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Plastia de manguito rotador con técnica de sutura puente bridge

Ochoa-Cazares R,* Mancilla JA**
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RESUMEN. Objetivo: Evaluar resultados clini-
cos e integridad de la reparacion artroscopica de
desgarros del manguito rotador usando técnica de
sutura puente. Material y métodos: Se evaluaron
56 hombros que presentaban desgarr o de espesor
total del manguito rotador. El seguimiento medio
fue de 19 meses. Postoperatorio, la integridad de
lareparacion seanalizé medianteiméagenesy tiem-
pos de recuperacion. Resultados: El seguimiento
se valor 6 con la escala de la Universidad de Ca-
lifornia en Los Angeles, mejorando de la media
preoperatoria de 13.2 puntos a 29.7 (p\001). El
manguito de los rotador es se cur 6 por completo en
66.7% de los 56 hombros. La incidencia de dege-
neracion grasa de los musculos del manguito fue
mas comun en mayores de 60 afios (p = 0.002), los
cuales presentaron éstos, mayor probabilidad de
desgarro recurrente (p\001). Discusion: Disminu-
cion significativa del dolor en la escala visual ana-
loga y mejoria en arcos de movimiento. Una delas
ventajas de esta técnica es que per mite inmovilizar
con cabestrillo sin necesidad de utilizar un protec-
tor de maxima abduccién y es una reparacion mas
segura por configuracion de una doble banda en-
trecruzada sobre el tenddn, que propor ciona ma-
yor fijacion y estabilidad, con mayor cobertura al
defecto del desgarro.
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ABSTRACT. Objective: To assess the clinical
results and integrity of arthroscopic repair of ro-
tator cuff tearsusing the suture bridge technique.
Material and methods: Fifty-six shoulders with
total thickness rotator cuff tears were assessed.
Mean follow-up was 19 months. Repair integrity
was analyzed postoper atively with imaging and re-
covery times. Results: The University of California
at Los Angeles scale was used during the follow-
up; the preoperative mean improved from 13.2
pointsto 29.7 (p\001). Therotator cuff healed com-
pletely in 66.7 of the 56 shoulders. The incidence
of fatty regeneration of rotator cuff muscles was
more common in individuals > 60 years of age (p =
0.002). Thelatter had a higher chance of recurrent
tear (p\001). Discussion: Therewassignificant pain
relief in the visual analogue scale and improve-
ment in ranges of motion. The advantages of this
technique include that it allows immaobilizing with
a sling without the need for maximum abduction
protection; it is a safer repair due to the configu-
ration of the double band intercrossed over the
tendon that provides greater fixation and stability,
with greater coverage of the tear defect.
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Plastia de manguito rotador con técnica de sutura puente bridge

I ntroduccion

Recientemente la cirugia artroscopica ha sido ampliamen-
te aceptada para d tratamiento de los desgarros del manguito
de los rotadores, con resultados iguales 0 mejores que los de
lareparacion abierta*34 Con el reciente desarrollo deinstru-
mentos para artroscopia quirdrgica se ha ampliado la expe-
riencia, y las lesiones del manguito de los rotadores pueden
ser tratadas con éxito por un abordaje artroscopico.®

Por otra parte, los avances técnicos para optimizar la
curacion en lainsercion del manguito rotador reparado son
necesarios para mejorar €l resultado.®

Uno de los cambios fue la introduccion del concepto de
reconstruccion de la huella, lo que result6 en el uso de la
doble fila de reparacién que proporciona una interfaz mas
amplia entre los tendones y la huella original del hUume-
ro.”° Més recientemente, la técnica de sutura tipo puente
ha recibido gran atencion. De acuerdo con estudios biome-
canicos comparativos, lareparacion de estatécnica hasido
probada para producir mejores resultados con reparacion
artroscopica que con otras técnicas.”**!* Sin embargo, po-
cos estudios han informado de los resultados clinicos de la
reparacion de los desgarros del manguito rotador usando
una técnica de sutura puente. Por otra parte, los informes
de Frank y colaboradores,*? asi como los de Voigt y su
grupo, son los Unicos estudios que proporcionan una eva-
luacion objetiva de la integridad del sitio de reparacion
después de artroscopia equivalente a sutura transosea del
manguito de los rotadores.*®

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar las caracteris-
ticas clinicas, los resultados y laintegridad de lareparacion
del manguito de los rotadores, con reparacion artroscopica
mediante una técnica de sutura puente para los pacientes
con lesion de espesor total del manguito rotador, para anali-
zar los factores y fallas estructurales que afectan a las repa-
raciones artroscopicas de desgarros del manguito rotador.®

