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La reparacion de las rupturas completas del manguito
rotador (MR) por técnica artroscopica es una cirugia utili-
zada universalmente con favorables resultados funcionales.
Existen informes con excelentes resultados clinicos, pero se
anuncian con frecuencia altos indices de rerrupturas.
Nuestro propésito es aplicar un algoritmo de actuacion te-
niendo en cuenta principios diagndsticos fundamentales en
la interpretacion de la ruptura. Combinamos estos principios
diagnésticos y las técnicas de reparacion con el objetivo de
obtener una cicatrizacion sin tensién y mejorar los resultados.
Evaluamos las reparaciones artroscdpicas en las rupturas
completas del manguito rotador, utilizando un algoritmo
de tratamiento creado y aplicado en nuestro servicio, desde
febrero de 2006 hasta octubre de 2009. Se describen los
resultados obtenidos en 78 pacientes con un seguimiento
promedio de 19 meses (rango de 13 a 26 meses), evaluados
con la escala de Constant-Murley. La distribucién segun
sexo (55 masculinos [69,6%] y 24 femenino [30,4%]) y un
promedio de edad de 57 afios (rango de 46 a 68 afios).

Se ha obtenido un 95% de resultados excelentes y buenos
a los 12 meses de evolucién de los pacientes, y un 98,8%
de resultados excelentes, buenos y regulares. Las complica-
ciones no afectaron a los resultados funcionales. El indice
de rerruptura fue del 5,06%, y cuatro pacientes sufrieron
rerrupturas después de la aplicacién de nuestro protocolo.

Palabras clave: Ruptura del manguito rotador. Repara-
cion artroscopica.
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Improved results and low re-tear index with the ap-
plication of an action algorithm in the arthroscopic
repair of complete rotator cuff tears

Arthroscopic repair of complete tears of the rotator cuff is
a universally used surgical procedure with good functional
results. Excellent clinical results have been reported, but
there are also frequent reports of high re-tear incidences.
Our aim has been to apply an action algorithm consider-
ing fundamental disgnostic principles in the interpretation
of the tear. These diagnostic principles are combined with
the repair techniques with the aim of achieving tension-
free healing and improving the results.

The arthroscopic repair interventions in complete rotator
cuff tears using a therapeutic algorithm created and used
at our Service have been assessed from February 2006 to
October 2009. We report the results achieved in 78 pa-
tients (55 males [69.6%] and 24 females [30.4%]; mean
age 57 years [range, 46-68 years]) with a mean follow-up
of 19 months (range, 13 to 26 months), assessed using the
Constant-Murley scoring scale. The results achieved were
classed as excellent-good in 95% of the cases after twelve
months' evolution of the patients, and as excellent-good-
fair in 98.8%. complications did not affect the functional
results. The re-tear index was 5.06%: four patients with
re-tear after application of our protocol.

Key words: Rotator cuff tear. Arthroscopic repair.
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INTRODUCCION

La reparacion de las rupturas completas del
manguito rotador (MR) por técnicas artroscopi-
cas es una cirugia utilizada universalmente con
excelentes resultados funcionales. Las indis-
cutibles ventajas diagnésticas con énfasis en la
configuracion de la ruptura han sido menciona-
das en la literatura con el objetivo de favorecer
los mejorados resultados en las reparaciones®”.
La vision integradora que ofrece el diagndstico
artroscopico puede ser utilizada eficientemente
en la planificacion de la reparacion.

La regla esencial en la cirugia del MR es op-
timizar la unién entre la huella 6sea y el tejido
tendinoso del MR, principio que cumple la su-
tura transésea con una alta fuerza de fijacion?.
El rédpido desarrollo de la cirugia artroscopica
se ha acompafado de un desarrollo tecnolégi-
co acelerado de las suturas y los anclajes. Estu-
dios biomecanicos han investigado la fijacion
del MR con sutura y anclajes, y éstos cumplen
los objetivos de la reparacion del MRY®).

