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Resumen 

 
La técnica de reparación del manguito rotador artroscopica asociada a un abordaje mini 
open, es la evolución natural hacia la cirugía minimamente invasiva en la reparación del 
manguito rotador.  
También permite el diagnostico y tratamiento de lesiones intrarticulares. 
El propósito de este estudio es la evaluación de los resultados con esta técnica 
artroscopica mas abordaje mini open en las reparaciones del manguito rotador. 
Evaluamos retrospectivamente los pacientes operados con esta técnica desde julio 2004 
hasta diciembre 2006. Se operaron 50 pacientes (53 hombros) 
La edad promedio fue de 49 años (entre 39 y 59 años). El seguimiento promedio fue de 
15 meses (entre 3 y 27 meses) 
Se evaluaron utilizando el UCLA score en el preoperatorio y a los 3 y 6 meses 
postoperatorio. Todos los pacientes presentaron menor dolor postoperatorio, mejoraron 
la función (flexión, abducción y rotaciones) y la fuerza. Se encontraron 30 lesiones 
pequeñas (56,60 % <1cm.) y 23 moderadas (43,39 % entre 1 y 3 cm.) en coincidencia 
con las observadas en la RMN. Los resultados fueron excelentes 41%, 57% buenos y 
3% regulares. La técnica artroscopica asistida con abordaje mini-open es una excelente 
opción a la cirugía convencional a cielo abierto para el tratamiento de lesiones del 
manguito rotador pequeñas y moderadas. Permite el diagnostico y tratamiento de 
patología asociada intrarticular y minimiza la lesión del deltoides disminuyendo el dolor 
postoperatorio y permitiendo una rehabilitación temprana. 
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La técnica de reparación artroscopica del maguito rotador asistida por un abordaje mini 
open ha sido descripta por varios autores (1,2,3,4) con muy buenos resultados clínicos. 
El desarrollo de este procedimiento es la evolución natural hacia la cirugía 
minimamente invasiva en la reparación del manguito rotador. Ya sea, como técnica 
quirúrgica habitual o como un proceso transicional a la cirugía completamente 
artroscopica. 
Las ventajas de la técnica artroscopica, como han sido mencionadas en numerosos 
trabajos (5) son: incisiones cutáneas pequeñas y los resultados estéticos mejores, menor 
lesión del deltoides y consecuentemente menor dolor postoperatorio. La manipulación 
del deltoides es diferente en la cirugía a cielo abierto, implica una desinsercion parcial 
del mismo y su posterior reinserción y debe ser protegido hasta su cicatrización para 
evitar la dehiscencia y la perdida de movilidad y fuerza. En contraste la técnica 
artroscopica permite una movilidad activa temprana, ya que no hay desinsercion del 
mismo. 
También permite el diagnostico y tratamiento de lesiones intrarticulares, del tendón del 
bíceps, de la cápsula articular y de rodete, del cartílago articular y de la cara articular del 
manguito rotador. Estas lesiones pueden no ser diagnosticadas cuando se utiliza un 



abordaje abierto convencional. La técnica artroscopia es mas demandante de la 
habilidad del cirujano y la curva de aprendizaje es larga (6). Si bien pueden disminuir 
los costos de internacion ya que puede realizarse e forma ambulatoria, el instrumental 
necesario es mas caro y consta de numerosos descartables (sistema de lavado y bomba 
de irrigación, radiofrecuencia, cánulas artroscopicas, puntas de shaver, etc.) 
El síndrome de fricción subacromial (7) y las lesiones del manguito rotador pueden ser 
tratados (8,9,10,11,12) artroscopicamente, sin desinsertar el deltoides o solo con un 
abordaje mini-open. 
El propósito de este estudio es la evaluación de los resultados con esta técnica 
artroscopica mas abordaje mini open en las reparaciones del manguito rotador. 
 
Método 
 
Evaluamos retrospectivamente los pacientes operados con esta técnica desde julio 2004 
hasta diciembre 2006. Se operaron 50 pacientes (53 hombros). Los criterios de inclusión 
para la realización de la técnica artroscopica + mini open fueron los pacientes con rotura 
de manguito rotador diagnosticada clínicamente y confirmada con la RMN de hombro 
donde presentaban lesiones totales y/o parciales pequeñas (menos de 1cm) y medianas 
(entre 1 y 3 cm.). 
La edad promedio fue de 49 años (entre 39 y 59 años). El seguimiento promedio fue de 
15 meses (entre 3 y 27 meses) 
Hubo 36 hombres y 14 mujeres (una hombre y dos mujeres tuvieron reparación bilateral 
de manguito rotador). 
Afecto al hombro dominante en 29 de los 50 casos. 
 El mecanismo de la lesión fue variado, ya que todos son deportistas recreacionales, un 
dolor insidioso del hombro sin antecedentes traumáticos en 22 pacientes (44%) y 28 
pacientes (56%) refirieron un traumatismo deportivo. 
Se evaluaron utilizando el UCLA score en el preoperatorio y a los 3 meses 
postoperatorio. 
 
