
62% de los pacientes mayores a 80 afos. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

El 28% de la poblacion mayor a 60 afios presentan ruptura completa o total, asi mismo, ese
porcentaje aumenta hasta 65% en los mayores de 70 afios. Ademas, existe riesgo de un 50%
de presentar rupturas bilaterales en personas de edad mayores a 60 afios. Entre los pacientes
que presentan una ruptura asintomatica, el 50% de ellos va a desarrollar sintomas en tres
afios y el 40% pueden desarrollar progresion de la ruptura. Las rupturas en la region bursal

son las menos comunes. (Ovares et al., 2014)
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2.1.4 Etiologia

La lesion del manguito rotador es considera que tiene asociacion con muchos factores, de
forma més comun se describe su asociacion a la edad avanzada. Se ha demostrado que las
personas mayores a 60 afos presentan un riesgo cinco veces mayor de presentar lesiones a
nivel de estas estructuras. La dominancia tiene un papel importante, ya que se dice que la
mano dominante tiene mayores posibilidades de lesionarse por su sistema vascular, evento
que ocurre predominantemente en adultos mayores. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

Se han estudio mecanismos extrinsecos causante de las afectaciones del manguito rotador,
los cuales tienen gran impacto en la patogénesis. Dentro de estos mecanismos se describen
las variantes anatomicas del acromion o de la apodfisis coracoides, que pueden generar
alteraciones en la biomecénica de la articulacion pudiendo generar un mayor estrés sobre las
estructuras. Otros son los factores asociados al estilo de vida, entre los que se destaca del
alcoholismo, tabaquismo y enfermedades metabolicas. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

Los mecanismos intrinsecos en las lesiones del manguito rotador son la edad, para la que se
describe la edad avanzada como el mayor causante de estas patologias, sin embargo, existen
otros grupos que de igual manera presentan alta prevalencia. Otros factores intrinsecos
asociados son los microtraumatismos, que desencadenan un proceso inflamatorio con
remodelacion del tejido consecuente. Las alteraciones microestructurales del colageno,
alteraciones genéticas, cambios vasculares y carga alterada son otros de los factores
asociados propiamente a las estructuras causantes de las lesiones de este grupo muscular.
(Alfaro Pacheco et al., 2021)

Los factores extrinsecos e intrinsecos presentan una relacion estrecha, ya que en el desarrollo
de una lesion del manguito rotador pueden asociarse una combinacion de estos factores,
concluyendo en el desarrollo de la patologia. La suma de estos factores desarrolla

decremento temporal de la distancia entre el acromion y el hiimero, con la consecuente
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inflamacion del tendon supraespinoso generando sobrecarga muscular del manguito rotador,
disminucion del espacio subacromial y por ende compresion tendinosa. (Alfaro Pacheco et
al., 2021)

Existen factores relacionados con la homeostasis del tejido muscular normal y la asociacion
con las vias de eliminacion de células dafadas, ya que una alteracion en etas funciones
pueden dar como resultado dafio de los tendones. Otro grupo etioloégico son las causas
asociadas a traumas, que pueden terminar tanto en el dafio de las componentes del manguito
rotador como en las demads estructuras del hombro dependiendo de la carga del traumatismo.
De las causas traumadticas se describe la luxacion de hombro como la de mayor relacion con
la ruptura aguda de los tendones del manguito rotador, describiéndose como un 54% en
edades de los 40-87 afios y un 49% en edades de los 60-89 afos. (Alfaro Pacheco et al.,

2021)

2.1.5 Factores predisponentes

En general se describe que los factores predisponentes para las lesiones del manguito son
aquellos que alteren la resistencia o composicion estructural de los musculos y tendones o
los que generen tension excesiva. La edad es el factor de riesgo mas importante en la
patogénesis de lesiones del maguito rotador, ya que se destaca que este grupo de patologias
se presentan principalmente en adultos mayores de 60 afios. Esta asociacion con la edad
avanzada se debe a cambios degenerativos en la estructura microscopica del tendon y
cambios en su vascularidad. (Contreras-del Toro et al., 2023)

El sexo se considera otro factor predisponente para el desarrollo de lesiones del manguito
rotador. Se ha demostrado que ambos sexos estan igualmente predispuestos a desarrollar
estas lesiones y que varian segun la patologia en especifico. Por medio de diferentes andlisis

y estudios se logra descubrir un aumento de la prevalencia de la ruptura de espesor total
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asintomatica en mujeres que se encontraban en periodo postmenopausico. (Alfaro Pacheco
et al., 2021)

El tabaquismo cumple un papel importante en la aparicion y evolucion del sindrome del
manguito rotador. La razén por la que el fumado tiene intervencion es por la nicotina, ya
que esta sustancia es vasoconstrictora, produciendo asi hipoperfusion de tejidos, en el
manguito se ubica principalmente en la region tendinosa critica, que se encuentra a 15mm
de la insercion de los musculos supra e infraespinoso. Tras numerosos estudios en pacientes
con dolor de hombro y tabaquismo asociado se concluye que fumar afecta la vascularizacion
de los tendones y que la lesion esta estrechamente relacionada con la dosis y el tiempo de
consumo. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

Las enfermedades metabdlicas tienen un papel importante, principalmente la
hipercolesterolemia, la cual genera depositos de colesterol tiene estrecha relacién con la
produccion de ruptura tendinosa. La diabetes, entendiéndolo como un estado
hiperglucémico genera alteracion en la organizacion reticular del colageno del tendon, con
la consecuente disminucion en la contencion de proteoglicanos. Asi mismo, se ha logrado
identificar que los pacientes diabéticos presentan limitaciones en los arcos de movilidad en
la articulacion glenohumeral, asi como disminucion en la fuerza muscular. (Alfaro Pacheco
et al., 2021)

Los deportes y ocupaciones en los que se requiere la movilizacion o actividad repetida del
brazo por encima de la cabeza aumentan la probabilidad de suftrir lesiones roturas del
manguito rotador. El uso frecuente y activo de la mano dominante ha demostrado ser parte
del desarrollo de lesiones del manguito rotador. En este grupo de pacientes que desarrollan
lesiones a partir de su ocupacion las rupturas o lesiones pueden presentarse en edades mas
tempranas y con frecuencia estan asociadas con patologia del labrum. (Contreras-del Toro

et al., 2023)
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Una mala postura se considera un factor predisponente para sindrome del manguito rotador
independiente para lesiones con manifestaciones clinicas o no. Se describe que personas con
hipercifosis e hiperlordosis son los més afectados, ya que pueden generar disminucion en el
espacio subacromial. El pinzamiento secundario a esta disminucion es un factor de riesgo
directo, ya que genera una disminucion del aporte sanguineo, progresando a tendinitis y

alteraciones de la funcién muscular. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

2.1.6 Clasificacion de las lesiones

El concepto de sindrome del manguito rotador involucra un gran espectro de lesiones que
afectan a este grupo muscular, como, por ejemplo: el pinzamiento subacromial, bursitis,
desgarros parciales, totales o masivos y por ultimo la artropatia de la articulacion
glenohumeral. En esta investigacion se realiza un énfasis en las tendinitis, rupturas parciales,
completas y masivas que son las que pueden tener relacion con la aplicacion de las técnicas
quirurgicas en estudio como parte del tratamiento. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

Las rupturas o desgarros del manguito rotador ocurren en el momento en el que un tendén o
una parte de este se separa de su insercion a nivel de la cabeza humeral, pueden variar de
tamafio y puede ser un proceso agudo o cronico. Los desgarros parciales y algunos totales
se desarrollan en el contexto de una lesion cronica debido a degeneraciones o desgastes de
la estructura del tenddn, sin embargo, pueden desencadenarse en situaciones agudas
asociadas a un trauma. La clasificacion de las lesiones es: (Alfaro Pacheco et al., 2021)

1. Tendinitis del manguito rotador

Al describir las tendinitis del manguito rotador es de importancia mencionar el Sindrome de
Pinzamiento subacromial como el principal mecanismo productor de esta lesion. Esta lesion
consiste en el pinzamiento doloroso de los tejidos blandos en el espacio subacromial, en cual
se genera un contacto anormal entre un tendon del manguito con el borde inferior y

anterolateral del acromion al realizar una abduccion del brazo, el cual desarrolla inflamacion
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de este. El tendon més afectado por este mecanismo es el tendon del supraespinoso. (Alfaro

Pacheco et al., 2021)

2. Rupturas parciales

Estas lesiones son causa muy frecuente de dolor y de impotencia funcional en los pacientes

que los padecen, sin embargo, existen multiples clasificaciones y muy pocos consensos

sobre estas. Habitualmente se clasifica seglin la localizacién de la ruptura en: articulares,

bursales e intratendinosas, que después se clasifican seglin la profundidad a la cual afecta.

(Alfaro Pacheco et al., 2021)

Articulares: Estas rupturas se observan mejor desde la articulacion
glenohumeral, en proyeccion inferior a superior. Estas son las mas frecuentes
y generalmente involucran la porcion posterior del supraespinoso y la
porcidn superior del infraespinoso. El pinzamiento tiene un papel importante
en esta lesion, sin embargo, se ha descrito la existencia de una zona con
disminucién del flujo vascular en la zona articular que predispone el tendoén
a lesionarse. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

Bursales: Se observan en la zona subacromial, en proyeccion de superior a
inferior. Estas rupturas son menos frecuentes y se desarrollan casi siempre de
pinzamientos externos y por degeneracion cronica asociada a
envejecimiento. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

Intratendinosas: Estos desgarros son un tipo de variacion de las articulares,
ya que se observa integro el tendon en su zona de insercion, pero existen

alguna ruptura parcial dentro del tendon. (Alfaro Pacheco et al., 2021)
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3. Rupturas completas
Estas a su vez se clasifican en cuatro grupos, el tipo A que presenta afectacion dsea, el tipo
B con afectacion tendinosa, el tipo C en la union miotendinosa y el tipo D por insuficiencia
muscular. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

e Tipo A: Son lesiones infrecuentes, en este caso hay ruptura total que
involucra alguna tuberosidad humeral como fractura por avulsion, no uniones
o insuficiencias Oseas. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

e Tipo B: Este tipo de rupturas son las mas habituales, estas se clasifican de
acuerdo con el tamafio del desgarro en centimetros o al nimero de tendones
afectado y el patrén de ruptura, el cual puede ser en forma de “L”, “U” o
media luna. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

e Tipo C: Rupturas muy raras, que ocurren en el musculo supraespinoso
asociado a situaciones traumaticas. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

e Tipo D: Se toma en cuenta la infiltracion grasa, el desarrollo de neuropatia
del supraescapular o tumores que puedan disminuir y desgradar la calidad
muscular del manguito y asociar rupturas completas consecuentes. (Alfaro
Pacheco et al., 2021)

4. Rupturas Masivas: Se describen como aquellas rupturas mayores a 5 centimetros,
en los cuales los extremos y borden del tendon roto se retraen mas alla de la
articulacion acromioclavicular o en caso de presentarse la ruptura de dos o mas

tendones del manguito. (Ovares et al., 2014)

2.1.7 Anatomia patologica

En la etiologia de las rupturas del manguito rotador, como se explica anteriormente, se ven
involucrados factores extrinsecos, como variaciones del arco coracoacromial y la forma del

acromion, sin embargo, los factores intrinsecos parecen tener mayor complejidad. La
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degeneracion por envejecimiento es el factor mas importante, en el cual se ha descrito el
hallazgo de un descenso del flujo sanguineo del tendon musculo supraespinoso. (Ovares et
al., 2014)

Los cambios degenerativos de los tendones se observan como cambios en la disposicion
celular, depdsitos de calcio, engrosamientos de fibrina, degeneracion grasa y desgarros. Las
fibras que se localizan a mayor profundidad y discurren anteriormente, a nivel de la insercion
humeral son las que presentan mayor riesgo de ruptura, debido a que son menos
vascularizadas. (Ovares et al., 2014)

En los casos de rupturas parciales el dolor genera inhibicion refleja muscular, por ende, se
genera disminucion en la fuerza muscular, pérdida de estabilidad del musculo y articulacion
asociada. Existe un aumento de carga compensatoria en las zonas sanas circundantes que, a
su vez, genera que la ruptura contintie progresando y el tamafio de esta cada vez sea mayor.
(Ovares et al., 2014)