Segun las fuentes consultadas, el objetivo de
la reparacion artroscopica del MR es alcanzar
una alta fuerza de fijacion inicial, minimizando
la formacién de aberturas en el tendoén, y man-
tener una estabilidad mecanica en la zona de
curacion, para obtener una cicatrizacion biolo-
gica del tendoén al hueso. Con la curacion del
MR se elimina el dolor y mejora la fuerza y el
rango de movimiento".

Existen informes sumamente favorables de
la cicatrizacion del tenddn, proporcionales con
los resultados clinicos, pero con una frecuen-
cia de recurrencia de rupturas de entre el 11% y
el 36%"“'3). Los fracasos de las reparaciones ar-
troscopicas del MR que se reportan en la litera-
tura pueden estar asociados a factores que in-
fluyen en la cicatrizacion del tendoén al hueso y
en los resultados finales. El tamafo de la lesion,
la cronicidad, el envejecimiento del tenddn, la
edad del paciente, la atrofia muscular, la calidad
del tejido tendinoso, la calidad del hueso y la
tension de la sutura son los mas significativos!'.

Nosotros consideramos como hipétesis que si
creamos un algoritmo de actuacién, teniendo
en cuenta principios diagndésticos fundamen-
tales en la interpretaciéon de la ruptura, basado
en las clasificaciones ya existentes y lo combina-
mos con las técnicas de reparacion, logramos el
objetivo de una cicatrizacion bioldgica sin ten-
sién y podemos obtener resultados favorables.
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MATERIALES Y METODO

Desde febrero de 2006 hasta octubre de 2009
practicamos reparaciones artroscopicas prima-
rias de rupturas del MR en 84 hombros conse-
cutivos de 83 pacientes, todas las cirugias efec-
tuadas por el mismo cirujano. La valoracion
clinica del hombro incluyé anamnesis y examen
fisico; prueba de Jobe para la ruptura del ten-
don del supraespinoso, prueba de Patte y rota-
cion externa para el tendodn del infraespinoso
y redondo menor, pruebas de abrazo del oso,
Gerber y presion del estémago para el tenddn
subescapular. Practicamos radiografias sim-
ples en dos posiciones: antero-lateral y tunel
del supraespinoso, y se realizd estudio ecogra-
fico con transductor de 14 Hrz a todos los pa-
cientes, preoperatorio y en el seguimiento post-
operatoria.

Los criterios de inclusion utilizados fue-
ron dolor crénico de seis meses de evolucién,
fracaso del tratamiento conservador, deterio-
ro del estilo de vida, minimo de tres infiltracio-
nes de esteroides previas a la cirugia y diag-
noéstico clinico confirmado por la ecografia. Se
excluyeron: un paciente con evidencia de ciru-
gias abiertas anteriores, un paciente con aso-
Ciacion a otra patologia clinica, dos pacientes
con rupturas irreparables y un paciente que
presenté la ruptura del MR combinada con
una lesion de Bankart. Nuestro estudio incluye
79 hombros en 78 pacientes a los que se les
realizd un seguimiento promedio de 19 meses
(rango de 13 a 26 meses). La distribucion se-
gun sexo fue de 55 varones (69,6%) y 24 mu-
jeres (30,4%) y un promedio de edad de 57
afos (rango de 46 a 68 anos) en el momento
de la cirugia. De los pacientes incluidos, la ci-
rugia se realizd en el miembro dominante en
57 (72,2%).

Técnica quirurgica
Utilizamos la posicion de “silla de playa”, con
sistema de traccion de partes blandas al miem-
bro afectado. A través de un manguito que se
fija con vendaje elastico estéril al miembro afec-
tado, se realiza una traccién de 3-5 kg para
abrir el espacio articular. Se utiliza anestesia ge-
neral hipotensora y un bloqueo interescaléni-
co preoperatorio, que garantiza la analgesia
postoperatoria.

