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1. Historia natural y
etiopatogenia de la en-
fermedad del manguito
rotador

El manguito rotador (MR) posee tres funciones principa-
les: rotar el humero respecto de la escapula, estabilizar la
cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea (compre-
sion de la cavidad) y proporcionar equilibrio muscular.

La etiologia de la rotura del MR se ha relacionado clasi-
camente con factores extrinsecos, como variaciones del
arco coracoacromial y la forma del acromion (acromion
gancho). Estudios recientes sugieren que la etiologia es
mas compleja, adquiriendo mayor importancia los facto-
res intrinsecos. El manguito esta sometido a factores ad-
versos como la traccion, compresion, contusion, abrasion
subacromial... pero el factor mas importante parece ser
la degeneracion por envejecimiento. Hay estudios recien-
tes! que comparando pacientes asintomaticos menores y
mayores de 40 afios, encontraron un descenso del flujo
sanguineo del tendon del supraespinoso con la edad, lo
que puede implicar un papel importante en los cambios
degenerativos intrinsecos del manguito®>.

La degeneracion del tendon por envejecimiento se ma-
nifiesta por cambios en la disposicion celular, depdsitos
de calcio, engrosamiento fibrinoide, degeneracion grasa
y desgarros; éstos suelen aparecer en la superficie pro-
funda y se extienden en sentido externo, siendo dificil de
explicar por la erosion con el acromion.

Las fibras profundas y anteriores del manguito cerca de
su insercion en el troquiter, son las mas vulnerables al
desgarro y las menos vascularizadas. En estudios de des-
garros intratendinosos* se vio que las lesiones no tienden
a regenerarse ni a curar, es mas, la tendencia es a la pro-
gresion a una rotura completa del manguito®. El dolor de
los desgarros de espesor parcial provoca una inhibicion
refleja de la acciéon muscular que junto a la pérdida de
fuerza hace que el musculo pierda eficacia en cuanto al
equilibrio y estabilidad por un lado, y por otro aumenta la
concentracion de cargas en los margenes sanos alrededor
de la rotura que progresivamente provocan una rotura por
sobreuso e hipoxia tisular, extendiéndose la rotura a estos
margenes y estableciendo un circulo cerrado.

Con la degeneracion progresiva se pierde el efecto espa-
ciador del tendon y la cabeza humeral se desplaza hacia
arriba imponiendo una mayor carga al tendon bicipital.
Cuando el manguito no puede impedir el ascenso de la
cabeza humeral éste queda aplastado entre la cabeza y el
arco coracoacromial. Entonces aparece la abrasion con el
movimiento, aumentando todavia mas la degeneracion,
y apareciendo osteofitos por traccion en el ligamento co-
racoacromial. En la deficiencia cronica del manguito, la
erosion de la porcion superior de la cavidad glenoidea
deja el hombro con tendencia permanente a la subluxa-
cion superior, apareciendo lesiones en el cartilago articu-
lar humeral (artropatia por desgarro del manguito).

Son necesarias mas investigaciones antes de llegar a con-
clusiones definitivas respecto a la etiologia. Es probable
que influyan factores tanto intrinsecos como extrinsecos,
asi como factores relacionados con el paciente (Tabla 1).

gente joven.

del brazo por encima de la cabeza.

Por compresiéon primaria: Efecto combinado de la compresion extrinseca del arco coracoacromial y
la degeneracion tendinosa por envejecimiento. Es mas frecuente en mayores de 40 afios.

Por compresién secundaria: Secundario a una inestabilidad glenohumeral anterior. Aparece en

Por tension: Por microtraumatismos repetidos durante la fase de deceleracion, que produce una
sobrecarga excéntrica en el manguito. Aparecen desgarros en cara inferior del manguito y lesiones del
complejo rodete-insercion del biceps. En personas que practican deportes o trabajos con movimiento

Por traumatismos agudos: Tras traumatismos de alta energia o en deportes de contacto. El mecanismo
mas frecuente es la adduccion forzada y la abduccion activa contra resistencia. Paciente jovenes.

Tabla 1. Clasificacion de las roturas segun el mecanismo de lesion.
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2. Diagnéstico clinicoy
pruebas complementa-
rias

Hay una gran variabilidad de manifestaciones clinicas en
las lesiones del manguito.5,6,7 Las mas frecuentes son
la rigidez, la pérdida de fuerza y el dolor, siendo éste el
sintoma predominante y se caracteriza por ser insidioso
con irradiacion al deltoides, de predominio nocturno y
que aumenta con la movilidad del hombro por encima
de la cabeza. Las roturas parciales producen mas dolor
en las actividades musculares contrarresistencia que las
roturas completas.

