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Resumen

Introduccion: las lesiones del manguito rotador causan incapacidad y dolor en hombro. La identificacion y un adecuado tratamiento nos
conduciran a una buena evolucion en estos pacientes. Objetivos: el objetivo del trabajo fue realizar una revision narrativa de la literatura
de las lesiones del manguito rotador, asi como del manejo quirtrgico que existe actualmente entre hilera sencilla y doble hilera. Material
y meétodos: fueron incluidos articulos en los que se abordan descripcién y tratamiento de rupturas del manguito de los rotadores del
2016 al 2023 (aleatorizados, cohortes prospectivas y retrospectivas, asi como revisiones sistematicas y metaanalisis). La informacion
de esta revisién se baso principalmente en bisquedas en PubMed que utilizan los términos «manguito rotador» en combinacion con
«doble-hilera», «hilera-sencilla», «artroscopia de hombro», «aleatorizado» y «metaanalisis», empleando filtros adecuados. La busqueda
se completé mediante una pesquisa manual de articulos para obtener material adicional relevante. Se seleccionaron publicaciones en
inglés en funcién de su relevancia para los conceptos discutidos. Se incluyeron principalmente articulos publicados en los Ultimos siete
afos para ensayos clinicos, metaandlisis y revisiones que informaron resultados de seguimiento iguales o superiores a un afio. Ademas,
se realizaron revisiones de articulos considerados clasicos de la literatura. Resultados: se revisaron un total de siete estudios, entre ellos
cuatro ensayos controlados aleatorizados y tres estudios retrospectivos, con un total de 854 pacientes incluidos, donde se comparaba el
tratamiento quirdrgico de las lesiones completas del manguito de los rotadores entre hilera sencilla y doble hilera. Encontrando mejores
resultados en las escalas de funcionalidad (UCLA, ASES Y CONSTANT) en los pacientes manejados con doble hilera. Conclusiones: la
evidencia actual sugiere la superioridad del uso de la doble hilera en las rupturas totales del manguito de los rotadores; sin embargo, se
encuentran limitaciones de los estudios, en cuanto a la descripcién de los pacientes, como por ejemplo: En los estudios no se describe
la clasificacion de infiltracion grasa de los pacientes, tiempo de evolucion (lesiones crénicas o agudas), técnica quirirgica y materiales
utilizados, por lo que se considera que estos resultados pueden variar.

Palabras clave: manguito rotador, doble-hilera, hilera-sencilla, artroscopia de hombro, miniopen.

Abstract

Introduction: rotator cuff injuries cause disability and shoulder pain. Identification and adequate treatment will lead us to a good evolution
in these patients. Objectives: the objective of the study was to perform a narrative review of the literature on rotator cuff injuries, as well as
the current surgical management between single and double row. Material and methods: articles addressing description and treatment of
rotator cuff tears from 2016 to 2023 (randomized, prospective and retrospective cohorts, as well as systematic reviews and meta-analyses)
were included. The information in this review was based primarily on PubMed searches using the terms «rotator cuff» in combination with
«double-row», «single-row», «shoulder arthroscopy», «randomized», and «meta-analysis» employing appropriate filters. The search was
completed by a manual search of articles for additional relevant material. English-language publications were selected based on their
relevance to the concepts discussed. We mainly included articles published in the last seven years for clinical trials, meta-analyses, and
reviews that reported follow-up results equal to or greater than one year. In addition, reviews of articles considered classics in the literature
were performed. Results: a total of seven studies were reviewed, including four randomized controlled trials and three retrospective stud-
ies, with a total of 854 patients included, comparing the surgical treatment of complete rotator cuff injuries between single and double row.
Better results were found in the functionality scales (UCLA, ASES y CONSTANT) in patients managed with double row. Conclusions:
currently the evidence suggests the superiority of the use of the double row in total rotator cuff tears, however, there are limitations of
the studies, regarding the description of the patients, for example: The studies do not describe the classification of fatty infiltration of the
patients, time of evolution (chronic or acute lesions), surgical technique and materials used, so it is considered that these results may vary.
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Introduccién