Delimitamos con lapiz dermografico los con-
tornos 6¢seos del extremo distal de la clavicula,
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Configuracion
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segun Ellman y
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v
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de sutura de sutura Bursectomia inversa
Tipo de reparacion Acromioplastia
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Sutura de
puente

Reparacion especifica segun la configuracion

Figura 1. Algoritmo para la reparacion artroscopica de las rupturas completas del manguito rotador.

el acromion, la espina de la escapula, la cora-
coides y los portales a utilizar. Comenzamos
con un portal posterior estandar para explorar
la cavidad glenohumeral, que permite obtener
otros portales. Realizamos el recorrido artrosco-
pico para el diagnéstico, segun el protocolo de
Snyder, inspeccionando las estructuras a través
de los 15 puntos estandarizados, en particu-
lar los puntos 5y 6 para superficie articular del
MR, Utilizando un portal anterior-superior,
introducimos un explorador y confirmamos el
diagnostico palpando con el instrumento. Con-
tinuamos con el diagndéstico artroscopico ins-
peccionando el espacio subacromial, implanta-
mos el artroscopio en un portal postero-lateral,
exploramos a través de un portal lateral y reali-
zamos bursectomia parcial para visualizar el te-
cho del espacio subacromial, la superficie bur-
sal del MRy la ruptura. Definimos si la huella
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Osea estd expuesta en la tuberosidad mayor y
realizamos otros portales artroscépicos si son
necesarios.

Nosotros utilizamos el sistema de clasificacion
artroscopica para las rupturas del MR desarro-
llado por Snyder basado en la localizacién de
la ruptura: A: superficie articular; B: superficie
bursal; C: rupturas completas"".

En las rupturas completas del MR evaluamos
la retraccion de los tendones utilizando la cla-
sificacion de Patte"®. Posteriormente definimos
el patron de la ruptura en forma de medialuna
(C), forma de U, forma de L, forma de L inversa
y forma triangular (V), segun la clasificacion de
Ellman y Garstman”. Utilizamos el método de
sutura y anclaje para las reparaciones.

En nuestra serie, la reparacién de las ruptu-
ras completas se planificd con base en el patrén
de la ruptura y la clasificacién de la misma, asf
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Figura 2. a) Ruptura masiva en U del MR, retraccion a nivel de cavidad glenoidea (CG), margen posterior del MR (MP
MR). b) Margen anterior del MR (MA MR). ¢) Convergencia de margenes (CM) a nivel de la huella (HLL).

como la movilidad del tendén, segin nuestra
propuesta de algoritmo (Figura 1).

En los pacientes que presentaron rupturas en
forma de medialuna, se realizé reparacion di-
recta del tendén al hueso independiente a sus
dimensiones. En los demés patrones con re-
traccion en estadios Il y Ill, donde el vértice de
la ruptura se localiza a nivel de la cavidad gle-
noidea (Figura 2ay b), se le realizé inicialmen-
te una sutura de convergencia de margenes\'®,
después de obtener una movilidad suficiente
del remanente anterior y posterior del tendon,
con el objetivo de disminuir la profundidad de
la ruptura y lograr una mejor reinsercién del
tenddn a la huella (Figura 2c).

Posteriormente se evalud la movilidad me-
dial a lateral del MRy su reducibilidad sobre la
huella 6sea (Figura 3), con base en los criterios
de reduccién completa sin tensién, reduccion
completa con tension y reduccion incomple-
ta?, y segun el grado de reduccion alcanza-
do se planifica una reparacion sin tensién (Ta-
bla 1) medialmente hasta el borde lateral de
las tuberosidades (Figura 4a). Cuando soélo lo-
gramos la reduccion completa con tensién o in-
completa, preferimos realizar una técnica de
simple linea de sutura situada medialmente, en
el borde externo del cartilago articular de la ca-
beza humeral (Figura 4b y c), con el fin de dis-
minuir la tension que produce en el tenddn la
reparacion.