2.1. Anamnesis

Es fundamental interrogar al paciente acerca de datos ge-
nerales (edad, actividad laboral y deportiva, antecedentes
patologicos). Este apartado es fundamental a la hora de
tomar una decision terapéutica; datos sobre el hombro
(sintoma principal, inicio y caracteristicas del mismo, an-
tecedente de traumatismo, nivel de discapacidad...) asi
como sobre patologias asociadas (cervical, neurologica,
toracica).

2.2, Exploracion fisica

Inspeccion: Debe iniciarse el examen observando ambos
hombros para detectar asimetria y atrofias musculares,

asi como deformidades y prominencias 6seas. En toda
patologia del manguito rotador es fundamental explorar
la biomecanica de la cintura escapular.

Palpacion: Articulacion esternoclavicular y acromioclavi-
cular, troquiter, corredera bicipital, interlinea glenohumeral.

Movilidad: Las mediciones del arco de movimiento re-
comendadas por la “Society of American Shoulder and
Elbow Surgeons” son: Elevacion total, rotacion externa
con ¢l brazo al lado y con el brazo en 90° de abduccion,
rotacion interna (puede examinarse con el brazo a 90° de
abduccion y pidiendo al paciente que alcance la escapula
por detras).

Pruebas de compresiéon y pruebas dinamicas del man-
guito rotador: Aunque no existe ninguna prueba o ma-
niobra especifica para determinar con exactitud el tipo de
lesion del manguito rotador si que nos pueden servir de
orientacion’ (Tablas 2 y 3)3

2.3. Pruebas complementarias

Radiografia simple: Las tres principales proyecciones
son: antero-posterior (posicion neutra, rotacion interna y
externa), perfil y una radiografia de escapula. Permiten
estudiar la forma del acromion, los osteofitos de su cara
inferior y de la articulacion acromioclavicular, asi como
localizar calcificaciones y posibles cuerpos extrafios.

Ecografia: Es una exploracion funcional, tanto acti-
va como pasiva. Permite visualizar la mayor parte del

Maniobra

Positivo Indica

Abduccion pasiva del
brazo del paciente

en rotacion interna

y 30° de flexion.

Signo de compresion
de Neer

Pinzamiento subacromial
y compresion del
supraespinoso.

Dolor entre 70°y 120°.

Test de Hawkins Brazo del paciente a 90°
de abduccion y codo a
90° de flexion.

Rotacion interna pasiva
en tres posiciones de

flexion de hombro.

Dolor en rotacion
interna en zona
superior del hombro.

Compresion del
supraespinoso contra
el arco coracoacromial
y arco anterosuperior.

Se inyectan 10 ml de
lidocaina al 1% en
espacio subacromial.
Signo de compresion
de Neer.

Test de compresion
de Neer

El dolor disminuye
o desaparece.

Compresion del
supraespinoso contra
el arco céracoacromial
y arco anterosuperior.

Abduccioén activa

Signo del arco de ab-
duccién dolorosa

del brazo en el
plano coronal.

Dolor entre 60° y
100°, que aumenta al
aplicar resistencia a
90° de abduccion.

Patologia compresiva
o rotura del manguito.
Muy inespecifico.

Tabla 2. Pruebas de compresion.

4 / MBA Institute. Numero 2. Abril de 2013



Sutura transésea artroscoépica en las roturas del manguito rotador. Técnica ArthroTunneler

manguito y también otras alteraciones como la bursitis
subacromial. Es operador dependiente, poco costosa y no
invasiva. Su sensibilidad disminuye en las roturas parcia-
les del manguito, asi como en roturas longitudinales con
poca retraccion de bordes.

Resonancia Magnética (RM): Es la prueba de eleccion
para evaluar el manguito de los rotadores. Es multiplanar
y con gran resolucién de contraste, permitiendo diferen-
ciar los distintos tejidos.

Técnicas Artrograficas: La artro-RM es mas especifica
que la RM simple para el estudio de roturas tendinosas
parciales, asi como para la valoracion postquirtrgica del
manguito.

Maniobra

Positivo

Indica

Prueba de resistencia.
Brazo en abduccion de 90°
en plano de la escapula,
flexion anterograda

de 30° y antebrazo en
pronacion maxima.

Test de Jobe

Debilidad o dolor.

Lesion del supraespinoso.

Brazo a 90° de abduccion
y codo a 90° de flexion.
Se solicita al paciente
que haga rotacion
externa, el examinador
hace contrarresistencia
en rotacion interna.