 
El procedimiento quirúrgico artroscopico se realiza con el paciente en posición de “silla 
de playa” bajo anestesia general. Se realiza abordaje artroscopico posterior universal y 
exploración de la articulación glenohumeral evaluándose lesiones asociadas y su 
tratamiento. Se explora la integridad del manguito rotador desde su cara articular y se 
libera y moviliza el mismo si es necesario. Luego se aborda, a través del portal lateral, 
el espacio subacromial y se realiza la bursectomia y la descompresión subacromial con 
la acromioplastia y la desinsercion del ligamento coracoacromial. 
En los casos de artrosis acromio clavicular sintomática se realiza la exéresis de la 
clavícula distal artroscopica. 
La reparación del manguito rotador se realiza ampliando el portal lateral hasta 3 cm., y 
comienza desde el borde lateral del acromion extendiéndose distalmente, no mas para 
evitar lesionar el nervio circunflejo. Las fibras de deltoides se divulsionan, no 
necesitando desinsercion del mismo. Se aborda por esta incisión el troquiter, se toma el 
borde libre del tendón de supraespinoso y se inserta con arpones de 5 Mm. diámetro 
doble sutura, en el mismo. 
Luego de la cirugía se inmoviliza con un cabestrillo durante 3-4 semanas, a partir de la 
primer semana comienza con ejercicios de flexo-extensión de codo, entre la segunda y 



tercera con ejercicios pendulares y con movimientos de abducción y flexión a partir de 
la cuarta semana. 
 
 
Variable Artroscópico + mini-open  
Número de pacientes 50 (53hombros) 
Edad (media), en años 49(39-59) 
Sexo Masculino 36 
Sexo Femenino 14 
Dominante: 29/50 
Trauma deportivo 28 
Sin traumatismo 22 
 
 
Resultados 
  
Se encontraron 30 lesiones pequeñas (56,60% <1cm) y 23 moderadas (43,39 % entre 1 
y 3 cm.) en coincidencia con las observadas en la RMN. Se diagnostico patología 
asociada en el 60% de los casos; SLAP tipo I (15 pacientes, 30 %), lesión parcial del 
bíceps (11 pacientes, 22%), sinovitis (8 pacientes, 16%) y condromalacia del cartílago 
articular (5 pacientes, 10%). 
Todos los pacientes presentaron menor dolor postoperatorio, mejoraron la función 
(flexión, abducción y rotaciones) y la fuerza. No se presentaron complicaciones. 
Volvieron a su actividad habitual y deportiva todos los pacientes, excepto una paciente 
que la exigencia deportiva no le permitió retornar a su nivel previo. El UCLA score 
resulto excelente en el 41% de los casos, bueno en el 57% y regular en el 3% (fue una 
sola paciente que a pesar de mejorar la movilidad y la fuerza persistió con dolor) 
 
 
Discusión 
 
Nuestros resultados con esta técnica son comparables a la bibliografía mundial. 
Numerosos autores concluyen que es una técnica tan efectiva como la reparación a cielo 
abierto del manguito rotador (13,14,15,16,17)Tiene menor tiempo de internación, ya 
que puede realizarse en forma ambulatoria. 
El procedimiento artroscópico permite la evaluación de la articulación glenohumeral, el 
diagnostico y tratamiento de otras lesiones que ha cielo abierto no son observadas. 
También son claras las ventajas de no desinsertar el deltoides, ya que permite comenzar 
tempranamente con la rehabilitación y el dolor postoperatorio es mucho menor(18). 
En el tratamiento de lesiones pequeñas y moderadas con la técnica artroscopica asistida 
(19,20,21,22,23) con abordaje mini open, los resultados del UCLA score fueron 
excelentes y buenos, coincidimos con muchos autores que la técnica a cielo abierto 
debiera ser realizada en las lesiones masivas o con gran retracción (24,25,26) 
 
Conclusiones 
 
La técnica artroscopica asistida con abordaje mini-open es una excelente opción a la 
cirugía convencional a cielo abierto para el tratamiento de lesiones del manguito rotador 
pequeñas y moderadas. Permite el diagnostico y tratamiento de patología asociada 



intrarticular y minimiza la lesión del deltoides disminuyendo el dolor postoperatorio y 
permitiendo una rehabilitación temprana. 
Las ventajas de la técnica artroscopica, como han sido mencionadas en numerosos 
trabajos son: incisiones cutáneas pequeñas y los resultados estéticos mejores, menor 
lesión del deltoides y consecuentemente menor dolor postoperatorio 
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