Sobre la base de varios estudios biomecéanicos anteriores,
preoperatoriamente el tamafio de desgarro del manguito no
afectaria a los resultados clinicos finales, porque se recons-
truye una huella més fuerte, pero la gravedad preoperatoria
delalesiony ladegeneracion o atrofia muscular son asocia
das con resultados inferiores. 161718

L os mecanismos de lesion del hombro como consecuen-
cia de un traumatismo son: el uso repetitivo o la degenera-
cion que ocurre con la edad. La principal causa de lesion
en los jovenes son los traumatismos. Las caidas sobre una
mano estirada o las caidas que provocan unatorsion-brusca
del hombro pueden causar fracturas o dislocaciones. El uso
repetitivo es una causa frecuente de lesion del hombro. Las
personas cuyas ocupaciones exigen redlizar trabajos por en-
cima de la altura de sus cabezas, como plomeros, electricis-
tas, carpinteros y mecanicos, son particularmente suscepti-
bles a estas lesiones. L os atletas que practican deportes que
requieren el uso del hombro por encimade laaturadelaca
beza, como béishoal, tenis, voleibol y natacion, pueden sen-
tir dolor en el hombro. Finalmente, a medida que el cuerpo
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envejece pierde flexibilidad. Lo mismo ocurre con el man-
guito rotador y los ligamentos que mantienen a hombro en
la cavidad. Se vuelven mas rigidosy se rompen con mayor
facilidad. El desgaste normal delaarticulacion se acumulaa
lo largo delaviday puede provocar desgarros del manguito
rotador sin ninguna lesién especifica (Figura 1).41%2

Material y métodos

Se realiz6 un seguimiento de 56 pacientes (27 mujeres
y 29 hombres) con edades que oscilaban entre los 30y 70
afnos de edad, con promedio de 54 afios; con ruptura del
manguito rotador completa. Todos fueron manejados por
via artroscopica mediante la técnica de sutura puente. Se
evaluaron los arcos de movimiento, la fuerza muscular, la
presencia de dolor y el retorno a sus actividades deportivas
y delavidadiaria (Escalade UCLA).

La Técnica quirdrgica: El desgarro del manguito rotador
esevaluado afondo por el lado articular. El artroscopio sere-
tiray seredirige haciael espacio subacromial. Se realiza bur-
sectomia subacromial, 1o que permite la visualizacion de la
ruptura del manguito de los rotadores del lado de la bursa, la
acromioplastiaanterior y lateral serealizade formarutinaria

Un portal lateral accesorio se realiza inferior y anterior
al borde lateral del acromion. Las anclas se colocan justo
por fuera del margen articular através del portal lateral y
se rescatan las suturas por €l portal anterior. A continuacion
se sutura a través del manguito rotador con las suturas de
dichas anclas (Figura 2).2

Doble hilera. Los cabos se entrecruzan por arriba del ten-
don y se anclan en el borde lateral de la tuberosidad mayor
con anclas sin nudo. Fijar estos anclajes es més fécil una
vez que la banda se reduce y se encuentra fueradel camino.
A medida que se anclan, lainsercién del manguito rotador
en la huella se restablece.

El suture bridge es un sistema de reparacion del mangui-
to rotador en doble fila. Todas las anclas utilizan la sutura
FiberWire. Suture bridge es un sistema que combina anclas
osteoligamentarias (BioCorkscrew FT 1) y anclas para su-
turas sin nudo (PushLock).

Esta configuracion le dafortaleza al sistema, aumentan-
do su pull-out respecto alafilatnica.

Combinacién de implantes necesarios para armar el sis-
tema: Corkscrew FT y FT 1I, Bio-Corkscrew FT, Peek Cors-
crew FT, por un lado, Bio PushLock (de 3.5 mm por 14 mm
y.de 4.5 mm por 18.5 mm) y Peek PushL ock (de 3.5 mm por
14 mmy de 4.5 mm por 18.5 mm), por otro (Figuras 3y 4).

La rehabilitacion postoperatoria. Todos los pacientes
siguieron un programa de rehabilitacion postoperatoria es-
tandar. Desde €l dia de la operacién efectuaron ejercicios
pasivos, incluyendo gjercicios de péndulo, flexion hacia
adelante, asi como gjercicios de rotacion externa.

Los gjercicios activos no les fueron permitidos hasta 6
semanas después de la operacion o hasta la recuperacion
completa del movimiento pasivo. Los gjercicios activos
asistidos fueron iniciados a las 6 semanas después de la
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Figura 2. Se observalesion masiva con desprendimiento en la huella del
mango rotador.

operacion. Y los gercicios de fortalecimiento muscular se
introdujeron a partir de entonces, poco a poco (Figura 5).

