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Los autores presentan una novedosa técnica
para el tratamiento artroscopico de las rupturas
completas del manguito de los rotadores que
permite realizar la traccién progresiva del man-
guito sobre el anclaje éseo, y el bloqueo de la
sutura sin necesidad de nudos. Se estudian, asi-
mismo, los primeros resultados en 28 pacientes,
de los cuales 9 tienen un seguimiento superior a
un afio, siendo satisfactorios los resultados, sal-
VO en un caso en que se desprendié el implante.
Este sistema acorta el tiempo quirdrgico, facilita
el anclaje correcto del tendén y proporciona
unos buenos resultados iniciales.
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garro completo, reparacion, Artroscopia.

n la actualidad podemos observar

un aumento de la tendencia a la
reparacion quirdrgica de las lesiones del manguito
de los rotadores, en funcion, entre otros factores,
del aumento de las necesidades funcionales de los
individuos y del descenso de la morbilidad de las
técnicas quirdrgicas que empleamos. En nuestra
opinién, es-

Management of complete lesions of the ro-
tador cuff with an anchor-traction system.
The authors present a novel technique for the
arthroscopic management of complete tears of
the rotator cuff that permits progressive traction
of the cuff onto the bony anchor and suture bloc-
kage without knots. The preliminary results are
also examined in 28 patients, nine of them with
over one year follow-up. The results were sa-
tisfactory but for one case in which the implant
carne loose. This system shortens the surgery
period, facilitates the correct anchorage of the
tendon, and provides good initial results.

Key words: rotator cuff, complete tear, repair,
Arthroscopy.

te hecho no debe suceder a costa de minusvalorar
el papel que deben jugar las terapias conservadoras.
Pero una vez empleadas éstas adecuadamente y ba-
sandonos en un diagndstico ajustado, tanto clini-
co como radioldgico, asi como contando con un
paciente colaborador y suficientemente informado
(cuya movilidad pasiva del hombro sea completa),
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Figura 1. Imagen anatémica del manguito y sus
relaciones con el arco acromial.

Figura 3. Nudos en el manguito.

la reparacién quirdrgica de las lesiones del manguito
es hoy de obligada eleccién en las roturas trans-
fixiantes del manguito en pacientes por debajo de
los 60 afios con afectacion funcional en su hombro.
La cirugia, inicialmente realizada mediante una am-
plia incisidn a través de las fibras del deltoides, ha
ido evolucionando hacia técnicas cada vez menos
agresivas, y gracias al desarrollo de los instrumenta-
les artroscopicos, cada vez mas comodos y reproduc-
tibles, es posible realizar los mismos gestos con una
técnica totalmente endoscopica. Este tipo de ciru-
gia exige, sin embargo, no s6lo un buen dominio de
la artroscopia de hombro, sino también un especial
entrenamiento en las técnicas endoscopicas de repa-
racion del manguito.

La etiologia de dichas lesiones es un concepto ya clési-
co y debe establecerse en funcion, bien de factores extrin-
secos®, bien de alteraciones primarias en la estructura
del tendon® 'y frecuentemente por  causas
multifactoriales (Figura 1).
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Figura 2. Aspecto artroscopico de una rotura
completa y reductible del supraespinoso, proce-
diéndose al desbridamiento de las adherencias.

El tratamiento a aplicar debe, en nuestra opinidn,
dirigirse a tratar de manera simultanea y completa to-
dos los factores que desencadenan el cuadro clinico.
El desarrollo de las técnicas tanto conservadoras co-
mo quirdrgicas nos ofrece en la actualidad altas pro-
babilidades de éxito.

La reparacion quirlrgica de las lesiones del manguito
de los rotadores debe basarse en:

1. Realizar una exposicién adecuada y completa de
la lesion, que nos permita establecer la estrategia de
su reparacion.

2. La lesién debe ser reductible de manera convin-
cente y sin excesiva traccion, realizando, si es necesa-
rio, un despegamiento de las adherencias que lo im-
pidan (Figura 2).

3. La calidad del tejido a suturar ha de ser buena y
la degeneracion grasa de los grupos musculares que
sustentan el manguito no debe sobrepasar los crite-
rios establecidos por Goutalier®.

4. Debemos emplear en todo caso técnicas que nos
permitan establecer una fijacién segura tendon-hue-
s0. Son ilustrativos al respecto los diferentes estudios
realizados por Barber®.

5. Realizaremos una descompresién subacromial,
tanto si consideramos a la estructura del acromion
como la desencadenante de la lesion [Bigliani®], co-
mo si la consideramos oportuna para proteger nues-
tra reparacion.

Parece demostrado que la reparacion artroscopi-
ca, siempre que sea factible, nos ofrece resultados
similares a los de la cirugia abierta, con una menor
morbilidad, como ya pusieron de manifiesto
Bayliss
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Figura 4. Esquema del deslizamiento del tendén
en caso de aflojamiento.

Figura 5.
mandril

Imagen  del

Figura 6. Insercion anatémica del manguito ro-
tador.

y Wolf © en 1995 utilizando la escala modificada
de UCLA.