Prueba del infraespino-
so y redondo menor

Debilidad o incapacidad
para rotacion externa.

Lesion del infraespinoso
y/o redondo menor.

El examinador realiza
rotacion externa
pasiva del brazo con
el codo en flexion, se
solicita al paciente que
mantenga la posicion.

Signo del retraso en
la rotacion externa

Incapacidad para man-
tener la posicion.

Rotura masiva del
manguito con afectacion
del infraespinoso o lesion
del nervio supraescapular.

Liff- off test o test de la
elevacion de la mano

Brazo en rotacion interna y
codo flexionado. El dorso
de la mano en contacto con
la espalda y se le pide al
paciente que la despegue.

Incapacidad para despe-
gar la mano de la espalda.

Rotura o lesion del
subescapular.

Test de prensién sobre
abdomen o manio-
bra de Napoleén

Mano sobre abdomen
con muifieca en posicion
neutra y hombro en
rotacion interna con el
codo en el plano coronal.

Incapaz de presionar
el abdomen o lo hace
flexionando la mufieca.

Rotura o lesion del
subescapular.

Drop- Arm test

Se ayuda al paciente a
hacer abduccion completa
del hombro, después

se le indica que baje

el brazo sin ayuda.

Incapaz de mantener el
brazo a 90° de abduccion
y se le cae rapidamente.

Rotura del tendon
del supraespinoso.

Tabla 3. Exploracion del manguito de los rotadores.
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3.Tipos de roturas del
manguito rotador

Los tipos de roturas se clasifican seglin el espesor del
manguito lesionado, la forma, el tamafio, nimero de
tendones afectados, la movilidad de sus bordes y grado
de retraccion. Todas estas caracteristicas junto con el
contexto del paciente (edad, nivel de actividad laboral,
nivel de actividad deportiva, colaboracion o interés del
paciente para su recuperacion, seran factores todos ellos
fundamentales para establecer el tipo de tratamiento. Es
por todo esto que no existen parametros completamente
objetivos para el establecimiento de las indicaciones tera-
péuticas en el manejo de las roturas del manguito’.

3.1. Roturas parciales

Son aquellas que afectan a parte del espesor del tendon.
La mayoria de las roturas parciales en pacientes mayores
ocurren en el lado articular del supraespinoso, siendo de
2 a 3 veces mas frecuentes que las roturas del lado bursal.

Las roturas parciales del manguito rotador se clasifican
segun dos criterios, la profundidad de la lesion medida en
milimetros (Ellman'®) o en porcentajes (Burkhart y Lo'")
y seglin su localizacion anatomica.

Segun su localizacion pueden ser:

Bursales: Roturas observables desde el espacio subacro-
mial. (Fig. I).

Fig. 1. Rotura parcial bursal.

Articulares o tipo PASTA: Roturas visibles desde el es-
pacio glenohumeral (Fig. 2).

6 / MBA Institute. Niumero 2. Abril de 2013

Fig. 2. Rotura parcial intraarticular (PASTA).

Intersticiales: Las roturas intersticiales suelen ser diag-
nosticadas en la RM preoperatoria, no suelen extenderse
a la superficie bursal ni articular.

Ellman'® clasifico las roturas parciales teniendo en cuenta
la localizacion y la profundidad. (7abla 4)

Localizacion Grado

A: Superficie Articular ~ 1: <3 mm de profundidad

B: Superficie Bursal 2: 3-6 mm de profundidad

C: Intersticial 3:> 6 mm de profundidad

Tabla 4. Clasificacion de Ellman de las RPMR.

Burkhart y Lo las dividen en roturas mayores o menores
del 50% del espesor. El problema principal que destacan
Weber'"3, Ruotolo', Fukuda* y otros es como podemos
medir el espesor roto del tendon. Burkhart y Lo!! propo-
nen emplear una aguja que va marcada cada 3 mm y se
introduce dentro del hombro, a nivel glenohumeral para
las roturas articulares y en el espacio subacromial para
las roturas bursales. La importancia de determinar el gra-
do y la profundidad de la lesion es para establecer el plan
terapéutico.

3.2. Roturas completas

Aquellas que afectan al espesor completo del manguito
rotador, siendo visible la rotura desde los espacios suba-
cromial y glenohumeral.

Segtin la forma se clasifican’ en:

En forma de cuarto de luna: Son las clésicas y tiene
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una buena movilidad mediolateral del borde libre de la
rotura (Fig. 3).

Fig. 3. Rotura completa mediana en cuarto de luna

En forma de “U”, “V”, “T invertida”: El vértice
de la rotura se encuentra adyacente o medial al re-
borde glenoideo (Fig. 4a, 4b).