El'hombro es una de las articulaciones méas moviles
del cuerpo, ademas de presentar poco contacto 6seo
para la estabilidad de la articulacién como en otras
articulaciones, debido a esto el hombro utiliza multi-
ples estructuras de tejidos blandos como el labrum y
el manguito de los rotadores para la estabilidad y el
funcionamiento adecuado. El manguito de los rota-
dores es una estructura que presenta cominmente
patologias como: rupturas —parcial o total—, tendinitis,
tendinitis calcificante, entre otras; siendo las lesiones
del manguito de los rotadores la causa mas comun de
discapacidad del hombro en pacientes en edad laboral.
Adem@s, el dolor de hombro es la tercera causa méas
comun de atencién al paciente en el consultorio, con
una incidencia de hasta 54% en pacientes mayores
de 60 afios, lo que presenta un impacto importante
socioecondmico y un alto costo al sistema de salud.
El objetivo del manuscrito fue realizar una revision
narrativa de la literatura, tanto previa como actual, de
las lesiones del manguito de los rotadores, revisando
aspectos basicos de las lesiones, diagnéstico y en-
focandonos en el manejo quirargico de las lesiones
principalmente entre hilera sencilla y doble hilera,
donde se describiran los resultados de los estudios
encontrados en cuanto a dolor pre y postoperatorio y
los cambios en escalas de funcionalidad.

Criterios de revision

La informacion de esta revision narrativa se basa
principalmente en busquedas en PubMed que utilizan
los términos «manguito rotador» en combinacién
con «doble-hilera», «hilera-sencilla», «artroscopia de
hombro», «aleatorizado» y «metaanalisis» empleando
filtros adecuados. La busqueda se completdé mediante
una busqueda manual de articulos para obtener mate-
rial adicional relevante. Se seleccionaron publicaciones
en inglés en funcidn de su relevancia para los concep-
tos discutidos. Se incluyeron principalmente articulos
publicados en los Ultimos siete afios para ensayos
clinicos, metaanalisis y revisiones que informaron
resultados de seguimiento iguales o superiores a un
afio. Ademas, fueron incluidos articulos considerados
clasicos en la descripcion de este tipo de lesiones.

Anatomia

El manguito de los rotadores consta de cuatro
musculos: el supraespinoso, infraespinoso, subes-
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capular y redondo menor; tienen funciones Unicas y
en conjunto debido a sus inserciones compartidas.
La accion principal del supraespinoso es la abduc-
cion del hombro, mientras que el infraespinoso y el
redondo menor se encargan de la rotacion externa,
en tanto el subescapular es el principal rotador in-
terno. Estos cuatro muasculos presentan un balance
de fuerzas para mantener la cabeza humeral en
adecuada posicién y en contacto con la glenoides,
mientras que en presencia de lesiones del manguito
de los rotadores podemos observar la migracién
cefalica de la cabeza humeral, lo que aumenta su
proceso de degeneracion y artrosis.3

En cuanto a sus origenes e inserciones, el su-
praespinoso se origina en la fosa supraespinosa de
la escapula y se inserta en el troquiter o tuberosidad
mayor humeral; el infraespinoso y el redondo menor
se originan de la fosa infraespinosa y del borde la-
teral de la escapula, insertandose en el troquiter en
una posicién mas inferior y posterior que el supra-
espinoso, en tanto que el misculo subescapular se
origina de la fosa subescapular en la cara anterior de
la escapula y se inserta en el troquin o tuberosidad
menor del htimero.®

El supraespinoso y el subescapular por sus inser-
ciones son propensos a presentar pinzamiento por
el acromion y la coracoides, respectivamente, en el
trayecto de su tendon.?