La degeneracion progresa provoca el ascenso de la cabeza humeral, sometiendo a una carga
mayor al tendon de la porcion larga del biceps, por lo que se produce mayor abrasion con el
movimiento. Esto aumenta cada vez mdas la degeneracion y favorece la aparicion de
osteofitos y la erosion de la porcion superior de la cavidad glenoidea, pudiendo predisponer
a subluxaciones superior, con la consecuente lesion del cartilago humeral. (Ovares et al.,

2014)

2.1.8 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de las lesiones del manguito rotador son principalmente tres
sintomas: dolor, debilidad y disminucion de los arcos de movilidad. Las manifestaciones al
inicio pueden tener un curso leve, sin embargo, puede evolucionar conforme las lesiones se

tornen cronicas. Habitualmente se encuentra inflamacion local a la presion en la region



28

anterior del hombro, asociado a dolor en la cara anterolateral y superior, el cual puede
irradiarse a la zona superior y externa del brazo. (Castellanos-Madrigal et al., 2020)

El dolor usualmente aparece en la noche y despierta al paciente, generando atn mas
afectacion cotidiana. El dolor durante el dia no est4 tan presente o es mas tolerable, sin
embargo, se desencadena con actividades que impliquen la movilizacién por encima de la
cabeza del brazo. La debilidad articular secundaria a la lesién se manifiesta como
incapacidad para elevar el brazo por encima de la cabeza, la cual puede desencadenar la

limitacion de actividades cotidianas y de la vida diaria. (Castellanos-Madrigal et al., 2020)

2.1.9 Diagnostico

El diagnostico de lesiones del manguito rotador se basa en criterios clinicos, ya que se tiene
como base la historia clinica y el examen fisico completo, asi mismo, se le suman maniobras
exploratorias especificas, pruebas de laboratorio y gabinete, que pueden orientar o confirmar
la sospecha diagnostica. (Castellanos-Madrigal et al., 2020)

En la historia clinica se debe dar énfasis a la edad del paciente, esto debido a que a mayor
edad existen mayor riesgo de presentacion de lesiones del manguito rotador. Indagar sobre
actividades recreativas o deportes en los cuales se realizan movimientos repetitivos, de altas
cargas por encima de la cabeza o movimientos de lanzamiento es fundamental. Se pregunta
la actividad laboral del paciente, con el objetivo de indagar si realiza trabajos con maquinas
que produzcan vibracion o que mantengan elevado el brazo. Otros aspectos por considerar
son: traumatismos previos y aparicion de dolor nocturno. (Castellanos-Madrigal et al., 2020)
Al realizar el examen fisico se debe evaluar la cintura escapular, tomando en cuenta los arcos
de movilidad pasivos y activos, asi como la fuerza muscular sin resistencia y contra
resistencia. Se deben realizar y analizar los movimientos de abduccion, flexion, extension,

rotacion interna y externa. Para la exploracion de estos movimientos existen maniobras
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exploratorias especificas para discernir el tendon afectado productor de la clinica, del sano.
(Castellanos-Madrigal et al., 2020)
Las maniobras especificas son:

¢ Signo de Neer: La técnica de este signo involucra la estabilizacion de la escapula con
una mano y se eleva pasivamente la extremidad con la otra mano, esta debe estar
abducida 30 grados, con el codo en extension y rotacion interna de la mufieca. El
signo es positivo si se presenta dolor en la zona anterior o lateral del hombro al pasar
los 90 grados, esto debido a que la tuberosidad mayor comprime el tendon del
supraespinoso contra el arco coracoacromial. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

e Prueba de Neer: La maniobra se realiza luego de un resultado positivo del signo de
Neer, en esta se infiltra lidocaina en el espacio subacromial. Si se presenta mejoraria
sintomatica es indicativo de patologia subacromial. (Alfaro Pacheco et al., 2021)

e Prueba de Hawkins-Kennedy: El paciente realiza una aduccion, con 90 grados de
elevacion y el codo en flexion de 90 grados. Se estabiliza la escépula del paciente y
se realiza rotacion interna forzada y el paciente trata de evitarla. Si el paciente
presenta dolor indica un pinzamiento del mtsculo supraespinoso. (Alfaro Pacheco et
al., 2021)

e Prueba de Jobe: Se colocan ambas extremidades con el brazo en abduccion de 30
grados, elevacion de 90 grados y codo extendido totalmente. El paciente realiza una
rotacion interna maxima (como si vaciara una lata), e intenta elevar las extremidades
contra resistencia del examinador. La prueba es positiva si existe dolor e indica
proceso inflamatorio o degenerativo del supraespinoso. (Ovares et al., 2014)

¢ Prueba de caida del brazo: Se realiza abduccion pasiva a 90 grados del brazo del
paciente, posteriormente se suelta y el paciente debe de intentar mantener la posicion.

Si el paciente es incapaz de soportar el peso del brazo o presenta dolor considerable
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indica ruptura del manguito rotador, principalmente supraespinoso. (Ovares et al.,
2014)

¢ Prueba de Patte: El paciente realiza una abduccion y flexion de codo a 90 grados. Se
realiza una rotacion externa contra la resistencia del examinador. La prueba se
considera positiva si se hay debilidad o dolor a nivel posterolateral del acromion. Un
resultado positivo de la prueba indica un proceso inflamatorio o degenerativo el
musculo infraespinoso. (Ovares et al., 2014)

e Prueba de “Lift-Off”: El paciente realiza rotacion interna del brazo y con el codo en
flexion detras de la espalda. Se le pide al paciente que intente separar el brazo de la
zona lumbar y mantenerla separada contra resistencia. La prueba se considera
positiva en caso de no poder mantener la posiciéon o por la reproduccion del dolor.
En caso de ser positiva la prueba orienta a patologia del musculo subescapular.

(Alfaro Pacheco et al., 2021)

2.1.10 Pruebas complementarias

Las maniobras especificas realizas pueden ser de gran utilidad para orientar el diagnostico
de la patologia, sin embargo, para establecer el diagnostico definitivo se deben realizar
pruebas de imagen radioldgicas. Dependiendo de la sospecha, la accesibilidad de prueba o
los hallazgos ineficaces de otra prueba, pueden elegirse una u otra. Las pruebas de imagen
de mas utilidad en las patologias del manguito rotador son:

e Radiografia simple: Las radiografias son la prueba de evaluacion inicial de cualquier
patologia del hombro. La serie habitual que se solicita es proyeccion anteroposterior,
una axilar y una escapular en Y. Con esta prueba se puede valor el estado del arco
coracoacromial, demostrar la existencia de cambios clasicos en el interior del
acromion o del ligamento coracoacromial, asi como la existencia de osteofitos y

degeneraciones. Se puede valorar la articulacion acromioclavicular, la cabeza del
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humero y cualquier cambio esclerético o quistico de la tuberosidad mayor. (Alfaro
Pacheco et al., 2021)

e Ultrasonido: Esta prueba permite la visualizacién de la mayor parte del manguito
rotador, asi mismo, se pueden observar otras afectaciones articulares como bursitis
subacromial. La prueba permite valorar apariencias fuera la normalidad del tendon
afectado, incluyendo zonas de engrosamiento, alteracion en la ecoestructura normal
de las fibras del tendon y la existencia de areas hipoecogénicas. Los hallazgos pueden
ser locales o difusos. Tiene una desventaja, que es operador dependiente, por lo que
su sensibilidad disminuye en las roturas parciales. (Ovares et al., 2014)

e Resonancia magnética: La resonancia magnética nuclear es el gold standard para el
diagnéstico de lesiones o rupturas del manguito rotador. Esta prueba de imagen se
ha vuelvo el método mas utilizado en estas patologias ya que presenta una alta tasa
de sensibilidad y especificidad, de un 92% y 93% respectivamente. Esta prueba
revela informacion valiosa y precisa sobre el tamafio de la ruptura, la extension, la
retraccion, infiltracion grasa y atrofia muscular. La Gnica desventaja es su alto costo.

(Alfaro Pacheco et al., 2021)

2.1.11 Tratamiento conservador

El tratamiento conservador esta indicado en casos en los que existe poca o nula lesion de
tejidos blandos, como en casos de pinzamientos, procesos de inestabilidad de la articulacion,
en casos de rupturas de caracter cronico de causas no traumaticas o en casos que existe
contraindicaciones para la realizacion de manejo quirargico. Se incluyen como técnicas en
este grupo de manejo el descanso, la aplicacion de hielo y la fisioterapia, que en muchos
casos este tipo de tratamiento es lo Uinico que se necesita para recuperarse y rehabilitarse de

una lesion del manguito. (Castellanos-Madrigal et al., 2020)
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Si aplicacion de tratamiento conservadores no lograr disminuir el dolor o mejorar la
sintomatologia, se procede al siguiente escalon terapéutico conservador, en este se realiza la
administracién intraarticular de esteroides. Estas inyecciones se aplican en casos que el dolor
no permite el descanso, realizacion de actividades cotidianas o hacer ejercicio o deporte
habitual. Estas inyecciones de corticoides deben utilizarse con discrecion debido a que, a
pesar de tener mucha efectividad en la mejoria de los sintomas y la reduccion del dolor,
puede debilitar el tendén y predisponerlo a lesiones mayores o de mayor gravedad.
(Castellanos-Madrigal et al., 2020)

Otro método del tratamiento conservador es la fisioterapia, la cual tiene un papel muy
importante en la rehabilitacion y fortalecimiento de la articulacion. Esta terapia ayuda a
mejorar o restaurar la flexibilidad y fuerza de los musculos asociados a la lesion y con esto
se puede lograr el aumento de la estabilidad articular y el aumento de la masa muscular de
esta zona, provocando que el tamafio de la lesion sea menor y tenga menor impacto en la
realizacion de movimientos. Algunas veces es posible abordar estas patologias mediante este
tratamiento, sin embargo, existen casos en los que se requiere la cirugia. (Castellanos-

Madrigal et al., 2020)

2.1.12 Tratamiento quirurgico

El abordaje quirtirgico de estas patologias estd indicado en casos en los que exista lesion
masiva de tejidos blandos y se asocia un desgarro total del musculo o tendén del manguito.
Otra razén por la que se decide un abordaje quirtrgico es en caso de una lesion de las
estructuras de la articulacion en la cual haya afectacion o compromiso de la circulacion
adyacente. Hay diferentes tipos de cirugias disponible para el tratamiento de lesiones del

manguito rotador, algunos ejemplos de estas son: (Castellanos-Madrigal et al., 2020)
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Reparacion artroscopica del tendon: En esta técnica, se realiza la reparacion del
tendon mediante la introduccion de una camara (artroscopio) y herramientas a través
de incisiones pequenas. (Salazar Haro et al., 2022)

Reparacion abierta del tendon: En esta técnica se realizan incisiones mas grandes,
con el objetivo de volver a fijar el tendon danado al hueso de forma abierta. Esta
técnica puede ser la de eleccion en algunos casos. (Salazar Haro et al., 2022)
Transferencia del tendén: Esta técnica se realiza en caso de que el tendon roto
presente un dafio muy importante como para poder unirlo nuevamente al humero,
por lo que se realiza un injerto de otro tendon para la reconstruccion de este. (Salazar
Haro et al., 2022)

Artroplastia o reemplazo articular de hombro: En casos de lesiones muy graves del
manguito rotador puede requerir la cirugia de reemplazo articular, con el objetivo de
mejorar la estabilidad del hombro y garantizar una mejor evolucion. (Salazar Haro

et al., 2022)

2.1.13 Artroscopia

En la actualidad las técnicas quirGrgicas en el tratamiento de estas lesiones han

evolucionado, desde la cirugia abierta hasta la artroscopia, sin embargo, existen diferentes

técnicas quirargicas dentro de la artroscopia, para las cuales no se ha logrado establecer un

gold standard para estas. La reparacion ideal debe optimizar la fijacion de la sutura al tendon,

la resistencia de la sutura a la abrasion, fuerza de la sutura, la seguridad del nudo y del bucle.

Las técnicas artroscopicas que de desarrollan son: (Salazar Haro et al., 2022)

Hilera simple: Esta técnica consiste en la inclusion de una sola fila de anclajes. En
este procedimiento se coloca una fila de anclajes en la faceta lateral de la insercion
tendinosa, de esta forma las suturas atraviesan el tendon para realizar su reparacion.