Fig. 4a, 4b. Rotura en “T invertida” y en “U”.

En forma de “L” o “L invertida”: En este tipo de ro-
turas uno de sus lados es mas movil que el otro. Es im-
portante identificar el vértice de la L, para planificar la

reparacion (Fig. 5).

Fig. 5. Tipos de roturas completas del manguito rotador. A: en forma
de “L”. B: rotura masiva. C: Rotura en cuarto de luna.

Las roturas completas también se clasifican por la retrac-
cion medial del borde del tendon roto, dividiéndose en
cuatro fases':

Fase I: La rotura se localiza a nivel de la tuberosidad
mayor (tamafo de la rotura <1 cm).

Fase II: Hay exposicion de la cabeza humeral y la re-
traccion llega a nivel articular (tamafio de la rotura > 1|
cmy <3 cm).

Fase III: Exposicion completa de la cabeza humeral con
retraccion del borde hasta la glena (tamafio 3 a 5 cm).

Fase I'V: La retraccion sobrepasa la glena (> 5 cm) y por
tanto es una rotura masiva (Fig.6).

Fig 6. Rotura masiva con afectacion del SE e IE y retraccion de los
cabos tendinosos mas alla de la glena (fase IV).

3.3. Roturas masivas

Aquellas roturas mayores de 5 cm, en las que los bordes
del tendon roto estan retraidos mas alla de la articulacion
acromioclavicular'® o cuando estin implicados dos o mas
tendones del manguito'¢. Seglin su morfologia pueden ser
masivas longitudinales contraidas o masivas en cuarto de
luna contraidas'! (Fig. 5B).
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4. Tratamiento artrosco-
pico de las roturas parcia-
les del manguito rotador

La indicacion del tipo de tratamiento a realizar en una ro-
tura parcial del manguito rotador se fundamenta en los si-
guientes factores: clinica del paciente, causa de la lesion,
caracteristicas de la rotura como localizacion, morfologia
y tamafio de la misma, edad del paciente, estado general
y la actividad laboral y deportiva del paciente.

El tratamiento inicial de una rotura parcial de maguito
rotador serd no quirdrgico. En una primera fase se trata-
ra mediante reposo, modificacion de la actividad laboral
o deportiva y AINES. Una segunda fase rehabilitadora,
con el objetivo de recuperar el movimiento perdido por
las contracturas capsulares. En la tercera fase (tras haber
mejorado el arco de movilidad y haber desaparecido la
inflamacion) con ejercicios de fortalecimiento del MR y
musculatura periescapular.

El tratamiento conservador se realiza no mas de 3 meses
en pacientes activos o con necesidades funcionales labo-
rales o deportivas. Si no existe ninguna mejoria entre el
segundo y tercer mes se le plantea tratamiento quirdrgico
artroscopico (7Tabla 5).

4.1. Indicaciones quirurgicas

Pacientes con sintomas de suficiente duracién e inten-
sidad: No existen criterios claros que definan cuando es
el momento de la cirugia, segun la bibliografia el tiem-
po hasta la cirugia va desde pocos meses hasta un afio y
medio.

Roturas Articulares: Con mas de 6 mm de profundidad
(grado 3 de Ellman'®) o de mas de un 50% del espesor del
tendon segin Burkhart y Lo''.

Roturas Bursales: Mayores de 3 mm (grados 2 de Ell-
man'’) o por encima de un 33% segun Burkhart y Lo''.

4.2, Técnicas Quirurgicas

Weber" llegd a la conclusion que el desbridamiento con
acromioplastia no era el tratamiento adecuado para la

Rotura Parcial del Manguito Rotador (RPMR)

Tratamiento Conservador (Minimo 3 meses)

v

Mejoria sintomatica

—

'

No mejoria sintomatica

y

Artroscopia

v

RPMR BURSAL

!

RPMR ARTICULAR

Y

'

Y

'

< 3mm segun Ellman
< 50% segun
Burkhart 0 33%

> 3mm segun Ellman
> 50% seguin Burkhart

< 6mm segun Ellman
< 50% segun Burkhart

<33% en jovenes
o deportistas

>6mm segun Ellman
>50% segun Burkhart

>33% en jovenes
o deportistas

¢

I

I

I

DESBRIDAMIENTO
con o sin
Acromioplastia

REPARACION
Con osin
Acromioplastia

DESBRIDAMIENTO
DE LA ROTURA

REPARACION DE
LA ROTUORA

Tabla 5. Manejo de terapéutico de las rotura parciales del manguito rotador (Algoritmo de Andrew Wolff modificado®).
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mayoria de roturas grado 3 de Ellman'® o cuando afectan
a mas del 50% del espesor del tendon.