Epidemiologia

En EUA, alrededor de 4.5 millones de pacientes
acuden a consulta al afio relacionada con dolor o
limitaciones del hombro. La prevalencia de lesiones
del manguito de los rotadores aumenta con la edad,
llegando hasta 54% de pacientes con lesiones incluso
asintomaticas a la edad de 60 afios; sin embargo,
mas de dos tercios de los pacientes que se someten
a tratamiento quirdrgico por lesiones del manguito de
los rotadores se encuentran en edad laboral.®®

Etiologia

En las lesiones del manguito de los rotadores se
encuentran principalmente dos causas: lesiones agu-
das y procesos degenerativos. Las lesiones agudas
generalmente se asocian a trauma o movimientos
forzados subitos, presentando incluso lesiones aso-
ciadas como fracturas o lesiones a otras estructuras
internas del hombro como el labrum. Mientras que los
procesos degenerativos se asocian al uso crénico y
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desgaste del tendon, el cual se relaciona con la edad
principalmente, aunque también se ha asociado a
variantes anatémicas 6seas en la forma del acromion
y la verticalizacién de la glenoides.*>78

Factores de riesgo

Se pueden dividir en intrinsecos y extrinsecos.
Dentro de los factores intrinsecos, el principal es la
edad, encontrando mayor incidencia de rupturas en
pacientes mayores de 60 afios. Hipercolesterolemia:
se ha encontrado que niveles altos de LDL presenta
una situacion similar al consumo de nicotina con
cambios en la microcirculacion y de esta manera
contribuye a un mayor riesgo de ruptura, progresién
y retraso en la cicatrizacion. Diabetes mellitus: se
considera que, debido a la glicosilacién no enzima-
tica del colageno con productos finales de glicacion
avanzada, se crean cada vez mayores nimeros de
entrecruzamientos intermoleculares de colageno, lo
que disminuye su solubilidad y las vuelve mas rigidas
y propensas a las rupturas.*°-1°

En cuanto a los factores extrinsecos, el tabaquis-
mo juega un rol muy importante tanto en la incidencia,
como en la progresion de las rupturas parciales a
totales; ademas, afecta el proceso de cicatrizacion,
ya que las rupturas se cree que suceden en zonas
con menor vascularidad, viéndose aln més afecta-
das por el tabaquismo debido a que la nicotina actda
€como un vasoconstrictor y asi causa hipoperfusion.
Otros factores extrinsecos de importancia son el uso
del lado dominante en actividades repetitivas como
labores sobre la cabeza o en atletas de alto rendi-
miento con movimientos repetitivos sobre la cabeza,
ya que aumenta el riesgo y la incidencia de ruptura,
asi como el espacio subacromial y la existencia o0 no
de pinzamiento subacromial.'-1°

Diagnostico y exploracion fisica

El diagnéstico inicia con un interrogatorio en
cuanto la zona de dolor, tiempo de evolucion, tipo
de actividad fisica que se realiza, cuando o co6mo
se exacerba, cuando disminuye. Posteriormente, se
realiza una exploracion fisica para ayudar determinar
la causa de dolor, y se efectian maniobras especificas
de exploracion.

Suele iniciarse con maniobras de pinzamiento
subacromial como la exploracién del arco doloroso,
prueba de Hawkins-Kennedy, de Yocum, asi como
la maniobra de pinzamiento de Neer; posteriormente

se realizan maniobras especificas para cada mascu-
lo en busca lesiones parciales o totales: prueba de
Jobe, de Drop arm para supraespinoso, prueba de
Patte, rotacion externa forzada para el infraespinoso,
test de Napoledn, Gerber y Bear Hug para lesiones
subescapular, finalmente el signo del soplador de
cuerno (Hornblower’s) para valorar el redondo me-
nor. La exploracion fisica nos ayuda a generar una
sospecha diagndstica; sin embargo, actualmente se
consideran necesarios los estudios de imagen para
un diagndstico mas preciso.16-18

