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RESUMEN

La cirugia de manguito rotador se ha popularizado en los ultimos afios y pas6 de realizarse mediante una técnica abierta, en la
mayoria de los casos, a la reparacion artroscépica. Se han descrito multiples técnicas para la fijacién del hueso, pero no se han
estandarizado el orden y los pasos para llevar a cabo esta reparacién, lo que generd inconsistencias y heterogeneidad en los
resultados de la reparacion. En este articulo, se propone una nueva clasificacion de las lesiones del manguito rotador que les
permitira a los cirujanos tomar decisiones durante la cirugia de reparacién artroscépica del manguito rotador.
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ABSTRACT

Rotator cuff surgery has become more popular in recent years, transitioning from an open technique to arthroscopic surgery.
Although multiple techniques for bone fixation have been described, the steps to perform this repair have not been standardized,
leading to inconsistencies and heterogeneity in the outcomes. This article proposes a new classification of rotator cuff injuries that
will help surgeons make decisions during arthroscopic rotator cuff repair surgery.

Keywords: Rotator cuff repair; arthroscopy; classification; surgery.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La cirugia de manguito rotador se ha popularizado en los tltimos afios y pasé de realizarse mediante una técnica
abierta, en la mayoria de los casos, a la reparacién artroscépica.' Se han descrito muiltiples técnicas para la fijacién
del hueso,>” pero no se han estandarizado el orden y los pasos para la reparacion, lo que ha generado inconsisten-
cias y heterogeneidad en los resultados de la reparacion.

En este articulo, se propone una nueva clasificacién de las lesiones del manguito rotador que les permitird a los
cirujanos tomar decisiones durante la cirugia de reparacion artroscopica del manguito rotador.

CLASIFICACIONES ACTUALES

Las clasificaciones actuales de la lesion del manguito rotador se basan en su morfologia, el tamafio, la cantidad
de tendones afectados, la localizacion de la rotura, el grado de atrofia y el grado de compromiso en la insercién
(parciales/completas) del tendén, y se han utilizado como referencia para comparar los resultados entre estudios.®!
Estas clasificaciones descritas no guian al cirujano durante la operacién, no permiten estandarizar la reparacion
para la gran mayoria de los pacientes, y no describen el grado de reparacion logrado al final de la cirugia, dado que,
en muchos casos, no es posible la reparacion total del defecto.
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Clasificacion de la Fundacion Santa Fe de Bogota (FSFB)

La clasificacion de la FSFB busca estandarizar la reparacion del manguito rotador brindando al ortopedista una
guia de manejo de acuerdo con el tipo de lesion y describiendo el grado de reparacion alcanzado (Tabla). Se fun-
damenta en dos principios; el primero es la reparacion de los pilares del intervalo rotador (pilar proximal:porcién
m4s anterior del tend6n del supraespinoso y pilar distal:porcién mds superior del tendén del subescapular). El se-
gundo es conseguir una reparacion anatomica del manguito rotador (reparacion del tendén sin tensién o pliegues,
lo cual se logra con suturas de convergencia acorde al vector de traccidon que, en su mayoria, es de posteromedial
a anterolateral y, en algunos pocos casos, de anteromedial a posterolateral).'*'>

Tabla. Clasificacién de la Fundacién Santa Fe de Bogota para lesiones completas del manguito rotador

I N

0 Todos los tendones insertados en el hueso No reparar/Fin de la cirugia
I Tendén desinsertado del hueso Llevar el tenddn directamente al hueso. Usar anclajes
o tineles

Diametro anteroposterior mayor que el didmetro
medio-lateral No requiere suturas de convergencia

Lesion en medialuna/Sin vértice

1T Vértice identificable Requiere suturas de convergencia
Pilar proximal del intervalo rotador identificable e Sutura de convergencia de posteromedial a
insertado al hueso anterolateral o de anteromedial a posterolateral para

cerrar el vértice de la lesion

Luego, reparar como lesién tipo I

1 Lesion del pilar proximal del intervalo rotador Fijar el vértice del pilar proximal a la parte mas
superior y lateral del subescapular o a su zona de
Pilar distal del intervalo rotador insertado al hueso insercién en la porciéon més anterior de la tuberosidad
mayor

Luego, reparar como lesién tipo II

Luego, reparar como lesién tipo I

v Lesion del pilar distal del intervalo rotador Fijar el vértice del pilar distal a la tuberosidad menor
Luego, reparar como lesién tipo III
Luego, reparar como lesion tipo IT

Luego, reparar como lesion tipo [

La clasificacion de 1a FSFB no hace referencia al método de fijacion utilizado (una o doble fila, anclajes o tineles
dseos) y es considerada una clasificacion intraoperatoria que se puede extrapolar a los hallazgos prequirdrgicos en
la resonancia magnética.