Las diferentes técnicas quirrgicas que podemos
realizar son las descritas a continuacion.

4.2.a. Desbridamiento

Aunque hay pocas evidencias que sugieran que el des-
bridamiento en las roturas parciales estimula la cicatri-
zacion y mejora la biomecanica, si que es fundamental
para valorar la profundidad de la lesion y que no se nos
pase desapercibida. Por otro lado, el desbridamiento si
alivia la irritacion mecanica que se genera en el espacio
subacromial o glenohumeral y elimina las células y me-
diadores inflamatorios del tejido rotador roto6.

4.2.b. Acromioplastia

La acromioplastia solo esta indicada cuando realmente
exista un componente extrinseco como causante de una
rotura bursal o exista un osteofito acromial anterior o pa-
tologia en el ligamento céracoacromial que bajo vision
artroscopica provoque un roce o pinzamiento del man-
guito sobre la superficie inferior del acromion. Mi opi-
nion es que la acromioplastia debe ser lo minima posible
y el ligamento céracoacromial respetarlo siempre que sea
posible, por ser un elemento estabilizador del hombro.

4.2.c. Reparacion de la rotura. ;Cuales de-
ben ser reparables?

Los trabajos de Ruotolo' y Curtis'” demostraron que la
longitud de la insercion del SE de medial a lateral es de
12 mm de media (9 a 15 mm seria la huella de insercion
del SE) y recomendaban que todas aquellas roturas de
mas de 7 mm de exposicion de hueso lateral a la super-
ficie articular (representarian el 50% o mas del espesor
total del SE) deberian ser reparadas. Y Weber'? también
recomendaba que las roturas parciales que afectaban a
mas del 50% del espesor del tendon debieran ser repara-
das. Las roturas intersticiales que causan sintomatologia
las reparamos todas, porque una rotura laminar del ten-
don suele progresar a la rotura completa®.

En pacientes jovenes que tienen una debilidad manifiesta
o que requieren fuerza para el desarrollo de su actividad
laboral o deportiva, reparamos las roturas que afectan al
33% del espesor del tendon'®.

. Cuando reparar la rotura parcial?

Cuando tras un periodo de rehabilitacion correcta los
pacientes no han mejorado. Tres meses de rehabilitacion
para pacientes jovenes o con alta actividad laboral o de-
portiva y seis meses de rehabilitacion en pacientes mayo-
res o con escasa actividad laboral o deportiva.

,Como'® reparar la rotura parcial?

Completar la rotura y repararla como una rotura comple-
ta (ver mas adelante).

Reinsercion de la porcion rota del tendon en su lecho o

zona de insercion 6sea (huella de insercidn) mediante
anclajes con sutura transtendinosas en las roturas articu-
lares tipo PASTA (Fig. 7) y también las realizo en las ro-
turaras Bursales, cuando son de pequefio tamafio y previo
desbridamiento de las partes lesionadas.

Sutura lado-lado de la rotura cuando existe buena calidad
de la insercion 6sea remanente.

Fig 7. Sutura transtendinosa en rotura parcial tipo PASTA.
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5. Tratamiento artroscopi-
co de las roturas comple-
tas del manguito rotador

El tratamiento artroscopico de las roturas del mangui-
to rotador permite valorar y abordar el manguito desde
diferentes angulos de vision, facilitando evaluar el tipo
y caracteristicas de la lesion y la existencia de lesiones
asociadas en la articulacion glenohumeral.

,Cuando reparar la rotura completa?

Al igual que en las roturas parciales la tendencia es
agotar el tratamiento conservador'® antes de plantear el
tratamiento quirdrgico. Pienso que el momento de la in-
dicacion quirurgica depende de muchos factores, como
la calidad de vida del paciente, actividad profesional, de-
portiva o recreacional que desarrolla, necesidades y exi-
gencias del paciente, etc., son condiciones que tengo muy
en cuenta a la hora de indicar el momento de la cirugia®.
En pacientes con roturas agudas por mecanismo traumati-
co, jovenes o aquellos que independientemente de la edad
tienen importantes demandas funcionales de tipo deporti-
vo o laboral, yo indico de entrada el tratamiento quirrgico
si no existe ninguna razon que la contraindique.

. Como reparar la rotura completa?

Mediante reparacion artroscopica simple con una fila,
reparacion en doble fila®!7202122 (sutura transosea equiva-
lente o clasica) o mediante sutura transosea artroscopica,
técnica ArthroTunneler.