Cuando obtenemos la reduccién comple-
ta sin tension, practicamos una técnica de re-
paraciéon de doble linea de sutura, agregan-
do una segunda linea de sutura situada en el
borde lateral de la huella ésea (Figura 5a),
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proporcionando una mayor area de contacto
del tendoén con la superficie 6sea cuando anu-
damos las suturas en el dorso del tendén (Fi-
gura 5b), obteniendo una reinsercién comple-
tamente anatdmica (Figura 5c).

Las rupturas de tendon del subescapular se
evaluaron segun la clasificaciéon de Fox y Ro-
meo?, y se repararon con técnica transtendi-
nosa las rupturas parciales cuando coincidié con
rupturas completas de otros tendones, similar a
otras localizaciones, y las completas con técnica
de simple linea de sutura.

Evaluacion clinica de los resultados
Nuestros pacientes fueron evaluados utilizan-
do la escala de Constant-Murley®" preoperato-
riamente, seis y doce meses después de la ciru-
gia. La escala evalua la intensidad del dolor con
15 puntos, la actividad de la vida diaria con 20
puntos, el rango de movimiento con 40 puntos
y la fuerza con 25 puntos, para un total de 100
puntos. Califica los resultados segun la puntua-
cion obtenida por el paciente en cada momen-
to (Tabla 2).

Los datos se obtuvieron a través de una histo-
ria clinica confeccionada para el seguimiento y
evaluacion periddica de los pacientes, se intro-
dujeron en una base de datos y posteriormen-
te fueron procesados para la obtencion de los
resultados finales por el sistema analitico SPSS.

Manejo postoperatorio

Nuestros pacientes permanecieron hospitaliza-
dos durante 24 horas, y en 10 dias se les re-
tiraron las suturas. Se colocé un cabestrillo de
tela, que se utilizé durante un periodo de 6-8
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Figura 3. a) Ruptura completa en C del MR. b) Exploracion de la movilidad del tendon del MR (Mv NR). ¢) Exploracion de la
reductibilidad de los tendones sobre la huella (Rt MR).

Figura 4. a) Representa ruptura en U poco profunda del manguito rotador (MR), exposicion de la huella (HLL) y el car-
tilago articular de la cabeza humeral (CH). b) Implantacion del ancla en el borde del cartilago humeral (CH). ¢) Primera
linea de sutura (1 LS).

Figura 5. a) Representa la sequnda linea de sutura (2 LS). b) El MR por su cara bursal reparado. c) Cara articular del MR
reinsertado en la huella ¢sea a partir del borde cartilaginoso de la cabeza humeral (CH).

semanas. Se permitieron ejercicios para movili- rehabilitacion institucional de ejercicios pasivos
zar el codo y la mufieca después del postopera- y activos asistidos, para conseguir rangos de
torio inmediato. Se continué con programa de movilidad normal en las primeras 3-4 semanas.
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Tabla 1

Tipo de reparacion

Reducibilidad del manguito rotador

mostraron patrones
en U, L, LinversayV
que presentaron esta-

Reducciéon completa sin tensién

Doble linea de sutura

dio de retraccion Il y lll

Reduccion completa con tension

Simple linea de sutura

de Patte. En siete rup-

Reduccion incompleta

Simple linea de sutura

turas (8,9%) de la se-

Durante este periodo se permitieron actividades
ligeras en el hogar sin soporte de peso. Des-
pués, se continud con ejercicios fortalecedo-
res de la musculatura intrinseca y extrinseca del
hombro, hasta su completa rehabilitacién.

RESULTADOS

En nuestra serie de 79 hombros, la distribucién
en el sistema de clasificacién artroscopica para
las rupturas completas del MR, segun el Institu-
to de Ortopedia del Sur de California, mostré
cuatro rupturas de grado C | (<1 cm) (5,1%), 32
rupturas (40,5%) de grado C Il (<2 cm), 25 rup-
turas (31,6%) de grado C Ill (3-4 cm) y 18 ruptu-
ras (22,7%) de grado C IV (ruptura masiva). Se-
gun la clasificacién de Patte para la retraccion de
la ruptura completa, se presentaron con estadio |
18 rupturas (22,7%); con estadio Il, 40 rupturas
(50,6%); y con estadio Ill, 21 rupturas (26,6%).