(Salazar Haro et al., 2022)
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e Doble hilera: En este procedimiento se colocan dos filas de anclajes, una en
localizacion medial y la otra lateral. Una fila de coloca en la faceta medial de la
insercion inmediatamente lateral a la superficie lateral de la cabeza humeral y ambas
suturas atraviesan el tendon. Adicional a esto se coloca una fila lateral en la faceta
lateral de la insercion, ligeramente proximal a la tuberosidad mayor del hiimero. Las
suturas de la fila lateral son simples, ya que solo una de las 2 suturas atraviesa el
tendon. (Salazar Haro et al., 2022)

e Técnica de sutura-puente: Esta técnica es una modificacion de la doble hilera. En
esta la fila lateral de inserta en la cara lateral del trocanter, simulando una sutura
trans6sea. Es comun utilizar esta técnica con sutura Mason-Allen modificada, ya que
esta ejerce una presion constante del tendon al huevo y la fuerza se reparte

equilibradamente en el tendon. (Salazar Haro et al., 2022)

2.1.14 Cirugia abierta

Los procedimientos para la reparacion del manguito como la artroscopia como la cirugia
abierta han avanzado, utilizando suturas y anclajes cada vez con mejores propiedades
mecanicas, produciendo menor impacto en el hueso y mejor integracion. La innovacion mas
reciente son los anclajes “sin anclaje”, los cuales generan muy poco defecto 6seo al ser
introducidos, permitiendo la colocacion de mayor numero de ellos. El abordaje de desgarros
del manguito mediante sutura transdsea abierta ha presentado excelentes resultados y se
considera el estandar de oro para la reparacion del tendon. (Salazar Haro et al., 2022)

Las técnicas actuales no logran la reparacion de la zona de transicion, esto puede explicar
por qué no siempre se consigue la cicatrizacion tras la reparacion del manguito. El uso de
materiales sintéticos hechos de polimeros variados como poliéster, carbon, silicona, nylon,
poliacrilamida y dacrén ofrece un menor impacto bioldgico, sin embargo, son

mecanicamente mas resistentes, mas consistentes y no presentan riesgo de transmision de
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enfermedades. Tienen la ventaja de mantener estas propiedades mucho tiempo, permitiendo
estabilizar la reparacion hasta que el tejido cicatrice. (Salazar Haro et al., 2022)

Las desventajas es la biocompatibilidad y el riesgo de reaccion de cuerpo extraio, esto puede
causar infeccion, disminucion de la estabilidad, sinovitis, ostedlisis y artrosis. La fijacion
con sistema de boton, mediante cirugia abierta o mini open en la reparacion, ofrece ventajas
de una adhesion firme y estable de los tendones, similar a la tenodesis, con un riesgo muy
bajo de fracaso. Esto permite una mejor cicatrizacion, menos dolor y una répida
recuperacion funcional para los pacientes operados, en comparaciéon con otras técnicas
quirdrgicas artroscopicas o abiertas utilizadas actualmente. (Salazar Haro et al., 2022)

La técnica del sistema de botdn no presenta implantes cerca de la insercion de los tendones
del manguito, por lo que no presenta efectos de osteolisis que dificulten la adhesion del
tendon. Esta caracteristica la hace comparable con las nuevas anclas, de solo sutura, con la
ventaja de que el boton se fija en la corteza medial del hiimero y no en el hueso esponjoso,
minimizando el riesgo de aflojamiento. (Salazar Haro et al., 2022)

La técnica consiste en utilizar suturas de resistencia alta, nimero 2 sujetadas a un boton de
3 milimetros de didmetro por 10 milimetros de longitud a través del himero proximal, de
lateral a medial, en un angulo de 40 grados respecto al eje del himero, con una broca de 4
milimetros. El boton se coloca en contacto con la cortical medial del hiimero, sirviendo como
freno, por lo que las suturas quedan fijas y estables para posterior sutura de los tendones.
(Salazar Haro et al., 2022)

En caso de lesiones masivas, se puede decidir por el sistema de dos botones, colocando el
segundo a mas de 1,5 centimetros de distancia del primero. Hay evidencia que resultados
diferentes sobre la efectividad de la reparacion abierta versus la cerrada. Algunos estudios

sugieren que la via artroscoOpica tiene ventajas sobre las técnicas abiertas convencionales,
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debido a que causan menor trauma en el musculo deltoides y en el tejido blando. (Salazar
Haro et al., 2022)

La artroscopia parece provocar menos dolor postoperatorio y permite una reincorporacion
mas temprana a la vida cotidiana, sin embargo, los resultados de esta dependen directamente
de la habilidad quirargica del cirujano, ya que la técnica abierta es un procedimiento mas
sencillo. En temas de costo econdmico, la cirugia artroscopica depende del material utilizado

y del nimero de anclas. (Salazar Haro et al., 2022)

2.1.15 Complicaciones y secuelas

En caso de presentar una patologia del maguito de los rotadores y no recibir tratamiento
adecuado y rehabilitacion pertinente se puede desarrollar rigidez, debilidad cronica y posible
degeneracion progresiva de la articulacion glenohumeral. Afiadido a esto, puede haber
engrosamiento y tension excesiva del tejido conjuntivo que rodea la articulacion. Se necesita
descansar el hombro para la recuperacion y estimular su movilidad poco a poco. La
probabilidad de una nueva rotura aumenta en funcion de la magnitud del dafo previo.

(Castellanos-Madrigal et al., 2020)



CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de la siguiente investigacion es de caracter cualitativo, esto debido a que se
pretende recopilar informacién de multiples fuentes bibliograficas. La investigacion es una
revision sistematica, razon por la que se lee, se investiga y se analizan los datos que logren
ser captados mediante los métodos de busqueda.

Los articulos obtenidos deben ser filtrados por medio del método PRISMA, para su posterior
analisis y discusion. Los datos recopilados en los diferentes articulos cientificos y material
didactico se utilizan para lograr la comparacion entre la artroscopia y la cirugia abierta para
lesiones del manguito rotador, analizando la evolucion de los pacientes con ambas técnicas

quirdrgicas.
3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio corresponde a una revision sistematica de tipo descriptivo, ya que es un
andlisis de articulos y publicaciones cientificas, con la cual se pretende obtener informacion
pertinente al tema a investigar. Se analiza la informacién y se realiza una descripcion
detallada de la misma, orientdndose a la busqueda de las conclusiones del tema.

En el caso de este estudio, se dirige la investigacion a la busqueda y andlisis de datos que
informen sobre la artroscopia como técnica quirdrgica en el tratamiento de lesiones del
manguito rotador y la evolucién de los pacientes sometidos a este procedimiento. De igual

manera se realiza para la técnica de cirugia abierta para compararlas posteriormente.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

En esta seccion se incluye el area de estudio, la poblacién, los criterios incluyentes y
excluyentes para los articulos que van a ser analizados. El objeto de estudio corresponde a

los articulos, literatura y publicaciones cientificas que aborden temas asociados a la
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artroscopia y la cirugia abierta como tratamiento de las lesiones del manguito rotador. Se

utiliza como mecanismo de seleccion de articulos el método PRISMA.

3.3.1 Area de estudio

La investigacion presenta un area de estudio enfocada en articulos e informacion nacional e
internacional. La informacion se analiza de estudios realizados en el continente americano
y europeo, debido a la amplia informacién en el tema brindada por investigadores de estas
regiones. Los articulos que presenten informacion vélida y amplia provenientes de estas

zonas seran incluidos en la investigacion.

3.3.2 Fuentes de informacion

Para la investigacion se toman datos e informacion proveniente de literatura de revistas
cientificas, articulos, bases de datos, tesis relacionadas con el tema y publicaciones en
paginas web con validez y confiabilidad. La busqueda se guia por los criterios de inclusion
y exclusion, buscando obtener informacion adecuada y valida para cumplir los objetivos de

la investigacion.

3.3.3 Poblacion

Para esta investigacion se utiliza como poblacion toda la informacion que se logre obtener
de articulos, bases de datos y revistas; con la que se realiza el andlisis, presentacion e

interpretacion de los datos.

3.3.4 Muestra

La muestra correspondiente a la investigacion consta del nimero total de articulos cientificos
que cumplan con los criterios de inclusion y que presenten informacion pertinente al tema,

para asi, cumplir los objetivos del estudio.
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3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion

En este apartado se detallan los criterios de inclusion y exclusion que se utilizan para la
recopilacion de informacion para lograr que los datos obtenidos sean los adecuados acorde
a los objetivos de la investigacion

Tabla 2.

Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos extraidos de Pubmed,
Uptodate, Access Medicina, Scielo,
Google Académico, biblioteca digital
Universidad Hispanoamericana

clinicos

Ensayos aleatorizados,

estudios retrospectivos y
prospectivos publicados entre el
2014 yel2024
Estudios de los tipos vya
mencionados que hayan sido
realizados en pacientes con lesiones
del manguito rotador

Articulos sobre la efectividad
terapéutica de la artroscopia y la
lesiones del

cirugia abierta en

manguito rotador.

Estudios que aborden lesiones del

manguito rotador con técnicas
diferentes a artroscopia y cirugia
abierta
Estudios que comparen la
artroscopia y la cirugia abierta por
criterios econémicos

Articulos duplicados en diferentes
bases de datos.

Articulos de calidad baja segun la
herramienta FLC 3.0.

Articulos de revision sistematica,
revision

divulgacion cientifica,

narrativa, bibliografica o de
literatura, metaanalisis y estudios
transversales, tesis, guias de
practica clinica, protocolo de ensayo

clinicoy carta a la editorial
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- Ensayos clinicos realizados en seres
humanos de cualquier edad vy
localizacion geografica.

- Articulos cientificos originales,
ensayos clinicos, ensayos
controlados aleatorizados, ensayos
aleatorizados cruzados, ensayo
clinico aleatorizado por
conglomerado, ensayos clinicos
controlados no aleatorizados,
reportes de casos y serie de casos,
estudios de cohorte, estudios de
casosy controles.

- Estudios redactados en espafnol e
inglés

- Acceso completo al texto de forma

gratuita

Fuente: elaboracion propia, 2024.

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Se elabora una base de datos en Excel como instrumento para la recoleccion de la
informacion, en la cual se incluyen los articulos captados mediante la busqueda en otras
fuentes. Con esta base de datos se filtran y se seleccionan los articulos que realmente

presenten datos de valor para la realizacion de la investigacion.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Tabla 3
Componentes PICO
P I C 0]
Pacientes con lesiones Artroscopia Cirugia Abierta Evolucion y
del maguito rotador reincorporacion en

actividades cotidianas

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Para la recoleccion de la informacion se utiliza como guia la Declaracion PRISMA 2020, la
cual es una herramienta utilizada en las revisiones sistematicas la cual fue disefiada para
mejorar la integridad de la informacidon presentada en la investigacion, ademas de
documentar los hallazgos y conclusiones de los autores.

Se utiliza el formato PICO como mecanismo para la organizacion de las variables, en la cual
se describen sus componentes los cuales son: poblacidn, intervencion, comparacion y
resultados. Este formato se utiliza para lograr describir los componentes presentes en la

investigacion para darle orientacion a esta.

3.6 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

En la investigacion se realiza la captacion de articulos cientificos por medio de estrategias
de busqueda como palabras claves y combinaciones de busqueda. Se utilizan filtros como la
fecha de poblacion, idioma, poblacion, lugar de realizacion, los cuales cumplen con el
objetivo de seleccionar las fuentes en orden a su titulo y resumen. Los articulos que cumplen
los criterios de inclusion avanzan al paso de elegibilidad en el que se lee el articulo completo

con el fin de incluir los articulos con datos relevantes para la investigacion.



Identificacion

v

PubMed (n=466), Sciclo (n=73),
Google Académico (n=46.500),
UptoDate (n=63), EBSCO
(n=15.005). Primer resultado sin
filtro (n=62.107)
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Articulos excluidos por no
cumplimiento de limites y
criterios (n=62.073)

'

Cribado

v

Articulos identificados a través de
la busqueda en bases de datos
(n=34)

Articulos después de eliminar
duplicados (n=32)

!

