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En la actualidad la rotura del manguito rotador (MR) es
una de las patologias mas frecuentes en consultas
traumatolégicas y la mas frecuente en consulta de
subespecialidad.! Esto se ha traducido en un incremento
significativo en cuanto a publicaciones indexadas
relacionadas a MR.

En el transcurso de los altimos 15 afios, en la literatura se
ha logrado diferenciar y subclasificar de manera mas
adecuada la patologia de MR, no solo en su etiologia
(traumatica/degenerativa, intrinseca/extrinseca), sino
también en el potencial biolégico de cicatrizacién, en el
manejo conservador vs. quirdrgico y en el pronéstico de
las reparaciones segln tamafio de la rotura y alteraciones
tréficas musculares asociadas, condicionando que, en la
actualidad, se utilice con mayor frecuencia un término
acufiado por Neer en 1983, “rotura irreparable de MR".2

Un tema de debate sin consenso al momento es el uso de
una fila simple (FS) o doble fila (DF) para reparaciones
primarias. Con el avance de la tecnologia de las anclas,
suturas y fijaciones, estudios biomecanicos han
demostrado que la DF presenta menor gap en tiempo 0,
que la resistencia inicial del constructo DF trans dseo
equivalente (TOE, suturas vinculadas entre anclas) es un
tercio mas potente para la DF e incrementaba la resistencia
a la carga maxima en 48%.3

A pesar de existir una importante cantidad de buenos
estudios con adecuado nivel de evidencia, al momento no se
ha encontrado una ventaja clinica significativa al comparar
FS y DF para la reparacién de MR. En los Gltimos afios, se ha
visto con mayor frecuencia que el subdividir los grupos de
estudio seglin tamafio de rotura ofrece una visién mas clara
con relacién a las indicaciones de la DF. Saridakis et al.*
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realizaron una revision sistemdtica de estudios clinicos
que comparen FS y DF, dividiendo los casos por tamafio de
rotura y documentaron que las roturas de mas de 3cm
presentaron menos re-roturas en un seguimiento a 10
afios con resonancia magnética (RM), sin diferencias
clinicas. Esto dltimo puede cambiar en el futuro puesto
que con mas estudios randomizados con N adecuados y
utilizando el criterio de la subdivisién, quizds se pueda
definir con evidencia adecuada cuales roturas tienen
indicaciéon de una DF al confirmarse mayor sobrevida de
roturas de mas de 3 cm reparadas con DFE.

Otro tema muy relevante en discusién actual es la
aumentacién de la reparacién y mejoria del ambiente
biolégico durante la reparacién.

En cuanto a la aumentacién biolégica, una técnica que ha
despertado interés, acompafiada de buenos resultados en la
literatura, es la aumentacion con uso del tenddn del biceps
largo, buscado reducir la tensién e incrementar tejido
subacromial en roturas retraidas, con la ventaja de que se
puede realizar en el mismo acto quirdrgico sin técnicas
diferentes a las tradicionales artroscépicas, donde se busca
interponer tejido entre el MR, acromion y tuberosidad
mayor. Cho et al’ realizaron un estudio caso control
comparando roturas de mas de 3cm con y sin
interposicion del biceps. Documentaron que los resultados
clinicos fueron similares: en el grupo con aumentacién se
registré mas fuerza en elevacién anterior, rotaciones interna
y externa (p=0.001). Observaron también mayor
cicatrizacién en el grupo con aumentacién al evaluarlos
con RM al afio de la cirugia (58.3 vs. 26.3%, p=0.36). Al
momento, en las roturas mayores a Patte II asociadas a
infiltraciéon grasa Goutallier II asocio la aumentacién de
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biceps con este propésito y no solamente en aquellas
reparaciones medializadas. Al momento no existe
consenso al respecto, pero es una buena alternativa al
tratar de optimizar la biologia local de la reparacion.

Para mejorar el ambiente biol6gico local, el uso del
procedimiento “Crimson Duvet”, descrito por Snyder
et al,® ha sido algo estudiado recientemente. El realizar
microfracturas en la tuberosidad mayor concomitantes a la
reparacion de MR ofreceria mayor nimero de factores de
crecimiento optimizando la biologia local. Li et al.” realizé un
metaanalisis comparativo entre estudios de reparacion de
MR con y sin microfracturas. No observaron diferencias en
cuanto a los resultados clinicos generales; documentaron
que la tasa de re-rotura fue menor para el grupo con
microfracturas (p < 0.001).

En un estudio reciente realizado por un grupo local, Toro
et al® realizan un estudio prospectivo randomizado de 123
pacientes dividiéndolos en grupos con y sin microfracturas.
Confirmaron una cicatrizacién de 85.11% en grupo control y de
93.7% en grupo con microfracturas (p=0.19). Todos los
pacientes mejoraron sus puntajes funcionales postoperatorios
sin diferencias entre grupos. Nuevamente, quizas en el futuro
con mas N de pacientes, estas diferencias puedan alcanzar
significancia estadistica. El realizar las microfracturas es un
procedimiento inocuo, que se ejecuta en el mismo acto
quirdrgico sin uso de implementos que incrementen los
costos de la cirugia. Técnicamente, lo recomendable es
realizar las microfracturas lo mas alejadas de la zona donde
colocaremos las anclas y a 5 mm entre si, para de esta manera
disminuir el riesgo de fractura de la superficie del footprint.

Otro punto discutido en los Gltimos afios fue el del uso de
concentrado plaquetario (CP) en reparaciones de MR.
Inicialmente, se tuvo mucho interés y entusiasmo en el uso
de CP para lograr el objetivo de optimizacién bioldgica, pero
en el tiempo, no se han documentado beneficios clinicos
significativos con su uso. Esto poco a poco ha ido
modificindose en el ultimo periodo, ya que se han
publicado estudios tanto clinicos como metaandlisis que
sugieren que el uso de CP con plasma rico en plaquetas
(PRP) resulta en mejor cicatrizacién para roturas pequeiias,
medianas y principalmente en grandes (p <0.05), tanto
como para cicatrizaciéon completa o parcial y mejora de
puntajes funcionales.’

Es posible que el uso de CP sea de beneficio durante las
reparaciones de MR primarias, sobre todo en roturas
degenerativas grandes, donde la biologia esta mas

afectada, coadyuvando la cicatrizaciéon y principalmente
disminuyendo el dolor de la fase postoperatoria.

El futuro de las reparaciones del MR apunta hacia definir
que pacientes se beneficiaran con que técnica especifica y si
es necesario realizar aumentaciones biol6gicas en las
reparaciones de manera sistematica para lograr una mejor
cicatrizacibn y consecuentemente mejores resultados
clinicos, por lo menos considerando aspectos generales
recientemente discutidos.

Al momento, faltan estudios con niveles de evidencia
potentes para responder con certeza lo descrito y asi
expresar estos planteamientos de manera mas concreta y
no solamente como recomendaciones clinicas con evidencia
tipo v.10
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