Imagenologia

Los estudios iniciales para este tipo de pacientes
son necesarios. Las proyecciones radiograficas de
hombro es un estudio rapido y econémico; sin embar-
go, sélo demuestra efectividad en valorar la artrosis
y no las lesiones del manguito de los rotadores. El
ultrasonido presenta actualmente un aumento en su
uso debido a que, de igual manera que las proyeccio-
nes radiogréficas, es un estudio barato y no requiere
equipo altamente especializado, ademas permite la
valoracion dinamica de las estructuras del hombro; sin
embargo, no ha presentado una amplia aceptacion
debido a que es un estudio operador dependiente
y dificilmente replicable, lo que vuelve variable la
sensibilidad y la especificidad de cada estudio. El
estandar de oro actualmente se considera la reso-
nancia magnética simple; ésta nos permite valorar
de mejor manera las estructuras internas del hombro
en diferentes secuencias, lo cual nos posibilita una
mejor apreciacién de las lesiones, ademas de ser
considerado un estudio no invasivo. Previamente,
la artrorresonancia magnética se consideraba como
estandar de oro, ya que la aplicacion de contraste
permitia una mejor valoracion de las lesiones; sin
embargo, al ser un procedimiento invasivo y no haber
demostrado superioridad estadistica en la deteccion
de lesiones, no se considera un estudio de primera
linea, aunque si puede ser una herramienta viable. >

Configuracion de las lesiones

Existen mdltiples clasificaciones de las lesiones
del manguito rotador. La clasificacion descrita origi-
nalmente por Neer, etapa 1: se presenta edema y
hemorragia reversibles en un paciente menor de 25
afos; etapa 2: fibrosis y tendinitis que afecta el man-
guito rotador de un paciente tipicamente en la edad
de 25 a 40 afios, el dolor a menudo reaparece con la



actividad; y etapa 3: hay espolones éseos y rupturas
de tendones en pacientes mayores de 40 afios.?°

Las lesiones también han sido clasificadas por su
forma de lesién: desgarros en forma de medialuna,
en forma de U, en forma de L, trapezoidales y masi-
vas (Figura 1).?* Ademas, el grado de retraccion fue
descrito por Patte, grado 1: cercano a su insercion;
grado 2: por arriba de la cabeza humeral y grado 3:
por arriba de la glenoides. Asi como también ver su
grado de degeneracion grasa descrito por Goutallier,
grado 0: sin infiltracion grasa; grado 1: poca infiltracién
grasa; grado 2: < 50% de grasa; grado 3: 50% de
grasa y grado 4: > 50% de grasa.'!

Tratamiento

No quirurgico. El tratamiento no quirdrgico suele
ser el manejo inicial de este tipo de lesiones, habi-
tualmente esta indicado en pacientes de edad avan-
zada (generalmente > 65 afios), con baja demanda
funcional o con lesiones irreparables, en los cuales
se puede lograr una importante mejora en los rangos
de movimiento, asi como mejoria en los sintomas con
una adecuada rehabilitacion fisica. Sin embargo, en
pacientes jovenes se recomienda el tratamiento qui-
rargico en lesiones completas o incluso en lesiones
parciales, debido a que suele existir una progresion
de las lesiones parciales a aumentar de tamafio, e
incluso hasta 50% puede evolucionar a una ruptura
total. De igual manera, pacientes con lesiones par-
ciales bursales suelen continuar sintomaticos a pesar
del manejo conservador.?223

El tratamiento conservador consiste en tres fases.
Fase I: control del dolor, esto se logra con mejora de
rangos de movimientos pasivo-asistidos, aplicacion
de calor-frio, terapia infrarroja y medicamentos anal-
gésicos. Fase II: estiramientos. Fase lll: programa de
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fortalecimiento mediante ejercicios controlados, gene-
ralmente con baja resistencia como uso de ligas.?#2°