Elegibilidad

Articulos para ser evaluados por su
elegibilidad (n=32)

Inclusiéon

Articulos incluidos en la revision
sistematica (n=10)

Fuente: Elaboracion propia, 2025

Articulos excluidos (n=22)

Excluidos por enfoque
del estudio (n=2)
Excluidos por no
acceso a texto
completo (n=1)
Excluidos por tipo de
estudio (n=1)
Excluidos por falta de
relaciéon con el tema
principal (n=1)
Excluidos por fecha de
publicacion (n=1)
Excluidos por resumen
(n=16)
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3.7 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Tras la busqueda y captacion de las fuentes bibliograficas utiles para la realizacion de la
investigacion, se organizan los articulos mediante la creacion de tablas que organicen la
informacion segun las fechas de presentacion y titulos, para lograr una integracion adecuada

y coherente de estos en el estudio.

3.8 ANALISIS DE DATOS

El analisis de datos de la presente investigacion se basa en los criterios de la declaracion
PRISMA 2020. En los articulos restantes tras el paso por diferentes filtros, se identifican
temas como evolucion, reduccion del dolor, reincorporacion en actividades, mejora de la
funcién, consecuencias y reincidencias. Por medio de un resumen narrativo se realiza el
respectivo analisis y discusion sobre la efectivad de ambas técnicas quirtrgicas asociado al

seguimiento postoperatorio de los pacientes.



CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS
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Datos de articulos y resultados principales
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Numero
Titulo del Afio / Disefio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo
Effectiveness of  Carr A, Cooper C, 2017/ Ensayo 273 pacientes  Medida de resultado principal: Escala Oxford Shoulder
open and Campbell MK, United clinico (136 tratados Score (OSS), medida dos afios después de la operacion.
arthroscopic Rees J, Moser J, Kingdom  controlado con artroscopia  Mejora en OSS:
rotator cuff repair Beard DJ, aleatorizado y Cirugia artroscopica: Mejoro de 26,3 a 41,7 puntos.

(UKUFF): a
1 randomised

controlled trial

Fitzpatrick R, Gray
A, Dawson J,
Murphy J, Bruhn
H, Cooper D,

Ramsay C

137 tratados con

cirugia abierta)

Cirugia abierta: Mejor6 de 25,0 a 41,5 puntos.

Analisis por intencion de tratar (ITT):

- No hubo diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos (diferencia en la puntuaciéon OSS: -0,76; p =

0,452). Tasa de re-desgarro:
- Cirugia artroscopica: 46,4% de re-desgarros.
- Cirugia abierta: 38,6% de re-desgarros.
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Numero
Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo

- Sin diferencias significativas en la tasa de re-desgarro

entre ambos grupos (p = 0,256).
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Comparison of
clinical outcomes
in all-arthroscopic
versus mini-open

repair of rotator

cuff tears: A
randomized

clinical trial

Liu J, Fan L, Zhu
Y,YuH,XuT,Li

G

2017

Ensayo
clinica

aleatorizado

100 pacientes

Edad media: 53 afios (rango 40-59) y seguimiento medio
de 16,6 meses (rango 12-24 meses).
Resultados postoperatorios:
- Flexion anterior a las 2 semanas:
Mayor en el grupo AA (136,5°) que en el grupo MO
(132,5°) (P = 0,03).
- Dolor (EVA):
Dia 1 postoperatorio: Mayor en el grupo MO (6,5) que en
el grupo AA (6,1) (P < 0,01).
A los 30 dias: La diferencia persiste (MO 2,9 vs AA 2,6) (P
= 0,03).
Puntuacion CMS a 30 dias: Mayor en el grupo AA (52,8)
que en el grupo MO (50,9) (P = 0,03).
Puntuacion DASH:
-A los 3 meses: Menor en el grupo AA (43,8) que en el
grupo MO (47,8) (P < 0,01).

-A los 6 meses: Menor en el grupo AA (38,6) que en el
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grupo MO (42,7) (P < 0,01).
Tiempo operatorio:
Mayor en el grupo AA (71,9 min) que en el grupo MO (64,7
min) (P < 0,01).
Complicaciones:

-Nuevas roturas del manguito rotador: 10% en el grupo AA,
8,2% en el grupo MO.
-Capsulitis adhesiva: 12% en el grupo AA, 16,3% en el
grupo MO.
Ejercicio articular: Asociado con una mejor recuperacion

de la funcidn articular a corto y largo plazo.
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Numero
Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo
Abordaje Aponte Fonseca, 2023 Estudio 165 pacientes ~ Puntuaciones UCLA y ASES: Mejor en el grupo
artroscopico Juan Eduardo, retrospectivo (55 tratados con  artroscopico (A) a los 12 meses (p = 0.001, p = 0.0001).
versus mini-open & Sierra Pérez, artroscopia (A)  Fuerza muscular: Mayor en el grupo A a los 12 meses, pero
en la reparacion Mauricio y la  diferencia se perdio a los 18 meses.
3 de lesiones 110 con cirugia  Lesiones residuales (RMN): No hubo diferencias entre los

parciales y
completas del
manguito de los

rotadores

abierta(B))

grupos a los 18 meses.
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Numero
Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo
Mini-open Versus Talmag, M. A., 2019 Estudio 82 pacientes Edad media: 554 = 56,1 afos; 73,2% mujeres con
Arthroscopic Gorgel, M. A., retrospectivo (52 tratados con  seguimiento medio de 12,3 + 1.4  meses
Rotator Cuff Bozca, M. A,, artroscopia Resultados:
Repair: A Arya, (grupo A) y Puntuaciones UCLA y ASES:
Comparison of  A., Sonmez, M. M., 30 con cirugia  -Significativamente mas altas en el grupo A.
Clinical Results & Ozdemir, H. M. abierta (grupo  Fuerza de rotacion externa:
4
and Re-tear Rates MO)) -Significativamente = mayor en el grupo A.
by Magnetic Fuerza de abduccion:
Resonance -Similar entre ambos grupos.
Arthrogram Tasa de re-desgarros:

-No hubo diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos.
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Numero
Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo
Short-term Zou, B 2024 Estudio 68 (37 tratados  Indicadores operativos: MIG tuvo menor tiempo
efficacy of open retrospectivo con quirtrgico, menor estancia hospitalaria, menor longitud de
surgery versus artroscopia la incision y menos pérdida de sangre que OSG (todos P <
arthroscopic MIG)y 31 con 0,05).
rotator cuff repair cirugia abierta  Dolor y puntuaciones:
in moderate (0OSG)) -A las 6 semanas y 3 meses postoperatorios, MIG reporto
rotator cuff tears menor puntuacion en la EVA (Visual Analogue Scale) y
5

mayor puntuacion en la Constant-Murley que OSG (todos
P < 0,05).
Seguimiento a 6 meses:
-MIG mostré mayores puntuaciones en la escala UCLA y
Constant, asi como mejores angulos de flexion anterior,
abduccion y rotacion lateral que OSG (todos P < 0,05).

Complicaciones: La incidencia fue menor en el MIG en
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Numero

de

articulo

Titulo del

articulo

Autor(es)

Afio /

Pais

Diseiio del

estudio

Participantes

()

Resultados principales

comparacion con el OSG (P <  0,05).
Analisis de regresion logistica: La técnica quirtirgica fue un
factor  independiente = para las  complicaciones

postoperatorias (P < 0,05).
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Numero
Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo
Comparison of Day, M., 2018 Ensayo 11314 pacientes  Tiempo operatorio: Promedio de 78 minutos para la cirugia
Short-term Westermann, R., comparativo (24% abierta, 91 minutos para la artroscopica (P < 0.001).
Complications Duchman, retrospectivo  cirugia abiertay Complicacion total: 1.3%, con un 0.36% de retornos no
After Rotator K., Gao, Y., 76% planeados a quir6fano (41 pacientes).
Cuff Repair: Pugely, A., Bollier, artroscopia) Reingreso a 30 dias: 1.16% (76 de 6,560 pacientes).
Open Versus M., & Wolf, B Mortalidad: 0.03% (3 pacientes).
6

Arthroscopic

Complicaciones a los 30 dias: Mayor en el grupo de cirugia
abierta comparado con la artroscopica (1.79% vs 1.17%; P
= 0.006).
Infecciones: Tasa total de infecciones postoperatorias de
0.56%, con infecciones profundas mas frecuentes en la

cirugia abierta (P = 0.003).
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Numero
Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo
No difference in ~ Hasler, A., Beeler, 2020 Ensayo 40 pacientes (20 Edad media: 60 afios (grupo artroscopico) y 55 afios (grupo
long-term S., Gotschi, aleatorizado  artroscopiay 20 abierto).
outcome between  T., Catanzaro, S., controlado cirugia abierta) Seguimiento a largo plazo: Promedio de 13.8 afios

open and

arthroscopic

rotator cuff repair:

a prospective,

randomized study

Jost, B., & Gerber,

C

(artroscopico) y 13.1 aflos (abierto).
Puntuacion de Constant-Murley (CS):
- Media absoluta: 79 puntos en el grupo artroscopico, 84
puntos en el grupo abierto ([P = 0.177).
- Media relativa: 94% en el grupo artroscopico, 96% en el
grupo abierto (P = 0.429).
Valor subjetivo del hombro: 93% en ambos grupos (P =
0.976).

Re-desgarro: Tasa de re-desgarro del 30% en ambos
grupos.

Deltoides: No hubo diferencias significativas en la
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Numero
Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo

infiltracion grasa, volumen ni en el origen del deltoides

entre los grupos.
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Numero
Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo
Retrospective Neviaser, A. S., 2020 Comparacion 57 pacientes (18  Evaluaciones: Rango de movimiento pre y postoperatorio,
review of open Charen, D. A., de artroscopia y 39 prueba de lift-off, prueba de belly press y puntuaciones
and arthroscopic Cotter, J. M., cohortes cirugia abierta) del ASES.
repair of Harrison, A. K., restrospectiv Resultados:
anterosuperior Cagle, P. J., & as Puntuacion ASES:
rotator cuff tears Flatow, E. L Grupo abierto: Preoperatorio 39, postoperatorio 79.
8
with Grupo artroscopico: Preoperatorio 44, postoperatorio 80.
subscapularis No hubo diferencias significativas en las puntuaciones ni

involvement: a
single surgeon's

experience

en el cambio de puntuacion entre los dos grupos (P >
0.05).
Complicaciones: 1 complicacion en el grupo abierto

(dehiscencia superficial de la herida).
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Numero

Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo
Satisfaction, Barnes, L. A. F., 2017 Estudio 150 pacientes Evaluaciones:
function, and Kim, H. M., retrospectivo (128 con -Puntuaciones ASES, SST y satisfaccion. Evaluacion de la
repair integrity Caldwell, J.-M., artroscopia y 22 integridad de la reparacion mediante ultrasonografia.
after arthroscopic Buza, cirugia abierta) Resultados:
versus mini-open J., Ahmad, C. S., Edad, funcion, satisfaccion y dolor:
rotator cuff repair  Bigliani, L. U., & -No hubo diferencias significativas entre los grupos (p >
Levine, W. N. 0.05).
9

Integridad de la reparacion:

-91% de las reparaciones mini-open fueron intactas, frente
al 60% en el grupo artroscopico (p = 0.023).
Puntuacion SST:

-Grupo mini-open: 10.9 (SD 1.3).

-Grupo artroscopico: 8.9 (SD 3.5) (p = 0.003).

Puntuacion ASES:
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Numero
Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo

-Grupo mini-open: 91.0 (SD 10.5).

-Grupo artroscopico: 82.7 (SD 19.8) (p = 0.048).
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Numero
Titulo del Aiio / Diseiio del Participantes
de Autor(es) Resultados principales
articulo Pais estudio (n)
articulo
Arthroscopic Zhang, 7., Gu, B., 2014 Estudio 125 pacientes Evaluaciones: Puntuaciones UCLA y ASES, fuerza
versus mini-open Zhu, W. et al prospectivo (55 artroscopia muscular y resonancia magnética para evaluar la
rotator cuff repair: aleatorizado y 53 cirugia integridad del manguito rotador.
a prospective, abierta) Resultados:

randomized study
with 24-month

follow-up
10

Mejoras clinicas:

A los 24 meses, ambos grupos mostraron mejoras
significativas en las puntuaciones de UCLA, ASES y
fuerza muscular (p < 0.05), sin diferencias significativas
entre los dos grupos.

Integridad postoperatoria:

-En el grupo mini-open, 42 pacientes tuvieron manguito
rotador intacto, frente a 35 en el grupo artroscopico
(diferencia significativa, P < 0.05).