Durante la cirugia, es posible clasificar las lesiones en cinco tipos seglin sus caracteristicas y la reparacién
artroscopica que se deberia realizar. Las lesiones tipo 0 hacen referencia a un manguito rotador sin lesién o con
todos los tendones reparados, es decir, la lesion ya reparada. Las reparaciones completas con un anclaje o las repa-
raciones hasta la mitad medial de la huella se consideran lesiones tipo 0. Una lesion es tipo I cuando el tendén del
supraespinoso o infraespinoso no estd unido a la tuberosidad mayor, con el pilar proximal intacto y sin un vértice
en la zona de lesion del tendon. En las lesiones tipo I, el didmetro anteroposterior suele ser mayor que el didmetro
mediolateral y se caracterizan por tener una forma de medialuna creciente. El tratamiento de las lesiones tipo I
consiste en llevar el tendén al hueso, y fijarlo. No requiere convergencias ni liberaciones adicionales (Figura 1).
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Figura 1. Lesidn tipo I: el tend6n del supraespinoso o infraespinoso no estd unido a la tuberosidad
mayor, con el pilar proximal intacto y sin un vértice en la zona de lesién del tend6n (forma de
medialuna creciente). Tratamiento: llevar el tendén al hueso, y fijarlo.

Se clasifican como tipo II aquellas lesiones donde hay un dpex en la lesién del tend6n y se mantienen los pilares
del intervalo rotador. El tratamiento de las lesiones tipo II se basa en realizar una convergencia de posteromedial
a anterolateral o de anteromedial a posterolateral para cerrar el vértice de la lesion, llevando la lesion a ser tipo I 'y
posteriormente se repara como si fuera tipo I (Figura 2).

Figura 2. Lesion tipo II: hay un dpex en la lesién del tendén y se mantienen los pilares del intervalo rotador. Tratamiento:
realizar una convergencia de posteromedial a anterolateral, llevando la lesidn a ser tipo I, posteriormente, se repara como una
lesion tipo 1.

Las lesiones tipo III son aquellas con rotura del pilar proximal del intervalo rotador y con el pilar distal unido
al hueso. El tratamiento consiste en la fijacién del pilar proximal, luego, se procede como una lesién tipo II. Si
no hay 4pex en la lesién después de la fijacién del pilar proximal, se procede como tipo I (Figura 3). Se considera
lesién tipo IV cuando hay rotura del pilar distal del intervalo rotador y también a las lesiones aisladas del tendén
del subescapular. El manejo de las lesiones tipo IV consiste en reparar el tendén del subescapular a la tuberosidad
menor y, luego, reparar como una lesion tipo III (Figura 4). No hay suficiente evidencia que apoye la separacion
del tend6n del supraespinoso del subescapular cuando estas estdn unidas.'°
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Figura 3. Lesion tipo III: rotura del pilar proximal del intervalo rotador con el pilar distal unido al hueso. Tratamiento:
fijacién del pilar proximal, luego, reparacién como una lesién tipo II. Si no hay un dpex en la lesion después de fijar el pilar
proximal, se repara como una lesion tipo 1.

Figura 4. Lesion tipo IV: lesién del pilar distal del intervalo rotador. Incluye las lesiones aisladas del tendén del subescapular.
Tratamiento: reparar el tendén del subescapular a la tuberosidad menor, luego, reparar como una lesion tipo II1.

Procedimiento quirdrgico
Para reparar sistemdticamente el manguito rotador, la cirugia se puede dividir en dos componentes: “no mangui-
to” y “manguito rotador”.

Componentes “no manguito” de la cirugia de manguito rotador
El componente “no manguito” hace referencia a todos los procedimientos diferentes de llevar el tendén al hueso.
Entre los componentes “no manguito”, encontramos los siguientes procedimientos:

» Tenotomia o tenodesis de la porcién larga del biceps, incluye todos los tipos de tenodesis descritas. La decision
entre realizar una tenotomia o una tenodesis depende de la preferencia del cirujano segiin cada paciente.'”"?

- La liberacién del intervalo rotador que incluye la reseccion de la cdpsula y la bursa en la regién anterior del
intervalo rotador permite un mejor acceso y facilita los procedimientos en las lesiones tipo Il y IV de la
clasificacién de la FSFB.

- La sinovitis asociada a lesiones del manguito rotador puede aumentar la probabilidad de rigidez posopera-
toria; por lo tanto, en pacientes con sinovitis, recomendamos la sinovectomia parcial o total.”!