Se realizé sutura directa del tendén al hueso
en 49 pacientes (62%), que presentaron un pa-
trén de configuracion de la ruptura en medialuna.
Se observaron once pacientes (14%) con patron
de rupturas en forma de L inversa, siete pacien-
tes (8,9%) en forma de L, diez pacientes (12,7 %)
con rupturas en forma de U y sélo dos pacientes
(2,5%) con patrén de rupturas en forma triangu-
lar (V).

Se practicd convergencia de margenes en 18
rupturas completas (22,8%) de la serie, que

Tabla 2

Resultados Puntuacién
Excelentes 91-100
Buenos 81-90
Regular 71-80
Aceptables 61-70
Malos <60
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rie con estadio de re-
traccion | de Patte, se
realizé convergencia
de margenes-hueso. En nuestra serie se logro la
reduccién completa sin tensién en 32 rupturas
(40,5%), la reduccion completa con tensiéon en
38 rupturas (48,1%) y la reduccién incompleta
en 9 rupturas (11,4%). Se practicé la técnica de
doble linea de sutura en 32 rupturas, en las que
se obtuvo reduccion completa sin tension, y téc-
nica de simple linea de sutura en las 47 rupturas
restantes (59,5%). No se presentaron diferencias
significativas al comparar los resultados de ambas
técnicas con la prueba de Wilcoxon.

La evaluacion general preoperatoria a tra-
vés de la escala de Constant-Murley fue de un
82,2% de malos resultados en nuestros pacien-
tes. Cuando unimos los resultados malos y ade-
cuados en la etapa preoperatoria, obtenemos
un 93,6%, que representa una incapacidad sig-
nificativa. Nuestra primera evaluacion general de
los resultados la realizamos a los seis meses del
postoperatorio, obteniendo el 63,3% de resulta-
dos excelentes y buenos, y un 79,7% de resul-
tados excelentes, buenos y regulares (Tabla 3).

La evolucién continué mejorando con el
tiempo, y cuando evaluamos los resultados
generales de los 79 hombros en los pacien-
tes operados, después de 12 meses, éstos fue-
ron alentadores. En nuestra serie se obtuvo un
95% de resultados excelentes y buenos a los
doce meses de evolucion de los pacientes, y un
98,8% de resultados excelentes, buenos y re-
gulares (Tabla 4).

Existieron altas diferencias significativas con
la prueba de Wilcoxon al comparar los resulta-
dos preoperatorios y postoperatorios a los seis y
doce meses de evolucién. Se presentaron com-
plicaciones que no afectaron a los resultados
funcionales: cuatro pacientes sufrieron neu-
ropraxia por estiramiento del plexo braquial;
dos pacientes presentaron rechazo al material
de sutura en periodos avanzados de la reha-
bilitacion; y en un paciente se presentd un he-
matoma extenso, que se reabsorbié esponta-
neamente. En nuestra serie, cuatro pacientes
(5,06%) presentaron rerrupturas después de la
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Escala total Valoracion total 6 meses
preoperatoria Malos | Adecuados | Regulares Buenos Excelentes TOTAL
Malo 4 12 13 31 5 65 (82,2%)
Adecuado 0 0 0 4 5 9 (11,4%)
Regular 0 0 0 4 0 4 (5,1%)
Bueno 0 0 0 0 1 1(1,3%)
Total 4(5,1%) | 12 (15,2%) | 13(16,4%) |39(49,4%)| 11(13,9%) | 79 (100%)

Tabla 4

Escala total Valoracién total a los 12 meses
preoperatoria Malos Regulares Buenos Excelentes Total
Malo 1 3 30 31 65 (82,2%)
Adecuado 0 0 0 9 9 (11,4%)
Regular 0 0 0 4 4 (5,1%)
Bueno 0 0 0 1 1(1,3%)
Total 1(1,3%) 3(3,8%) 30 (38%) 45 (57 %) 79 (100%)

aplicaciéon del protocolo, durante el tiempo de
seguimiento.