Pacientes con desgarro de espesor completo:
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Numero
Titulo del
de
articulo
articulo

Autor(es)

Afio /

Pais

Diseiio del

estudio

Participantes

()

Resultados principales

-Fuerza muscular del hombro significativamente mejor en
el grupo artroscopico (Grupo II).
-Tasa de re-desgarro significativamente mas alta en el

grupo artroscopico (Grupo II).

Fuente: Elaboracion propia
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La tabla anterior agrupa multiples caracteristicas relevantes para la presentacion de resultados, con el fin de
sintetizar la informacién mas importante de cada articulo facilitando la visualizacion y el andlisis de los datos.
En la tabla se incluye el ntimero, titulo, autores, afio de publicacion, tipo de estudio, muestra y principales
resultados de cada articulo. Se realizé con un total de 10 articulos publicados entre el 2014 y el 2024, en
diferentes regiones del mundo. Se utilizaron diferentes muestras, dividiendo a los participantes en el grupo de
los pacientes tratados con artroscopia y los pacientes intervenidos por cirugia abierta. Los resultados se

presentaron de igual manera divididos por intervencion realizada



Tabla N.5

Caracteristicas demogrdficas
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(rango 12-24 meses).

*Izquierdos: 19

*IMC: 21.3

Numero de Caracteristicas poblacionales Caracteristicas especificas grupo  Caracteristicas especificas
Factores de riesgo
articulo generales AA grupo MO
Pacientes mayores de 50 afos
*Hombres: 81 *Hombres: 88
*Pacientes diagnosticados con
*Mujeres: 55 *Mujeres 49
1 desgarros completos del maguito Edad avanzada
*Derechos: 125 (AA) *Derechos: 115 (MO)
rotador
*Izquierdos: 7 (AA) *Izquierdos: 17 (MO)
*Fracaso en tratamiento conservador
*Hombres: 25 "*Hombres: 25
Edad media: 53 afios (rango 40-59) y ~ *Mujeres: 25 *Mujeres: 24
2 seguimiento medio de 16,6 meses *Derechos: 31 *Derechos: 36 Edad avanzada

*Izquierdos: 13

*IMC: 21.6
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Numero de Caracteristicas poblacionales Caracteristicas especificas grupo  Caracteristicas especificas
Factores de riesgo
articulo generales AA grupo MO
*Peso: 59.1 *Peso: 59.6

*Altura: 166cm

*Altura: 165.9cm

*Edad media: mayores de 18 afos
postoperados de lesion parcial o
completa del manguito de los
rotadores por abordaje abierto y mini-
open

*Seguimiento de 18 meses

*Género: H (27) / M (28)
*Hombro: D (40) /I (15)
Lesion parcial: 37

Lesion completa: 18

*Género: H (52) / M (58)
*Hombro: D (83) /1(27)
Lesion parcial: 73

Lesion completa: 37

N/A
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*IMC >35:19.22

*IMC >35: 23.42

Numero de Caracteristicas poblacionales Caracteristicas especificas grupo  Caracteristicas especificas
Factores de riesgo
articulo generales AA grupo MO
*Género: H (14) / M (38) *Género: H (8) / M (22)
Edad media: 55,4 £5 6,1 afios; 73,2% Edad avanzada
*Hombro: D (22) /1 (30) *Hombro: D (16) /1 (14)
4 mujeres con seguimiento medio de Sexo Femenino
IMC: 32.3 IMC: 30.2
12,3 £ 1,4 meses Historia de trauma
Historia de trauma: 2 Historia de trauma: 2
*Género: H (17) / M (20) *Género: H (13) / M (18)
Edad media: 58.22 (AA) y 57.81 *Hombro: D (21) /1 (16) *Hombro: D (19) /1 (12) *Degeneracion del
(MO) Tamatfio de la lesion: Tamatfio de la lesion: tendon
5
Seguimiento promedio: 6 meses *Pequena: 11 *Pequena: 10 *Sobrecarga del tendon
postoperatorios. Mediana: 20 Mediana: 18 *Microtraumatismos
Grande: 6 Grande: 3
*Género: H (57) *Género: H (56)
6 Edad media: 59-60 afios Edad avanzada
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Seguimiento a largo plazo: Promedio
de 13.8 afios (artroscopico) y 13.1

afios (abierto).

8 pacientes (40%) eran trabajadores
manuales.
6 pacientes (30%) eran trabajadores

no manuales.

Numero de Caracteristicas poblacionales Caracteristicas especificas grupo  Caracteristicas especificas
Factores de riesgo
articulo generales AA grupo MO
Raza: afroamericano (6.98), blanca  Raza: afroamericano (4.29),
(74.94) y otros (18) blanca (76.62) y otros (19.08)
*Género: H(17)/ M (3)
*Género: H (12) / M (8)
*Hombro: D (16) /1 (4)
*Hombro: D (7) /1 (13)
Edad media: 60 afios (grupo *Lado dominante afectado:
*Lado dominante afectado: 8
artroscopico) y 55 afios (grupo 17
*Etiologia traumatica: 10 Edad avanzada
abierto). *Etiologia traumatica: 14
7 Ocupacion: Traumatismo

Ocupacion:

Ocupacion laboral
11 pacientes (55%) eran
trabajadores manuales.

6 pacientes (30%) eran

trabajadores no manuales.
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*Total: 64

*Total: 9

Numero de Caracteristicas poblacionales Caracteristicas especificas grupo  Caracteristicas especificas
Factores de riesgo
articulo generales AA grupo MO
6 pacientes (30%) estaban 3 pacientes (15%) estaban
retirados. retirados.
Trauma previo
Edad media: 65 afios 39 pacientes (edad media de 66 18 pacientes (edad media de
8 Luxacion anterior del
Seguimiento medio de 34 meses anos). 59 anos).
hombro
*Género: H (65) / M (63) *Género: H (12) / M (10)
*Hombro: D (83) /1(39) *Hombro: D (11) /1 (10)
Edad avanzada
9 Edad media: 64.4(AA) y 66.8 (MO) Espesor: Espesor:
Fumado
*Parcial: 16 *Parcial: 3
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Numero de Caracteristicas poblacionales

articulo generales

Caracteristicas especificas grupo

AA

Caracteristicas especificas

grupo MO

Factores de riesgo

Edad media: 53.9 (AA) y 54.2 (MO)
10
Seguimiento medio de 24 meses

*Género: H (28) / M (27)
*Hombro: D (43) /1(12)
Espesor:

*Parcial: 32

*Total: 23

*Género: H (27) / M (26)
*Hombro: D (41) /1(12)
Espesor:

*Parcial: 33

*Total: 20

Edad avanzada
Espesor del desgarro

preoperatorio

Fuente: Elaboracion propia



Tabla N. 6

Intervencion y evolucion
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Resultado o evolucion

Numero
de Intervencion
articulo
Artroscopia 2 semanas postoperatorias:
¢ Pocos sin dolor.
e Dos tercios seguian con analgésicos.
¢ 80% no volvieron al trabajo.
8 semanas postoperatorias:
1 e 50% mejoraron en dolor.

e Uso de analgésicos bajo al 55%.
e 46.4% tuvieron ruptura recidivante.
e 55% volvieron al trabajo.

2 afios postoperatorios:

e Puntuacion OSS subid de 25.7 a 41.5.




70

Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Cirugia 2 semanas postoperatorias:
Abierta e Pocos pacientes sin dolor.

e Dos tercios tomando analgésicos.
e 80% de los empleados no regresaron al trabajo.
8 semanas postoperatorias:
e 50% de los pacientes con dolor leve o sin dolor mejoraron (35% a las 2 semanas).
e Uso de analgésicos bajo del 66% al 55%.
e 55% regresaron al trabajo (aumento del 28%).
2 afios postoperatorios:
e Puntuacion OSS aumento6 de 25.7 a 41.5.
e 38.6% de pacientes tuvieron rotura recidivante.

e Pacientes con rotura irreparable tuvieron peores resultados en OSS.




71

Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Artroscopia DASH score: Menor a los 3 y 6 meses postoperatorios que el grupo MO.
Constant-Murley Score: Mejor a 1 mes, sin diferencias a largo plazo.
Rango de movimiento (FF): Mejor a las 2 semanas que el grupo MO.
VAS score: Menor dolor en comparacion con el grupo MO a 1 diay 1 mes.
Tiempo operatorio: Mas largo que en el grupo MO (71.9 min).
Complicaciones: 10% de re-ruptura y 12% de capsulitis adhesiva.
2

Cirugia

Abierta

DASH score: Mayor a los 3 y 6 meses postoperatorios que el grupo AA.
Constant-Murley Score: Menor a 1 mes, sin diferencias a largo plazo.
Rango de movimiento (FF): Menor a las 2 semanas que el grupo AA.
VAS score: Mas dolor a 1 diay 1 mes que el grupo AA.

Tiempo operatorio: Mas corto que en el grupo AA (64.7 min).

Complicaciones: 8.2% de re-ruptura y 16.3% de capsulitis adhesiva.
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Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Artroscopia  Puntaje UCLA: Mejor a los 6 meses (32.4 vs. 30.7), sin diferencia a los 18 meses.
Puntaje ASES: Mejor a los 6 meses (92.4 vs. 90.1), diferencia mantenida a los 18 meses.
Fuerza muscular: Mayor en abduccion y rotacion externa a los 12 meses, sin diferencias a los 18 meses.
Lesiones residuales: 87.3% de pacientes con manguito rotador integro a los 18 meses, sin diferencias con el grupo B.
3
Cirugia Puntaje UCLA: Menor a los 6 meses (30.7 vs. 32.4), sin diferencia a los 18 meses.
Abierta Puntaje ASES: Menor a los 6 meses (90.1 vs. 92.4), diferencia mantenida a los 18 meses.

Fuerza muscular: Menor a los 12 meses, sin diferencia a los 18 meses.

Lesiones residuales: 86.4% con manguito rotador integro a los 18 meses, sin diferencias con el grupo A.
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Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Artroscopia  Puntaje UCLA: 30.1 + 1.8 (significativamente mayor que el grupo MO, p = 0.002)
Puntaje ASES: 91.5 + 3.8 (significativamente mayor que el grupo MO, p =0.015)
Fuerza en abduccion: 5.12 £ 0.30 kg (similar al grupo MO, p = 0.529)
Fuerza en rotacion externa: 5.78 + 0.33 kg (significativamente mayor que el grupo MO, p < 0.001)
Re-tear en RM: 14 pacientes (26.9%)
! Cirugia Puntaje UCLA: 28.6 + 2.0
Abierta Puntaje ASES: 89.7+ 1.9

Fuerza en abduccion: 5.06 = 0.36 kg
Fuerza en rotacion externa: 5.55 £ 0.18 kg

Re-tear en RM: 4 pacientes (13.3%)
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Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Artroscopia Indicadores operatorios:
Menor tiempo quirurgico, estancia hospitalaria, incision y pérdida sanguinea (p < 0.05).
Intensidad del dolor (VAS):
Menor dolor a las 6 semanas y 3 meses (p < 0.05), sin diferencia a los 6 meses.
CM, UCLA y Constant Scores:
5

MIG reportd puntuaciones mas altas a las 6 semanas, 3 meses y 6 meses (p < 0.05).
Funcioén articular:

Mejor flexion, abduccion y rotacion lateral a los 6 meses (p < 0.05).
Complicaciones:

10.81% de complicaciones, menor que en el grupo OSG (p < 0.05).
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Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Cirugia Indicadores operatorios:

Abierta

Mayor tiempo quirurgico, estancia, incision y pérdida sanguinea en el grupo OSG (p < 0.05).
Intensidad del dolor (VAS):

Mayor dolor a las 6 semanas y 3 meses (p < 0.05), sin diferencia a los 6 meses.

CM, UCLA y Constant Scores:

A los 6 meses, el grupo OSG tuvo puntuaciones mas bajas en UCLA y Constant (p < 0.05).
Funcioén articular:

Menor flexion, abduccion y rotacion en el grupo OSG a los 6 meses (p < 0.05).
Complicaciones:

-25.81% de complicaciones postoperatorias (8/31), mas altas que en el grupo MIG (p < 0.05).
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Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Artroscopia  Comorbilidades:
Menor prevalencia de tabaquismo, abuso de alcohol e hipertension en el grupo MIG.
Menor porcentaje de pacientes con IMC >35 (19% vs 23%).
Tiempo operatorio:
6 Cirugia artroscopica (91 minutos) fue significativamente mas larga que la cirugia abierta (78 minutos).