- La cépsula articular juega un papel fundamental en la enfermedad del manguito rotador. Su liberacioén per-
mite una excursion del tendén a la huella con menor tension.”” Para las lesiones tipo II, recomendamos la
capsulotomia superior, posterior e inferior y, para las lesiones tipo IV, la liberacion de la cdpsula anterior.
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- Las bursas subacromial, subdeltoidea y subescapular cumplen una funcién protectora y de nutricién de este
y es necesaria su reseccion para realizar la técnica quirdrgica de la reparacién del manguito; por tal motivo,
recomendamos que la cantidad de bursa resecada sea la menor posible, salvo en pacientes con bursitis ex-
tensa, donde su liberacién debe ser amplia.”

- Con el fin de permitir la excursion del tenddn retraido a la huella, debe ser liberado en la espina de la es-
capula en las lesiones tipo Il y en la cara lateral de la coracoides, a nivel del ligamento coracohumeral, en
las lesiones tipo IV.

- La decisién de modificar o no la forma del acromion y la cantidad de acromion resecado se toma segin el
paciente. No hay evidencia s6lida que sustente el uso de la acromioplastia, de forma rutinaria, en pacientes
con lesiones del manguito rotador sometidos a cirugia de reparacién.”

- El desbridamiento de la huella del manguito en el himero tiene como fin conseguir un lecho sangrante
donde fijar el tend6n, ya que favorece su cicatrizacion. En algunos articulos publicados, se sugiere la per-
foracion de la huella con mds de 1 cm de profundidad y menos de 2 mm de didmetro por cada perforacién
para favorecer la cicatrizacién del tendén. Sin embargo, estudios recientes no han hallado una diferencia
estadisticamente significativa de lo anterior.”

- En pacientes con artrosis acromioclavicular sintomdtica, se asocia la cirugia de reseccién de la clavicula
distal a la reparacion del manguito rotador.”

Una vez realizado el componente “no manguito” de la cirugia de manguito rotador, se procede con el compo-
nente “manguito rotador” que consiste en planear su reparacion y fijacion al hueso, segun las caracteristicas de la
lesién.

DISCUSION

Los recientes estudios de anatomia han mostrado, con mas detalle, la forma de insercion de los tendones del
manguito rotador, lo que ha permitido entender los patrones de retraccién y progresién de la enfermedad.” La
distribucién de las fibras del manguito rotador no es de medial a lateral exclusivamente, sino que tienen forma de
abanico con una distribucion de posteromedial a anterolateral en la mayoria de los casos. La reparacién debe repro-
ducir la anatomia del manguito, por lo que la direccién de la convergencia debe ser de posteromedial a anterolateral
o de anteromedial a posterolateral, segin cada patrén de retraccion del tenddon antes de fijar el tend6n al hueso.'*!s

Se han publicado muchos articulos sobre técnicas de fijacion del tendén roto al hueso, pero no hay estudios que
estandaricen la secuencia de reparacion del tend6n del manguito rotador, en parte, por la gran variabilidad de las
morfologias de la rotura y el nivel de entrenamiento del cirujano.”> Las clasificaciones actuales en las que se ba-
san los estudios disponibles no guian al cirujano durante la operacion, esto determina que las decisiones tomadas
durante la operacion sean muy variables.®'* Por este motivo, la validez externa de los estudios es baja, dado que
los pacientes con el mismo tipo de lesion son tratados de forma diferente, con resultados variables de un centro
de atencién a otro. Se han descrito clasificaciones integradoras, como la propuesta por la International Society of
Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine ISAKOS), en la que se agrupan las clasificaciones
antes descritas buscando describir mejor la lesion," pero no guia al cirujano durante la operacién ni estandariza la
forma en la que se debe efectuar la reparacién del manguito rotador.

De la necesidad de generar una clasificacién que permita un abordaje quirtrgico sistemdtico y estandarizado de
las lesiones del manguito rotador nace la clasificacién de la FSFB. Esta clasificacion fue disefiada para guiar al
cirujano durante la reparacién del manguito rotador de una forma homogénea y estandarizada sobre la base de la
morfologia y el compromiso de los tendones en las lesiones del manguito rotador.

CONCLUSION

La clasificacion de la FSFB basada en la morfologia de la lesién y el compromiso tendinoso busca brindar al
cirujano, de una forma sencilla y estandarizada, un proceso de reparacion que pueda ser reproducible en el mundo
y garantice, de este modo, una validez externa que permita homogenizar los resultados de la bibliograffa médica.
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