5.1. Sutura transdsea artroscopica paso a
paso

Anestesia general: Con bloqueo interescalénico.

Posicionamiento del paciente: En dectbito lateral y dis-
tribucion correcta de los medios materiales y humanos en
el quirofano (Fig. 8).

Fig. 8. Colocacion del equipo quirargico
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Dibujo: De relieves dseos y portales habituales.

Artroscopia exploratoria reglada: Primero, la articu-
lacion glenohumeral, estudiando todas sus estructuras
(fundamental ver la rotura del manguito desde este espa-
cio antes de la reparacion y después de la reparacion) y
segundo, el espacio subacromial.

Visualizaciéon de la rotura: Desde diferentes angulos.
Fundamentalmente desde el portal posterior y lateral.
Habitualmente empleo un portal posterolateral (Fig. 9)
que resulta muy comodo para la visualizacion y repara-
cion de la rotura.

Fig. 9. Optica en el portal posterolateral.

Bursectomia: Permite trabajar comodo con las suturas
en el momento de la reparacion.

Movilizacién de los bordes del manguito (Fig. 10): En
casos de roturas agudas o pequefias suele ser sencillo,
en roturas inveteradas y amplias es fundamental dedicar
tiempo a este gesto mediante la movilizacion tanto por
el espacio articular glenohumeral como subacromial, in-
cluso llegando a la espina de la escapula si es necesario.

Fig. 10. Movilizacion de una rotura masiva retraida.
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También es importante la liberacion del manguito con
aperturas de los intervalos rotadores anterior y posterior
si se precisa, sobre todo en roturas masivas y retraidas.
Este gesto quirtrgico permitira reparaciones con menos
tension en el manguito.

Cruentacion de la huella de insercién y microperfo-
raciones (Fig.11): Asi facilitaremos el sangrado y aporte
bioldgico necesarios para la cicatrizacion de la interfase
hueso-tendon. Este paso es fundamental en la curacion
del manguito rotador.

Fig. 11. Microperforaciones o microfracturas.

Maximizar el 4rea de contacto tendén-hueso: A la hora
de la reparacion, cubriendo siempre que se pueda toda
la huella de insercion del manguito rotador*?'-22, Este
mayor contacto tedricamente facilitara la cicatrizacion y
curacion'>!’, es por este motivo por lo que defiendo la
reparacion transosea equivalente (doble hilera) o la tran-
sosea con la técnica de ArthroTunneler, que reproduce

una reparacion en doble hilera.

Reparacion de las roturas segtin su morfologia:
Roturas en cuarto de luna: Suelen mostrar una buena mo-
vilidad de los extremos rotos en direccion mediolateral,
independientemente del tamano, lo que permite una rein-
sercion directa sobre hueso.

Roturas en forma de U: Presentan una mayor retraccion
medial los extremos de tendon rotos que en las roturas
en cuarto de luna y el vértice de la rotura se encuentra a
nivel del reborde glenoideo. El reconocimiento de este
tipo de roturas es fundamental para poder movilizar co-
rrectamente el tendon y para minimizar la tension de la
reparacion realizo convergencia de margenes con puntos
“lado-lado” (Fig. 12), disminuyendo el tamafio de la ro-
tura y reinsertando posteriormente, sin tension, los lados
libres que queden de la rotura al lecho 6seo.

Fig. 12. Convergencia de margenes.

Roturas en forma de L: Las roturas en “L” y “L” inver-
tida son semejantes a las roturas en forma en “U”, posi-
blemente en algunos casos se tratan de roturas evolucio-
nadas de una rotura en “U”. Primero reparamos la zona
longitudinal de la rotura, mediante sutura secuencial de
medial a lateral con las estructuras adyacentes, bien al
ligamento coracohumeral o infraespinoso segin sea una
“L” o “Linvertida” ' (Fig. 13). Después se sutura el bor-
de libre de la rotura sobre el lecho 6seo humeral, con la
técnica de ArthroTunneler.

En roturas cronicas, las roturas en “L” asemejan mas una
rotura en “U” amplia, por lo que hay que determinar cual
es el lado mas moévil y en qué esquina de la rotura en “L”
hay que hacer la reparacion. En este caso recomendamos
hacer en primer lugar una sutura de traccion en la esquina
de la “L” para identificarla y posteriormente realizar los
pasos anteriormente descritos.

Fig. 13. Reparacion de una rotura en “L” mediante confluencia de
margenes en la zona anterior y doble fila en “M” del borde lateral del
SE e IE.
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La reparacion transosea artroscopica tiene como objeti-
vo principal remedar la sutura transdsea abierta clasica o
mediante miniopen, considerada desde siempre el patron
oro en la reparacion del manguito rotador, y cumplir los
principios de una reparacion ideal:

Fijacion inicial fuerte.