Complicaciones:
Tasa de complicaciones postoperatorias de 1.17%.
Baja incidencia de infecciones (profundas 0.20%, superficiales 0.30%).

No hubo diferencias significativas en complicaciones de tromboembolismo venoso.
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Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Cirugia Comorbilidades:
Abierta Mayor prevalencia de tabaquismo, abuso de alcohol, hipertension y comorbilidades como EPOC.

Mas pacientes con IMC >35 (23% vs 19%).

Tiempo operatorio:

Cirugia abierta (78 minutos) fue significativamente mas corta que la artroscopica (91 minutos).
Complicaciones:

Tasa de complicaciones postoperatorias de 1.79%.

Mayor tasa de infecciones profundas (0.15%) y complicaciones quirurgicas generales.
Riesgos:

Mayor riesgo de infecciones profundas y complicaciones postquirirgicas.
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Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Artroscopia  Dolor postoperatorio (Semana 1): 4 puntos (escala de 0-15).
Mejora en CS y SSV: Similar a la cirugia abierta, sin diferencias significativas.
Resultados subjetivos:
e 64.3% de los pacientes con resultados excelentes.
e 28.6% con resultados buenos.
e 7.1% con resultado decepcionante.
7

Infiltracion grasa del subescapular: Peor en los primeros 2 afios, pero mejora a largo plazo (P =0.031 y P=0.016).

Cirugia Dolor postoperatorio a la semana 1: 6 puntos (en la escala de 0-15).

Abierta Mejora en el CS y SSV: Mejora similar a la artroscopia, sin diferencias significativas.
Resultados subjetivos:
-8 pacientes (80%) con resultados excelentes.

-1 paciente (10%) con resultado bueno.
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Numero

de Intervencion Resultado o evolucion

articulo

-1 paciente (10%) con resultado decepcionante.

Infiltracion grasa del subescapular: Sin diferencias significativas con la artroscopia en el seguimiento posterior a 2 afios.
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Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Artroscopia  Puntajes ASES:
e Preoperatorio: Promedio de 44.
e Postoperatorio: Promedio de 80.
No hubo diferencias con la cirugia abierta.
Movilidad postoperatoria:
e Elevacion anterior: 151°.
¢ Rotacion externa: 57°.
8

e Rotacion interna: Entre T9 y T10.
Pruebas de funcién:
e Belly Press: 46% positivo preoperatorio, 66% negativo postoperatorio.
o Lift-Off: 46% positivo preoperatorio, 83% negativo postoperatorio.
Complicaciones: Ninguna significativa, sin lesiones neurovasculares.
Resultados funcionales: Mejora en las pruebas de funcion, sin diferencias en ASES respecto a la reversion de insuficiencia del

subescapular.
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Numero
de Intervencién Resultado o evolucion
articulo
Cirugia Puntajes ASES:
Abierta -Preoperatorio: 39.

-Postoperatorio: 79.

-Sin diferencias con la artroscopia.

Movilidad postoperatoria:

-Elevacion anterior: 151°.

-Rotacion externa: 57°.

-Rotacion interna: T9-T10.

Pruebas de funcién:

-Belly Press: 78% positivo pre, 57% negativo post.

-Lift-Off: 72% positivo pre, 77% negativo post.

Complicaciones: Un caso de dehiscencia de herida, tratada con antibidticos.

Resultados funcionales: Mejora en los tests, sin diferencias en ASES con la reversion de insuficiencia del subescapular.




82

Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Artroscopia Integridad de la reparaciéon: 60% intacto (peor que en mini-abierto, p = 0.023).
Puntaje SST (Simple Shoulder Test): Promedio de 8.9 (menor que en mini-abierto, p = 0.003).
Puntaje ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons): Promedio de 82.7 (menor que en mini-abierto, p = 0.048).
Satisfaccion: Promedio de 7.85 (sin diferencia significativa con mini-abierto, p = 0.43).
Nivel de actividad: Promedio de 5.26 (sin diferencia significativa con mini-abierto, p = 0.12).
Dolor (VAS): Promedio de 1.54 (sin diferencia significativa con mini-abierto, p = 0.15).
Recurrencia de desgarros: 51 pacientes (39.8%) con defecto parcial o completo en el manguito rotador.
’ Cirugia Integridad de la reparaciéon: 91% intacto (mejor que en artroscopia, p = 0.023).
Abierta Puntaje SST (Simple Shoulder Test): Promedio de 10.9 (mejor que en artroscopia, p = 0.003).

Puntaje ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons): Promedio de 91.0 (mejor que en artroscopia, p = 0.048).
Satisfaccion: Promedio de 8.23 (sin diferencia significativa con artroscopia, p = 0.43).

Nivel de actividad: Promedio de 5.9 (sin diferencia significativa con artroscopia, p = 0.12).

Dolor (VAS): Promedio de 0.84 (sin diferencia significativa con artroscopia, p = 0.15).

Recurrencia de desgarros: 2 pacientes (9%) con defecto parcial o completo en el manguito rotador.
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Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Artroscopia  Resultado postoperatorio (24 meses):
Mejoria significativa en las puntuaciones de UCLA, ASES y fuerza muscular en abduccion y rotacion externa comparado con el estado
preoperatorio.
En pacientes con desgarros completos, los resultados en fuerza muscular fueron significativamente mejores que en el grupo mini-
abierto.
10 Tasa de re-ruptura:

74% en pacientes con desgarros completos (significativamente mayor que en el grupo mini-abierto).

Integridad del manguito rotador:

35 pacientes con manguito intacto segin MRA.

La tasa de re ruptura en este grupo fue significativamente mayor que en el grupo mini-abierto, especialmente en pacientes con

desgarros completos.
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Numero
de Intervencion Resultado o evolucion
articulo
Cirugia Resultado postoperatorio (24 meses):
Abierta Mejoria significativa en las puntuaciones de UCLA, ASES y fuerza muscular en abduccion y rotacion externa comparado con el estado
preoperatorio.

En pacientes con desgarros completos, mejor resultado en fuerza muscular (abduccion y rotacion externa) comparado con el grupo
artroscopico.

Tasa de re-ruptura:

35% en pacientes con desgarros completos.

Integridad del manguito rotador:

42 pacientes con manguito intacto segin MRA (resonancia magnética).

Mejores resultados en la integridad del manguito rotador en comparacion con el grupo artroscépico.

Fuente: Elaboracion propia
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Tras haber recopilado y presentado los resultados respectivos a la revision sistematica sobre
la comparacion entre la cirugia abierta y la artroscopia en temas de evolucion y resultados
postoperatorios, este capitulo tiene como principal objetivo ser el lugar de interpretar y
analizar los resultados presentados anteriormente. Los datos fueron presentados con el
proposito de comparar la evolucidn y reincorporacion a las actividades cotidianas entre dos
técnicas quirrgicas utilizadas habitualmente en el manejo quirtrgico de las lesiones del
manguito rotador: la artroscopia y la cirugia abierta.

Cabe destacar que el objetivo general de la investigacion fue realizar una comparacion de la
artroscopia con la cirugia abierta, basandose en su impacto en la evolucion clinica y la
reincorporacion a actividades cotidianas de los pacientes. Para lograr esto, se plantearon
varios objetivos especificos, entre los cuales se incluye la caracterizacion de la poblacion, la
identificacion de factores de riesgo asociados y la evaluacion de la evolucion y
reincorporacion postoperatoria tomando en cuando aspectos como dolor, movilidad, fuerza,
entre otros. Ademas, se analiza si existen diferencias de resultados entre ambas técnicas.
La discusion de los resultados realizada en este capitulo se enfocar la en integrar y analizar
los resultados, comparandolos con la evidencia cientifica que existe sobre la reparacion de
lesiones del manguito rotador mediante artroscopia y cirugia abierta. En el transcurso del
capitulo se buscara identificar patrones que puedan explicar ventajas o desventajas de una
técnica sobre la otra y como esto puede asociarse a la recuperacion funcional y
reincorporacion de los pacientes en sus actividades habituales.

Asi mismo, se dara énfasis en los factores que podrian influir en las variaciones de los
resultados obtenido, como podrian ser las caracteristicas poblaciones de los pacientes, la
severidad de las lesiones y comorbilidades asociadas. Finalmente se destacardn las
implicaciones clinicas de los hallazgos, proporcionando una reflexion sobre como la

eleccion entre artroscopia y cirugia abierta puede influir en la recuperacion postoperatoria,
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satisfaccion y la calidad de vida. El andlisis de los resultados busca presentar cual técnica

ofrece mejor evolucion, asi como proporcionar una guia para la toma de decisiones clinicas.

6.2 CARACTERISTICAS POBLACIONALES GENERALES

La poblacion que fue incluida para el estudio se caracteriz6 por ser pacientes mayores de 50
afios, con una edad media que oscilé entre los 53 y los 65 afios, lo cual representa una
prevalencia e incidencia de sindrome del manguito rotador en personas de edad avanzada.
Estos datos son consistentes con la literatura presentada por (Godinho et al., 2020), que
indica que la degeneracion y la presencia de desgarros en los musculos del manguito se
relacionan con el envejecimiento. De igual manera, se destacé una mayor prevalencia de
hombres en la mayoria de los estudios, aunque también hubo una cantidad significativa de

mujeres, lo cual representa una afectacion generalizada de ambos géneros.

La dominancia fue un aspecto a tomar en cuenta a la hora de caracterizar a la poblacion,
debido a que se considerd de importancia conocer si estaba asociado al uso repetido de la
musculatura del lado dominante. Para esto se obtuvo que el 80-90% de los casos
correspondieron a paciente con hombros dominantes afectados, lo cual confirma su relacion
con repeticion constante y sobrecargas sobre el lado dominante y la aparicion de lesiones el

manguito rotador. (Godinho et al., 2020)

6.3 CARACTERISTICAS POBLACIONALES ESPECIFICAS

Dentro de las caracteristicas especificas de los grupos, se identificaron diferencias entre
aquellos tratados con abordajes abiertos y mini abiertos (grupo MO) y los tratados con
técnicas artroscopicas (grupo AA). Los pacientes tratados con abordajes quirtirgicos abiertos
presentaron un mayor numero de desgarros completos del manguito rotador, en contraste

con los del grupo MO, que mostraron una mayor prevalencia de lesiones parciales.
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Ademas, los pacientes del grupo AA tenian un mayor indice de masa corporal (IMC) y una
mayor proporcion de historia de trauma en comparacion con el grupo MO, lo que sugiere
que factores como el sobrepeso y los traumatismos previos podrian influir en la severidad

de las lesiones y en la eleccion del tratamiento quirargico.

6.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los factores de riesgo encontrados que se asocian a lesiones del manguito rotador incluyen
principalmente la edad avanzada, este fue el principal factor descrito en todos los estudios
que se incluyeron en la investigacion. Se describe que este factor de riesgo esta
estrechamente asociado a la degeneracion natural de los tendones, la pérdida de elasticidad,
rango de movimiento y debilitamiento muscular, lo cual termina en una biomecéanica
inadecuada. Datos que son respaldados por estudios presentados por (Menekse, 2024)

Asi mismo, el género se femenino se asocidé mayor prevalencia en algunos grupos,
generalmente los que presentaban historia de trauma asociada. Esta asociacion puede ser
secundaria a diferencias bioldgicas o a la predisposicion a lesiones relacionadas con
actividades diarias y/o laborales. La existencia de un traumatismo previo, como luxaciones
anteriores o lesiones deportivas también se presentd como un factor asociado en varios de
los estudios.

La ocupacion laboral, mayoritariamente los que involucran trabajos manuales repetitivos
fue identificada como un riesgo adicional, ya que se observa un alto nimero de trabajadores
manuales que asocian desgarros del manguito rotador en comparacion con trabajadores no
manuales. Otro factor de riesgo involucrado es el tabaquismo, que se identifica que los
efectos del tabaco sobre la circulacion sanguinea, el aporte vascular y la salud general de los
tejidos se asocia a mayor riesgo de desarrollo de patologias del maguito rotador, con gran

frecuencia desgarros extensos.
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Finalmente, la sobrecarga tendinosa, asociado a traumatismos repetitivos o
microtraumatismos, como puede presentarse en deportistas de deportes de alto sin impacto
sin preparacion progresiva y reparticion de carga, fue identificada como un factor clave en
lesiones del manguito. Se establece que el someter la articulacion y estructuras asociadas a
cargas altas, posiciones predisponentes para pinzamiento en una estructura articular débil
sin el soporte y estabilidad necesaria es un factor para tomar en cuenta en la descripcion de
sindrome del manguito rotador, asi mismo, en estos pacientes se describe que presentan
mayor incidencia de desgarros de mayor tamafio esto concuerda con la literatura presentada

en estudio por (Menekse, 2024).