Analisis estadistico

Lapruebat de Student se realiz6 para evaluar la dife-
rencia en los resultados del preoperatorio y postoperato-
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Figura 3. Paso de unas de las anclas para fijar las suturas e inicio de la
técnica de suture bridge.

rio. La Chi-cuadrada de Pearson y |a probabilidad prueba
de larazén para latendencia fueron utilizadas para ana-
lizar los factores que afectan la curacion de la repara-
cion de desgarros del manguito rotador y para evaluar la
correlacion y factores variables. La significacion se fijo
en un nivel de 0.05, con 95% de intervalos de confianza
asociados.
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Figura 4. Paso de la Bio-PushLock para terminar la técnica de suture
bridge.

Resultados

Los hallazgos artroscopicos. Los desgarros se clasifica-
ron en: pequefio (<1 cm), mediano (1-3 cm), grandes (3-5
cm) y masivo (>5 cm), de acuerdo con las mediciones reali-
zados durante la cirugia.

La evaluacion se realiz6 en tres etapas, alos 3, 6y 12
meses, con la escala de evaluacion de UCLA. En el dltimo
seguimiento (alos 12 meses):

1. El dolor antes de la operacion fue en promedio de 2 y
mejoro, en promedio, a 9.

2. El rango de movimiento mejord en todos los casos y la
mejoria del preoperatorio fue en promedio de 45.7° a
147.1°.

3. Lamejoriaen lafuerza muscular fue en promedio de tres
acinco.

4. Todos los pacientes se encontraron satisfechos con la ci-
rugia, regresaron a sus actividades deportivas habituales
y aredlizar sus actividades de lavida diaria.

5. Los resultados finales, segiin la escala de UCLA, fueron
de 33 a 34 en todos | os pacientes.

Discusion

Se ha demostrado que laintegridad de la zona de repa-
racion después del tratamiento quirdrgico de la lesion del
manguito rotador se correlaciona con la mejoria clinica.®%
Por |o tanto, desgarros del manguito rotador deben estar ple-
namente reparados.

Después de |la reparacion artroscopica del manguito ro-
tador, numerosas estudios*??223 han reportado excelentes
resultados clinicos.

Galatz y asociados®™ reportaron una tasa de fracaso tan
alta como 94%; Bishop y colaboradores* también mostraron
una alta tasa de fracasos, de 76%, después de la artroscopia
y reparacion de los desgarros del manguito rotador mayor
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Figura 5. Presentacion final de la técnica de suture bridge. Obsérvese
como cubre el defecto cubriendo toda la huella de la lesion de mango
rotador.

de 3 cm. Las causas varian e incluyen la mala calidad de
tejido del tendon, laretirada de la sutura de anclaje, rotura
de lasuturay rehabilitacién inapropiada.>*

En un esfuerzo por mejorar la biomecanica del manguito
de los rotadores en construcciones de reparacion, 1os avan-
ces en las técnicas de reparaci 6n son necesarios para optimi-
zar la curacion y después de la reparacion, para facilitar la
restauracion de la funcion.

L os estudios han mostrado superiores caracteristicas bio-
mecanicas con lareparacion llevada a cabo con latécnicade
sutura puente en comparacion con otras reparaciones.

Informes publicados con anterioridad sobre la técnica de
reparacion de una solafila han mostrado unatasa de fracaso
anatémico de 22 a 25%.7%

La reparacion del manguito rotador, con esta técnica
muestra una biomecanica caracteristica 'y reconstruye la
huella del manguito de los rotadores mejor que una repa-
racién de una sola fila, demostrando una tasa mas baja de
falla (11-17%).

La disminucion significativa del dolor y la limitacién
de los arcos de movimiento que presentaban |os pacientes
disminuyeron en el postquirdrgico inmediato. Esta técnica
da como ventajas que sblo se lesinmoviliza a los pacientes
con cabestrillo y no es necesario utilizar el cojin protector
de maxima abduccién para el hombro; ademas de |a segu-
ridad de este tipo de plastia, formando dos puentes sobre €l
tenddn con una dable hilera de anclas, proporcionando asi
mayor contacto del tendén del manguito rotador en lahuella
deinsercién en la cabeza humeral .

L atécnica de sutura puente tiene como ventajas:

 Posee superiores propiedades biomecanicas.

» Recrealaanatomianormal del hombro.

e Mejorad adosamiento del tendén en el hueso.

e Lafuerzadefijacién essuperior alastécnicas que utilizan
una sola hilera de fijacién, abiertas 0 mini-open.
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