Minimo “gap” o discontinuidad tras la reparacion o repa-
racion anatomica.

Permitir excelente estabilidad y resistencia hasta la cica-
trizacion del tendon al hueso.

Biomecanicamente:
Conseguir la minima elongacion del sistema a so-
meterlo a cargas ciclicas.
Cuanto mayor fuerza maxima al fracaso mejor.
Evitar fracasos de las suturas e implantes.

Permitir la reparacion de cualquier otra estructura lesio-
nada asociada a una lesion del manguito.

Permitir la curacion biologica.

La sutura transosea artroscopica ArthroTunneler repro-
duce las técnicas de reparacion en doble fila (sutura tran-
sosea equivalente), sin el empleo de anclajes mediales
ni laterales, con lo que se debilita menos la huella de
insercion, no se generan respuestas bioldgicas a cuerpo
extraflo, ni aflojamiento de los implantes.

5.2.Técnica quirurgica sutura transdsea ar-
troscopica (ArthroTunneler):

A través del portal anterosuperior introducimos la guia
con la broca de 2,9 mm, que los situamos adyacente al
cartilago articular de la cabeza humeral (Fig. 14), para
realizar un tunel medial, que equivaldria a la hilera me-
dial de una sutura transdsea equivalente.

Fig. 14. Realizacion del tnel medial.

Introducimos la guia para realizar el tinel latero-medial
de interseccion con el tunel medial (ArthroTunneler,
Tornier, Edina, MN, USA), por el portal anterolateral
(Fig. 15).

12 / MBA Institute. Numero 2. Abril de 2013

Fig. 15. Guia ArthroTunneler

Introducimos la zona distal de la guia del ArthroTunne-
ler en el tunel medial que habiamos fresado y apoyando
el otro extremo articular de la guia a unos 15 mm por
debajo del vértice superior de la tuberosidad mayor del
hamero (Fig. 16).

Fig. 16. Colocacion correcta del dispositivo dentro de la articulacion.

Comprobamos que la situacion de la guia es correcta tan-
to a nivel medial como lateral y accionamos el boton azul
de la guia (Fig. 17) para que salga por la punta de la guia
el bucle metalico que discurre por dentro de la guia y
sirve para recuperar el hilo que introduciremos en el paso
siguiente.



Sutura transésea artroscoépica en las roturas del manguito rotador. Técnica ArthroTunneler

Fig. 17. Al accionar el boton azul de la guia, sale el bucle metalico en
el interior del tinel medial.

A través del dispositivo del ArthroTunneler, con una fre-
sa de 2,5 mm realizamos el tinel lateromedial, hasta con-
fluir con el tinel vertical que habiamos realizado a nivel
medial (Fig. 18). Antes de retirar la broca, se recomienda
accionar el boton azul hacia atrds para comprobar que
ésta ha pasado a través del bucle metalico del transporta-
dor de suturas.

Fig. 18. Brocado del tunel lateromedial con fresa de 2,5 mm

Retiramos la broca e introducimos a través de la guia el
dispositivo cargado con una sutura (AT Suture Inserter)
(Fig. 19).

Fig. 19. Introduccion a través de la guia de ArthroTunneler de la AT
Suture Inserter.

Retiramos el dispositivo transportador de la sutura (AT
Suture Inserter) de forma suave a la vez que accionamos
con el boton azul hacia atras para sujetar la sutura al bu-
cle metalico que transportara la sutura (Fig.20).

Fig. 20. Retiramos el AT Suture Inserter dejando el hilo dentro del
tunel.

Retiramos la guia de ArthroTunneler, a la vez que recu-
peramos la sutura manteniendo accionado el boton azul
hacia delante (Fig. 21).

Fig. 21. Retiramos la guia ArtroTunneler cazando el hilo.

El hilo recupera sutura atraviesa a lo largo de ambos ti-
neles. En la zona del bucle pasamos las suturas. Normal-
mente son dos o tres que pasan a través del tinel oseo.
Este procedimiento se repite tantas veces como tineles
oseos realicemos (Fig. 22 A, B)

Fig. 22. Recuperacion de las suturas a través del hilo recuperador, que
discurre por el tinel transoseo.
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Una vez pasadas todas las suturas (Fig. 23), con una pin-
za de sutura de manguito realizamos la sutura mas con-
veniente segun el tipo de rotura, mediantes puntos en “U
o Colchonero”, puntos simples, puntos de Masson-Allen,
etc., permitiendo cualquier configuracion a la reparacion.

e
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¥
33
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Fig. 23. Por cada tinel realizado podemos pasar dos o tres suturas.