6.5 EVOLUCION Y REINCORPORACION POSTERIOR A

REPARACION ARTROSCOPICA

Evolucion temprana: Dos y ocho semanas postoperatorias

Con respecto a la evoluciodn, los resultados a las dos semanas postoperatorias revelan que la
mayoria de los pacientes, aproximadamente el 80%, no habian retomado sus actividades
laborales, lo que puede indicar una necesidad de un periodo de reposo significativo en los
dias iniciales postoperatorios. Aunque una pequeiia cantidad de pacientes experimentd dolor
minimo, dos tercios de los pacientes seguian utilizando analgésicos, lo que traduce que el
control del dolor sigue siendo un tema relevante para considerar en las primeras etapas
postquirargicas.

A las 8 semanas postoperatorias, se evidencié mejoria en el dolor, representado con que el
50% de los pacientes presentada mejoria notable y la dependencia a analgésicos disminuy6
al 55%. Estos hallazgos reflejan una mejora progresiva en la funcion y el dolor, permitiendo
que mas de la mitad de los pacientes (el 55%) regresaran a sus actividades laborales.

Resultados funcionales a mediano plazo: Seis meses y un afio postoperatorio
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A los 6 meses postoperatorios, se obtuvo una mejora importante en las escalas de evaluacion
funcional como el DASH score, que tuvo menor puntuacion en el grupo artroscopico en
comparacion con otros grupos. Este puntaje se asocia con mayor capacidad para realizacion
de tareas cotidianas y laborales. De igual forma, el Constant-Murley Score también
evidencié mejoria, generalmente a las 2 semanas postoperatorias, debido a que los pacientes
artroscopicos superaron en rango de movilidad a los otros grupos. La artroscopia tuvo
ventaja en términos de dolor postoperatorio y movilidad en las primeras etapas de manera
consistente.

Con respecto a la fuerza muscular, se observd que los pacientes tratados mediante
artroscopia presentaron mayor mejoria en abduccion y rotacion externa en comparacion con
otras intervenciones, sin embargo, a los 18 meses se igualaron. Segun el estudio realizado
por Liu et al., (2024) indica que la artroscopia genera una restauracion funcional mas rapida
en términos de fuerza, lo cual es un factor importante para la reincorporacion en actividades
cotidianas, especialmente en aquellas que requieren uso de musculatura del manguito
rotador.

Mejoria a largo plazo: 24 meses postoperatorios

A los 24 meses, se obtuvo mejoria funcional en los puntajes UCLA y ASES, especialmente
en términos de fuerza muscular en abduccion y rotacion externa. Estos resultados indican
una recuperacion solida y duradera de la funcionalidad del hombro, lo cual proporciona un
ambiente adecuado para la reincorporacion en actividades fisicas y laborales. La mejoria
funcional también se asocia la reduccion del dolor, representado por un puntaje de VAS de
1.54 en promedio, lo cual indica disminucion consistente el dolor en comparacion con
evaluaciones anteriores.

Tasa de Re-ruptura y complicaciones postoperatorias
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Un factor influyente en la evaluacion de resultados a largo plazo de la artroscopia es la tasa
de re-ruptura. A pesar de que la tasa de ¢€xito postquirtrgica es alta, se reportd que
aproximadamente el 26.9% de los pacientes tuvieron una re-ruptura del manguito, lo cual se
asocia a una menor integridad de la reparacion a largo plazo. De igual forma, se debe recalcar
que a pesar de estas re-rupturas muchos pacientes experimentaron mejora continua en su
funcionalidad y fuerza en etapas tempranas posterior a la reparacion. La tasa de
complicaciones fue muy baja, con una incidencia minima de infecciones y otros efectos
adversos importantes.

Reincorporacion a actividades cotidianas y laborales

La reincorporacion a actividades cotidianas fue variable, donde influida el grado de mejoria
experimentado por cada paciente. De manera general, los que experimentaron mejora en
movilidad y disminucion del dolor fueron capaces de reincorporarse en sus actividades de
manera mas temprana. Por otra parte, algunos pacientes que continuaban con dificultades
debido a persistencia del dolor, rango de movimiento tuvieron retraso en su retorno a
trabajos que involucraban demanda fisica. En general la mayoria de los pacientes lograron

recuperacion funcional adecuada a los 6 meses, con mejorar continuas hasta los 12 meses.

6.6 EVOLUCION Y REINCORPORACION POSTERIOR A CIRUGIA

ABIERTA

Evolucion temprana: Dos semanas y ocho semanas postoperatorias

Los resultados a las dos semanas muestran que la mayoria de los pacientes presentaban algiin
grado de dolor, con pocos sin dolor y dos tercios de los pacientes se encontraban utilizando
analgesia como manejo del dolor. El uso de analgésicos tan necesario refleja la intensidad

de la recuperacion en las primeras etapas, en las que el 80% de los empleados no lograron
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regresar a sus labores, manifestando que la cirugia abierta requiere un tiempo considerable
de rehabilitacion.

A las 8 semanas hubo mejoria significativa, ya que el 50% de los pacientes experimentaron
dolor leve o ausencia de este, lo que indica mejora en comparacion con el 35% a las 2
semanas. El uso de analgésicos disminuy¢ del 66% al 55% y mas de la mitad de los pacientes
(55%) retomaron sus actividades laborales, lo que refleja que la rehabilitacion funcional y
laboral inicia a ser notable a medida que avanza el proceso de rehabilitacion. La tasa de re-
ruptura en esta etapa fue del 38.6%, lo que traduce una posible limitacion en la efectividad
de la reparacion en algunos pacientes.

Resultados funcionales a mediano plazo: Seis meses y un afio postoperatorios

A los 6 meses posteriores a la intervencion, los resultados en escalas funcionales como el
DASH score mostraron que los pacientes tratados por cirugia abierta tuvieron una mejora
significativa en las primeras etapas. Sin embargo, los puntajes de Constant-Murley Score y
VAS (Visual Analog Scale) fueron mas bajos en pacientes sometidos a cirugia abierta a 1
mes, lo que demuestra mayor dolor que artroscopia en las primeras fases. El grupo de cirugia
abierta mostrd menores rangos de movilidad a las 2 semanas en comparacion con el grupo
artroscopico.

El andlisis a los 18 meses mostrd mejoras continuas, sin que se observaran diferencias con
respecto a la artroscopia. La fuerza muscular tuvo recuperacion mas lenta en los pacientes
de cirugia abierta, sin embargo, a los 18 meses tuvieron resultados similares. Estos
resultados traducen que, aunque la cirugia abierta mejora la funcionalidad a mediano plazo,
la recuperacion completa de la fuerza muscular puede requerir mas tiempo, datos que son
respaldados por el estudio realizado por Storti et al., (2022)

Mejora a largo plazo: 24 meses postoperatorios
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Los resultados a los 24 meses postoperatorios fueron favorables en cuanto a la mejora en los
puntajes funcionales UCLA y ASES, con una mejora significativa en la fuerza muscular en
abduccién y rotacion externa comparado con el estado preoperatorio. En particular, los
pacientes con desgarros completos mostraron resultados més favorables en cuanto a la fuerza
muscular en comparacion con los pacientes sometidos a artroscopia. Sin embargo, la tasa de
re-ruptura de los desgarros fue considerablemente alta, alcanzando un 35% en los pacientes

con desgarros completos, lo que subraya una de las limitaciones de este tipo de intervencion

Complicaciones y Riesgos Postoperatorios

Una preocupacion importante relacionada con la cirugia abierta fue la tasa de
complicaciones, que fue mas alta que en otros enfoques. Se reportaron complicaciones en
un 25.81% de los pacientes, que incluyeron re-rupturas y capsulitis adhesiva, lo que es
significativamente superior a la tasa observada en la artroscopia. Aunque la tasa de
infecciones profundas fue baja, con un 0.15% de los casos, la cirugia abierta conlleva un
mayor riesgo de complicaciones quirurgicas generales, lo que puede influir en el proceso de

recuperacion de los pacientes.

Ademas, se observo una mayor prevalencia de comorbilidades en los pacientes sometidos a
cirugia abierta, como tabaquismo, hipertension y un indice de masa corporal (IMC) superior
a 35, lo que podria haber influido en la mayor tasa de complicaciones postoperatorias. Estos
datos concuerdan con la literatura propuesta por Storti etal., (2022) quien recalca la

influencia de las comorbilidades en el desarrollo de complicaciones postoperatorias.

Reincorporacion a Actividades Cotidianas y Laborales
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La reincorporacion a las actividades cotidianas y laborales fue un proceso gradual para los
pacientes de cirugia abierta. Si bien mas del 50% de los pacientes regresaron al trabajo a las
8 semanas, muchos experimentaron dificultades para retomar actividades que requirieran un
esfuerzo fisico significativo debido a la persistencia del dolor y la limitacion en el rango de
movimiento. A largo plazo, los pacientes mostraron una mejora funcional, especialmente en
las pruebas de fuerza y movilidad, aunque la tasa de re-ruptura sigue siendo un factor
limitante en la completa reincorporacion a actividades que exigen un uso intensivo del

hombro.

6.7 COMPARACION DE EVOLUCION Y REINCORPORACION

ENTRE ARTROSCOPIA Y CIRUGIA ABIERTA

Evolucion del Dolor Postoperatorio y Uso de Analgésicos

En ambos grupos, tanto artroscopia como cirugia abierta, los pacientes experimentaron dolor
postoperatorio en las primeras semanas. A las dos semanas postoperatorias, la mayoria de
los pacientes, en ambos grupos, seguian tomando analgésicos, con un porcentaje cercano al
66%. Sin embargo, a las 8 semanas, la reduccion del dolor fue mas notoria, y alrededor del
50% de los pacientes en ambos grupos experimentaron alivio del dolor. Las puntuaciones
del VAS (Visual Analog Scale) mostraron que, en general, los pacientes tratados con
artroscopia reportaron menos dolor en comparacion con los tratados mediante cirugia abierta
a los 1 y 3 meses postoperatorios. A pesar de las diferencias iniciales, los dos enfoques
mostraron mejoras similares a largo plazo, lo que sugiere que ambos procedimientos pueden

ofrecer un alivio adecuado a lo largo del tiempo.

Reincorporacion al Trabajo y Actividades Cotidianas
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La reincorporacion al trabajo fue mas répida en el grupo de artroscopia. A las 8 semanas,
aproximadamente el 55% de los pacientes artroscopicos regresaron a sus actividades
laborales, en comparacion con el 55% en los pacientes de cirugia abierta, lo que indica una
recuperacion similar a este nivel. Sin embargo, en las primeras dos semanas, ambos grupos
mostraron un porcentaje elevado de pacientes que no volvieron al trabajo, lo que resalta el
desafio comun en cuanto a la reincorporacidon temprana en actividades cotidianas tras ambas

intervenciones.

Evaluacion Funcional: Puntuaciones y Fuerza Muscular

En cuanto a la evaluacion funcional, el analisis de los puntajes de UCLA y ASES mostrd
que los pacientes que se sometieron a artroscopia lograron mejores puntuaciones a los 6
meses en comparacion con los que se sometieron a cirugia abierta. No obstante, estas
diferencias fueron menores a largo plazo, ya que a los 18 meses las puntuaciones se
igualaron entre los dos grupos. En cuanto a la fuerza muscular, aunque los pacientes en el
grupo de artroscopia mostraron mejores resultados en fuerza de abduccion y rotacion externa
a los 12 meses, estas diferencias no fueron significativas a los 18 meses, lo que sugiere que
a largo plazo la funciéon muscular en ambos grupos tiende a estabilizarse en niveles

comparables.