La utilizacion de las técnicas artroscOpicas se ha
visto restringida por su dificil reproducibilidad,
especialmente en lo que se refiere a la realizacion y
tension de los nudos (Figura 3), que en
determinados casos pueden perder tension y con ello
un deslizamiento del tejido (Figura 4). El desarrollo
de las técnicas artroscépicas desde la grapa ideada
por Johnson en 1991 hasta los sistemas actuales
como el disefiado por OPUS puede ayudar a
superar este obstaculo. A continuacién pasaremos
a describir la técnica quirurgica.

Incorrecto

Correcto

1 - - -
L fanfains 1

Figura 7. Perforacion con el mandril de forma
perpendicular a la superficie 6sea.

Figura 8. Colocacion del implante con la necesaria
perpendicularidad al hueso.

TECNICA QUIRURGICA

El Autocuf System® (OPUS, S. Juan Capistriano,
CA) se basa en la utilizacién de tres elementos:

1.  Mandril perforador

Se utiliza para labrar en el hueso el domicilio del implante
(Figura 5). La ubicacion del implante debe realizarse en
el area de insercién anatémica del manguito (Figura 6),
cuidando muy especialmente hacerlo de manera
estrictamente perpendicular a la superficie 6sea (Figura
7), ya que por el contrario se perderia la relacion de per-
pendicularidad entre los elementos del implante (aletas-
vastago), lo que disminuiria considerablemente la soli-
dez de su fijacion (Figura 8). Asimismo, la ubicacion
de los implantes debe hacerse estratégicamente, de ma-
nera que favorezca, una vez realizado el tensado final,
una reduccion lo mas satisfactoria posible de la lesion.

2. Pinzade sutura

Dicho instrumento nos proporciona tanto una aprehen-
sion segura y profunda del tendén, como la posibilidad
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Figura 9. Realizacién del punto de sutura con la
pinza.

Figura 11. Introduccion del hilo de sutura en
el anclaje definitivo.

Figura 10. Aspecto del punto de colchonero
inclinado.

de engarzarlo con un punto en U inclinado de profundi-
dad y relacion sutura-tendén mas que satisfactoria, sien-
do la solidez de dicho punto similar a la que establece el
punto de Mason-Allen (Figuras 9, 10).

3. Pistolaimpactadora del anclaje

Vincula los hilos provenientes del tendon con el implan-
te y fija éste al hueso, realizando posteriormente el ten-
sado final.

Mediante un sistema de traccion por argolla (Figura
11) permite en un primer tiempo introducir los hilos en-
garzados previamente en el manguito en el interior del
implante, haciendo posteriormente un rebobinado del
hilo a lo largo de su véstago, lo que nos permitira mas
tarde controlar la tension final de la sutura.

Una vez introducida en el interior del domicilio ya
labrado por el mandril (Figura 12), realizaremos un
primer disparo, que desplegara las aletas del implante
(Figura 13) y lograra su fijacién al hueso, lo que com-
probaremos mediante un suave movimiento de traccion.
Tensaremos entonces a nuestra satisfaccion la sutura uti-
lizando las ruedas laterales de la pistola (Figura 14). Ac-
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Figura 12. Impactacion del anclaje en el
lugar anatémico.

Figura 13. Disparo y apertura de las aletas del
anclaje.

cionaremos finalmente el botdn de desbloqueo y me-
diante dos disparos sucesivos lograremos la liberacion del
vastago (Figura 15).

RESULTADOS

Se han intervenido 28 pacientes con esta técnica, 9 de
ellos controlados a mas de un afio de evolucion. En 14



TRATAMIENTO DE LAS LESIONES...

Figura 15. Aspecto final del manguito suturado.

casos se utilizd un anclaje Gnico (50%), dos en 10 ca-
s0s (35,7%) y tres anclajes en sélo 4 casos (14,3%). El
tiempo quirdrgico fue significativamente menor que con
otros tipos de implantes que hemos empleado. Subjeti-
vamente los pacientes se encontraban satisfechos al ca-
bo de un afio y las cotaciones de hombro utilizadas eran
similares a las de otras técnicas artroscopicas en los 9 ca-
s0s mencionados. En un solo caso se produjo un arran-
camiento de un anclaje que no se coloco con la impres-
cindible perpendicularidad al hueso en una mujer mayor
operada (Figura 16).

CONCLUSIONES

Las técnicas artroscopicas de sutura del manguito actua-
les permiten suturar todos los tamafios de rotura con me-
nor riesgo de fibrosis, menor dolor y mas rapida recupe-
racion funcional.

Figura 16. Rx que muestra el arrancamiento del
anclaje incorrectamente colocado en una mujer
de edad avanzada.

diferentes

Resistencia de los
anclajes 6seos seguin Barber®.

Figura 17.

El Autocuf System® proporciona un sistema ra-
pido y reproducible de sutura. El anclaje 6seo tiene
una solidez superior a la de los que actualmente se
encuentran en el mercado (Figura 17).

La técnica de cinchado permite una correcta apo-
sicion del tendon al lecho 6seo cruentado, creando
una excelente interfaz. La ausencia de nudos elimi-
na el eslab6n mas débil de la técnica de reparacién
del manguito.
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