Resultado tras la reparacion del manguito rotador. Como
podemos ver en los esquemas, la sutura transésea permite
cubrir toda la huella de insercion del supraespinoso como
del infraespinoso, permitiendo una reparacion del man-
guito que cumple los requisitos de una reparacion ideal
(Fig. 24 A, B, C).

la doble fila respecto a la simple y mi convencimiento
personal de un menor indice de re-rupturas con el tiempo.

La sutura transosea seria equiparable a la sutura transo-
sea equivalente (sutura en “puente” o reparaciones con
anclajes en la hilera medial y lateral), las ventajas que
nos ofrece la técnica de ArthroTunneler:

Reproduce el patron de oro de las reparaciones abiertas
del manguito.

Permite, al ser todo artroscopico, poder acceder a otras
lesiones asociadas al manguito y repararlas.

El no empleo de anclajes evita complicaciones asociadas
con éstos: reaccion a cuerpo extrafio, aflojamiento, falta
de fijacion segura en huesos osteoporoticos.

El coste econémico. Reproduce los preceptos de una re-
paracion ideal equivalente a cualquier reparacion transo-
sea en doble hilera pero a mucho menor coste.

Permite restablecer la huella de insercion del manguito
en el 100% de su superficie, de forma completa y anato-
mica, facilitando un mayor contacto hueso-tendon, con lo
que favorece la cicatrizacion de la lesion y se obtendrian
mejores resultados clinicos tanto subjetivos como obje-
tivos'?2122 con menor rango de fracasos''?'2, mientras
que la reparacion simple o con puntos sueltos permite
una restauracion de la huella de insercion en un 60% al
70%311:15202122° Aunque faltan mas trabajos comparativos
para concluir que con la doble fila se obtienen mejores
resultados clinicos que con la reparacion simple.

-~

=

Fig. 24. Reparacion del manguito rotador. A: Reparacion simple. B: Reparacion simple con puntos en “U”. C: Reparacion combinada.

Aunque muchos trabajos biomecanicos avalan que no hay
diferencias significativas entre la reparacion en una fila o
en dos filas (transosea equivalente o la sutura transosea
con taneles), si que hay diferencias significativas a favor
de la normal reconstruccion estructural y anatomica con
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6. Complicaciones del tra-
tamiento artroscopico en
las roturas del maguito

Las complicaciones de la reparacion artroscopica del
manguito oscilan entre un 4,8% y un 10,6% y las po-
demos dividir en:

6.1. Complicaciones durante cirugia

Sangrado: Durante la intervencion que puede dificultar
la misma por falta de vision. Para controlar el sangrado
se pueden asociar técnicas de anestesia (bloqueo interes-
calénico e hipotension), uso de adrenalina en el suero uti-
lizado para la artroscopia y bomba de presion.

Fallo de los anclajes y suturas: Por mala técnica, hueso
osteopordtico o fallo del instrumental.

Fractura de estructuras oseas: Cercanas a la articulacion
producidas por maniobras bruscas durante la intervencion.

Lesiones nerviosas: Por traccion.

Lesiones tendinosas, ligamentosas, vasculares o nervio-
sas: Producidas por el uso inadecuado del instrumental.

Anestesia: Complicaciones relacionadas con la misma.

6.2. Complicaciones postoperatorias

Infeccion de las heridas operatorias o de la articu-
lacion: Es una complicacion poco frecuente, entre un
0,04% y un 3,4%. Si es superficial puede tratarse con
desbridamiento de los portales y antibioterapia. En el
caso de infeccion articular la complicacion es mas grave
y debe tratarse con antibioterapia, desbridamiento artros-
copico e incluso la retirada del material de sutura.

Rigidez articular: Es la mas frecuente de las compli-
caciones, varia entre un 2,7% y 15%. La mayor parte de
las veces se resuelve con rehabilitacion. Si ésta fracasa,
deberemos realizar una manipulacion bajo anestesia o ar-
trolisis artroscdpica. Es mas frecuente en diabéticos.

Hematomas: De zonas adyacentes.

Dolor regional complejo tipo I o II: Debe tratarse far-
macoldgicamente y con rehabilitacion.

Sindrome compartimental: Debido a la extravasacion
de suero fisiologico.

Fallos y roturas del material empleado.
Recidiva de la rotura.

Trombosis venosa: Cuya frecuencia varia entre un 1%
y un 4% y que puede dar lugar a un tromboembolismo
pulmonar y a la muerte.
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