Quirurgico. Eltratamiento quirtrgico se debe con-
siderar en pacientes jovenes o menores de 65 afios,
gue presentan una lesion aguda < 6 semanas, con
sintomatologia de la misma. El tratamiento de elec-
cién es la reparacion primaria artroscopica. Respecto
la reparacion artroscopica, se puede realizar: hilera
sencilla, doble hilera o triple hilera. La hilera sencilla
consta de la colocacion de anclas en la porcion lateral;
la doble hilera consta de la colocacion de anclas en
la porcion medial y anclas en la porcion lateral con la
teoria de una reparacién mas anatémica con mejor
resistencia de fuerzas y menor riesgo de rerruptura,
en la Tabla 1 se realiza una comparacion; y la triple
hilera consta de lo descrito en la doble hilera mas una
hilera més lateral e inferior.?6-31

En cuanto a resultados, la hilera sencilla fue el tra-
tamiento de eleccion por muchos afios, actualmente
se ha demostrado que la doble hilera presenta menor
riesgo de rerruptura en las lesiones completas ma-
yores a 10 mm y una mejora modesta en las escalas
de funcionalidad; respecto a la triple hilera, no existen
suficientes estudios que demuestren superioridad de
esta sobre la doble hilera.®232 En el manejo de las
rerrupturas, la doble hilera se considera actualmente
el tratamiento estandar con menor riesgo de ruptura,
pero se debe de considerar que el riesgo de ruptura se
ve influenciado por multiples factores como: infiltracion
grasa, tipo de lesion, tiempo de evolucién, edad del
paciente, entre otros.343¢

Respecto al tratamiento de las lesiones masivas
irreparables de manguito de los rotadores, se ha
propuesto el uso del balén subacromial como un
tratamiento para reestablecer la altura de la cabeza
humeral y la funcionalidad de la articulacion suba-
cromial en pacientes con un subescapular intacto y

Figura 1: Tipos de lesiones mas cominmente presentadas en las lesiones de manguito rotador. A) Lesion en media luna. B) Lesion en «L» invertida.
C) Lesion en «L». D) Lesion trapezoidal. E) Lesion masiva.
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una flexion de 90°; a pesar de la disminucion de la
altura humeral a los 12 meses y la falta de evidencia
contundente, se considera una opcién de tratamiento
temporal para la ayuda de los sintomas.?3:3%-42

La reconstruccion de la capsula superior es otra de
las opciones que existen para el tratamiento quirdrgico
de las lesiones masivas e irreparables del manguito de
los rotadores; como el nombre lo indica, consiste en la
reconstruccion de la capsula superior para disminuir
la elevacion de la cabeza humeral. Existen diferentes
tipos de injerto que se han utilizado; el primero es el
autoinjerto de fascia lata, el cual ha mostrado buenos
resultados, pero con dafio a la zona de toma de injerto
debido a que, para lograr el grosor necesario de 8 mm,
se requiere una zona de toma amplia; actualmente se
estan estudiando los aloinjertos dérmicos acelulares,
los cuales han evidenciado una integracion de hasta
50% sin dafio al sitio donador.

En cuanto al mecanismo de mejora de sintomas,
existen tres teorias: 1) la colocacion de un espaciador
de tejido que evita la elevacion de la cabeza humeral,
esto reforzado por los mejores resultados de injertos
de 8 mm contra injertos de 4 mm, 2) la funcién de
trampolin en donde se considera que este injerto
empuja la cabeza humeral abajo como un trampolin
y 3) la colocacién del injerto como una aumentacion
biolégica para la cicatrizacion de las lesiones al man-
guito de los rotadores. En cuanto a las indicaciones
para este tratamiento no existen lineamientos aun,
pero se considera que deben de ser pacientes con
dolor persistente a pesar de tratamiento conservador,
subescapular sano o con lesiones reparables y un
deltoides sano. La fijacién de la porcién de la glena
se recomienda hacer en tres puntos: a las 10, 12 y
a las 2 horas del sentido del reloj con colocacion de
anclas con suturay, en la porcion lateral humeral, se
recomienda el uso de la doble hilera; sin embargo,
alin no existen estudios a largo plazo.3943

Las transferencias tendinosas se consideran otra
opcién para el tratamiento de las lesiones masivas
del manguito de los rotadores. Las indicaciones
para este procedimiento, aungue no se encuentran
estandarizadas, se consideran: pacientes jovenes,
con bajo grado de artrosis, con capacidad adecuada
para el seguimiento de indicaciones, Goutallier > 2,
déficit funcional. Las contraindicaciones son sujetos
con artrosis importante y lesién completa o irreparable
del subescapular.