Complicaciones y Tasa de Re-ruptura

Un aspecto relevante en esta comparacion es la tasa de re-ruptura y las complicaciones
postoperatorias. La cirugia abierta mostré una tasa de complicaciones significativamente
mayor (25.81%) en comparacion con la artroscopia (10.81%). Sin embargo, en términos de
re-ruptura del manguito rotador, los resultados fueron més favorables para el grupo de

cirugia abierta, que mostr6 una tasa de re-ruptura del 9%, comparado con el 39.8% del grupo
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de artroscopia. Esta diferencia podria estar asociada a una mayor integridad de la reparacion
en el grupo de cirugia abierta, que tuvo una tasa de reparacion del 91% intacta, frente al 60%
en los pacientes artroscopicos. Esto resalta la importancia de considerar la técnica quirtirgica

en relacion con la probabilidad de recurrencia de la lesion.

Impacto en la Funcion Articular y Movilidad

En cuanto a la funcion articular, ambos grupos presentaron mejoras similares en la movilidad
postoperatoria, con un rango de elevacion anterior cercano a los 151° y rotacidon externa
alrededor de los 57°. Sin embargo, se observo que, en general, los pacientes de artroscopia
tendian a tener mejor flexion y rotacion a las 6 semanas y 3 meses, mientras que los pacientes
de cirugia abierta tuvieron puntuaciones mas bajas en estas mediciones en el corto plazo. A

largo plazo, no se encontraron diferencias significativas en la movilidad entre ambos grupos.

Consideraciones Operativas y Riesgos

En términos de duracién de la cirugia, la artroscopia tuvo un tiempo operatorio mas largo
(91 minutos) en comparaciéon con la cirugia abierta (78 minutos). Este aspecto puede ser
relevante en la planificacion de procedimientos, aunque las diferencias en los tiempos
quirargicos no parecen tener un impacto significativo en los resultados funcionales a largo
plazo. Ademas, la cirugia abierta mostré un mayor riesgo de infecciones profundas y
complicaciones postquirtrgicas, lo que debe ser considerado al elegir la intervencion mas

adecuada para cada paciente.



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Eficacia de ambas técnicas

Ambas técnicas quirurgicas ofrecen resultados satisfactorios. La artroscopia y la cirugia
abierta han demostrado ser tratamientos efectivos para la reparacion de lesiones del
manguito rotador, con mejoras significativas en la movilidad del hombro, reduccion del
dolor y reincorporacion a las actividades diarias. No obstante, la eleccion del procedimiento
debe considerar factores individuales del paciente, como el grado de la lesion, la edad y la
actividad fisica habitual.

6.1.2 Ventajas de la Artroscopia

La artroscopia presenta ventajas en la recuperacion postoperatoria. Se ha encontrado que la
artroscopia permite una recuperacion mas rapida, con menor dolor postoperatorio y una
estancia hospitalaria reducida en comparacion con la cirugia abierta. Ademas, los pacientes
operados con esta técnica suelen recuperar su movilidad con mayor rapidez, lo que favorece
su reintegracion temprana a las actividades cotidianas y deportivas.

6.1.3 Utilidad de la cirugia abierta

La cirugia abierta puede ser mas adecuada en lesiones severas. En casos de desgarros
masivos o lesiones irreparables mediante artroscopia, la cirugia abierta sigue siendo una
opcion importante. Esta técnica permite una mejor visualizacion y manejo de tejidos
gravemente daflados, lo que puede mejorar la estabilidad y durabilidad de la reparacion en
ciertos pacientes.

6.1.4 Riesgo de re-desgarro

La tasa de re-desgarro varia segin el procedimiento y las caracteristicas del paciente.
Algunos estudios incluidos en la revision indican que la tasa de re-desgarro puede ser

significativa en ambas técnicas, especialmente en pacientes con factores de riesgo como la
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edad avanzada, enfermedades metabdlicas (como diabetes o hipercolesterolemia) o
desgarros previos. Sin embargo, la cirugia abierta parece presentar una menor incidencia de
re-desgarros en comparacion con la artroscopia en ciertos casos.

6.1.5 Factores de riesgo y eleccion del tratamiento

Factores de riesgo influyen en la eleccion del tratamiento. La edad, el nivel de actividad, el
tipo de lesion y las condiciones médicas preexistentes deben ser cuidadosamente evaluados
antes de decidir entre una técnica u otra. La artroscopia es preferida en pacientes jovenes y
activos debido a su menor tiempo de recuperacion, mientras que la cirugia abierta puede ser
mas apropiada en adultos mayores con rupturas extensas.

6.1.6 Importancia de la rehabilitacion

La rehabilitacion postoperatoria es crucial para el éxito del tratamiento. Independientemente
del tipo de cirugia, el éxito de la reparacion del manguito rotador depende en gran medida
de un programa de rehabilitacion bien estructurado. La fisioterapia adecuada contribuye a la
recuperacion funcional, reduce la rigidez y previene complicaciones a largo plazo, como la
pérdida de fuerza o la limitacion de la movilidad.

6.1.7 Seguimiento a largo plazo

Es necesario un seguimiento a largo plazo para evaluar la evolucion del paciente. La
evaluacion clinica periddica después de la cirugia es esencial para monitorear la
recuperacion, detectar posibles complicaciones y ajustar el tratamiento rehabilitador segin
la evolucion del paciente. Aunque los resultados a corto y mediano plazo son alentadores,
algunos estudios sugieren que la efectividad de la cirugia puede disminuir con el tiempo,

especialmente en pacientes con factores de riesgo para degeneracion del tejido.

6.1.8 Necesidad de mas estudios
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Se requieren mas estudios comparativos a largo plazo. A pesar de la evidencia disponible,
sigue existiendo controversia sobre cudl técnica ofrece mejores resultados a largo plazo. Se
recomienda la realizacion de estudios con mayor numero de pacientes y con seguimiento
prolongado para determinar con precision las diferencias en términos de funcionalidad,

dolor, complicaciones y calidad de vida después de la cirugia.

6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Abordaje desde atencion primaria

Debido a la gran cantidad de poblacion que a lo largo de su vida presenta lesiones del
manguito rotador se enfatiza en la educacion con respecto al tema, con el objetivo de lograr
un abordaje adecuado desde la atencion primaria. Se conoce que la atencidon primaria es la
puerta de ingreso hacia el sistema de salud, por lo que se recomienda a los profesionales en
salud conocer las diferentes patologias que podrian desarrollarse en este contexto.

La importancia de diagnosticar este tipo de patologias es para disminuir la cantidad de
discapacidad generada por las mismas, ya que es una patologia cada vez méas comun y con
una alta prevalencia e incidencia en personas de edad avanzada, que muchas veces ya
presentan comorbilidades que limitan atin mas sus actividades. En el contexto de estos
pacientes las lesiones del manguito rotador pueden influir en afectacion para realizar
actividades cotidianas, fisicas, lo cual resulta muchas veces en sedentarismo y disminucion
de la actividad fisica, por lo que a largo plazo tiene estrecha relacion con descompensacion
de patologias cronicas.

Se recomienda conocer las lesiones mas comunes asociadas al sindrome del maguito rotador,
asi como las diferentes maniobras exploratorias que orientan hacia el diagnostico de estas.
De igual manera, conocer los distintos escalones terapéuticos, para asi obtener un manejo

adecuado e individualizado de cada caso. Se debe tener en cuenta signos de alarma, que



101

orienten el diagnostico a un desgarro extenso, ya que el tiempo entre el diagnostico y el
tratamiento definitivo puede ser un factor importante en la rehabilitacion y la
reincorporacion en actividades cotidianas, disminuyendo asi, la tasa de discapacidad
asociada.

6.2.2 Eleccion de la técnica quirurgica individualmente en cada paciente

Se recomienda individualizar cada caso, tomando en cuenta todos los factores asociados a 1
sindrome del maguito rotador, analizando su contexto, sus caracteristicas poblacionales, asi
como su estado basal, para asi poder tomar la decision sobre la técnica quirtrgica necesaria
en cada paciente. Se conoce que la artroscopia es una opcioén recomendable para paciente en
los que se busca una recuperacion mas temprana y con menos dolor posterior a la cirugia,
esto puede encajar muy bien en casos de pacientes jovenes, deportistas de alta rendimiento,

en los cuales la reincorporacion en el menor tiempo posible es fundamental.

Asi mismo, la cirugia abierta se recomienda en casos un poco mas complicados, como por
ejemplo en lesiones extensas o desgarros masivos. Esta técnica a pesar de que presenta una
recuperacion mas lenta y un poco mas de dolor asociado, se recomienda en casos mas
complejos, ya que permite la visualizacion completa y una maniobrabilidad un poco mas

adecuada. De igual manera se ha asociado a resultados positivos a largo plazo.

6.2.3 Protocolos de rehabilitacion personalizados

Se recomienda utilizar protocolos enfocados en la rehabilitacion posterior a la cirugia. Se
enfatiza en que la rehabilitacion debe ser personalizada e individualizada segtn la lesion de
cada paciente, la técnica quirurgica utilizada y el contexto del paciente, tomando en cuenta
su actividad laboral, su actividad fisica diaria y el grado de acondicionamiento

musculoesquelético del paciente. En pacientes deportistas o que tengan ocupaciones que
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requieran el uso repetido de la articulacion y musculos anexos que debe dar mayor hincapié
en esta recomendacion, ya que los protocolos de fortalecimiento, movilidad y estabilidad

son fundamentales para el retorno a actividades.

Se debe trabajar los arcos de movilidad debido a que esto genera que la articulacion presenta
mayor adaptabilidad para realizar movimientos en diferentes rangos de movimientos, lo cual
genera disminucion del pinzamiento de ciertas estructuras en movimientos por encima de la
cabeza. El fortalecimiento debe realizarse con sobrecarga progresiva, buscando hipertrofiar
los musculos anexos a la articulacion, para asi hacerlos capaces de soportar mayor carga y
estrés, lo cual finaliza en mayor estabilidad para la articulacion. El objetivo de todas estas

medidas es reducir la probabilidad de recidivas y mejoramiento de resultados funcionales.

6.2.4 Seguimiento a largo plazo

Se debe realizar un seguimiento constante y cercano de los pacientes posterior a ser
intervenidos quirargicamente, esto con el objetivo que garantizar un tratamiento integral y
completo. Los controles postoperatorios son de suma importancia, ya que es la manera de
evaluar evolucion y se pueden realizar ajustes en el esquema de tratamiento postoperatorio
y rehabilitacion.

De igual manera, esta medida permite detectar de manera temprana posibles complicaciones
asociadas. Al momento de la evaluacion se debe analizar rangos de movilidad, fuerza
muscular y percepcion del paciente sobre la reincorporacion. Se deben analizar estos
hallazgos y correlacionarlos con la posibilidad de sufrir re-rupturas, mala fijacién de la

reparacion o pérdida de fuerza muscular que puede asociarse a atrofia.SZ

6.2.5 Mayor investigacion sobre técnicas quirurgicas
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Se recomienda la investigacion continua y amplia sobre nuevas técnicas quirurgicas y
materiales que mejoren el procedimiento de reparacion de lesiones del manguito rotador, asi
como la fijacion del tendon y que disminuyan las complicaciones. También se recomienda
realizar estudios a largo plazo que permitan esclarecer de manera Optima la efectividad de
cada procedimiento. Se insta a la investigacion continua con el objetivo de tener informacion

cada vez mas actualizada y posibles nuevas técnicas quirdrgicas.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

Artroscopia: Técnica quirdrgica minimamente invasiva que permite visualizar y reparar

estructuras dentro de una articulacion mediante pequenas incisiones y el uso de una camara.

Cirugia abierta: Procedimiento quirtrgico tradicional que requiere una incisiéon mas grande

para acceder directamente a la articulacion y reparar estructuras dafiadas.

Manguito rotador: Grupo de musculos y tendones que rodean la articulacién del hombro,

permitiendo su movimiento y estabilidad.

Revision sistematica: Tipo de estudio que recopila, evaliia y resume evidencia de multiples

investigaciones para responder una pregunta clinica especifica.

Metodologia PRISMA: Conjunto de directrices utilizadas para mejorar la transparencia y

calidad de las revisiones sistematicas.

PICO: Acronimo que representa Paciente, Intervencién, Comparacion y Outcome

(resultado), utilizado para formular preguntas clinicas en investigaciones.

Re-desgarro: Nueva ruptura o lesién en un tendon previamente reparado.

Rehabilitacion: Proceso terapéutico destinado a recuperar la funcion fisica tras una

intervencion quirdrgica o lesion.
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