En lesiones masivas se consideran dos grandes
grupos: 1) lesiones anterosuperiores con limitacion a la
rotacion internay flexion y 2) lesiones posterosuperiores
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con limitacion a la rotacién externa y flexion. En cuanto a
de donde se realiza la transferencia, depende de la zona
de lesion; en lesiones posterosuperiores se utiliza dorsal
ancho, trapecio bajo y trapecio medio, mientras que
para las lesiones anterosuperiores se emplea pectoral
mayor, pectoral menor y latisimo dorsal. Se considera
un procedimiento complejo que puede realizarse de
manera abierta, artroscopia asistida y totalmente artros-
copica; es de suma importancia, el tomar la longitud del
tenddén donador para que exista un balance muscular
y la zona de colocacion de este para lograr la funcion
deseada. Las principales complicaciones de este proce-
dimiento son las lesiones neurovasculares y la ruptura
del tendon transferido. Hasta 80% de los pacientes han
demostrado mejora en los rangos de movimiento; sin
embargo, no existen estudios que describan el tiempo
y el porcentaje de falla al tratamiento.*+6

La rehabilitacion es un paso importante en el se-
guimiento postoperatorio de las lesiones del manguito
de los rotadores. La rehabilitacion estandar consiste
en la inmovilizacién con cabestrillo por un periodo
de tres semanas, seguido por movimientos pasivos
y pasivos-asistidos de la semana tres a la ocho,
seguidos por inicio de movimientos activos después
de la semana ocho con un regreso al deporte a los
seis meses. Debido al riesgo existente de artrofibro-
sis observado en un porcentaje de los pacientes, se
formulé una rehabilitacién temprana que consiste en
movilizacion pasiva en el postoperatorio inmediato
con recuperacion de arcos de movimiento, seguido
de movimientos activos entre la semana 4-6 con un
regreso al deporte a los 4-6 meses.'3

Dentro de las limitaciones de esta revision, esté el
que, siendo una revisién narrativa, nuestro enfoque
fue dirigido a realizar una descripcién general por
los aspectos basicos de la patologia de lesiones de
manguito rotador, sin realizar un andlisis estadistico
de los trabajos analizados que corresponderia a una
revisién sistematica. Ademas, pudimos observar que
en los articulos revisados no se cuenta con un es-
tandar en cuanto a la descripcion de las condiciones
del paciente tales como tamafio de la ruptura, tiempo
de la lesion, grado de infiltracidén grasa, descripcion
de las diferentes técnicas utilizadas principalmente
en la doble hilera, ya que no en todos los estudios
se describe si es doble hilera estandar, transésea o
speed bridge. Asi como el uso de diferentes implantes,
tanto en casas comerciales, como diferentes implan-
tes dentro de las mismas casas comerciales, lo que,
segun la opinién de los autores, llevaria a una mejor
reproducibilidad de los resultados.
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Conclusiones

En esta revision se aprecia la superioridad del uso

de la doble hilera en las rupturas totales del manguito
de los rotadores, en lesiones mayores a 3 cm, con
mejores resultados en las escalas funcionales como
ASES, UCLA y CONSTANT score, asi como mejora
en los rangos de movimiento con menores tasas de
rerruptura; sin embargo, se considera necesario reali-
zar ensayos controlados aleatorizados con una mayor
poblacion, y con una mejor descripcion tanto de las
condiciones del paciente, como de las técnicas utiliza-
das para la reparacién y una mejor descripcion de los
implantes utilizados para una mejor reproducibilidad.
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