DISCUSION

A comienzos de la pasada década no esta-
ba bien establecido si la extension anatémica
de las rupturas completas del MR representa-
ba un factor predictivo para los resultados ana-
témicos y funcionales de la reparacion®2-2°),
La descripciéon de estas rupturas se ha limita-
do por mucho tiempo a simples clasificaciones
gue utilizan grados o mensuraciones en centi-
metros?#2°), pero se necesita una interpretacion
acertada de la configuracién especifica en dos
dimensiones para rupturas completas. También
es imprescindible la interpretacion del cable ro-
tador como estructura anatémica y el concepto
de trasmision de fuerzas uniformemente distri-
buidas por el principio de suspensién de puen-
te para lograr la eficiencia en la funcion del MR.

Thomazeau, Gleyze y Lafosse, en una valo-
racion artroscopica de rupturas completas del
MR, aplicaron reductibilidad de los tendones
del MR a la huella 6sea de medial a lateral, y
obtuvieron resultados inferiores en un 50%
que con la cirugia abierta. Concluyeron que
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las limitaciones en la reductibilidad se debian a
una valoracién subjetiva de los componentes
anterior y posterior del MR por los cirujanos,
fundamentalmente en rupturas que se exten-
dian al infraespinoso y, en menor parte, al sub-
escapular, pero refirieron que esto abriria nue-
vas motivaciones. Gartsman habia planteado
gue las limitaciones para la reductibilidad se re-
lacionaban con tenolisis incompleta de los ten-
dones®®.

Burkhart ha interpretado las rupturas del MR,
dando a conocer por qué no todas son faciles
de reparar. Sostiene la hipotesis de que, para
tener buenos resultados, tiene que haber un
balance entre el remanente anterior y posterior
del MR a través de la movilidad y reduccion an-
tero-posterior de estos componentes. Establece
el concepto de convergencia de margenes por
la unién de estas porciones a través de una su-
tura artroscépica de la ruptura en profundidad
de los patrones de configuraciéonen U, Ly L in-
versa, uniendo el MR en un solo componen-
te”.1®), Describe una serie de 62 pacientes con
un 95% de excelentes y buenos resultados apli-
cando estos principios, sin diferencias significa-
tivas con relacion a la talla de la ruptura®. La
técnica de convergencia de margenes disminu-
ye el drea de la ruptura y la tension, y permite
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reparar rupturas extensas imposibles de repa-
rar por cirugia abierta. Logra mayor movilidad
de medial a lateral y mejora significativamente
la reductibilidad sobre la huella ¢sea. Un recien-
te estudio biomecanico ha validado la eficiencia
biomecénica de la técnica y avala los buenos re-
sultados clinicos obtenidos®?”.

Nosotros aplicamos la técnica de convergen-
cia de margenes en las rupturas completas,
gue presentaron un componente en profundi-
dad en estadios Il y lll de Patte, con patrones de
rupturas en U, V, L y L inversa, independiente-
mente de la talla antero-posterior de la ruptura,
en el 22,8% de nuestros pacientes. En el esta-
dio | de Patte aplicamos convergencia de mar-
genes-hueso en el 8,9% de los pacientes en es-
tos patrones, y en todos obtuvimos buenos y
excelentes resultados.

La reductibilidad de medial a lateral, obtenien-
do un méaximo desplazamiento de los tendones
del MR sobre la huella ¢sea, ha sido mejorada
con los principios anteriormente expuestos. El
restablecimiento de un contacto extenso entre
el tenddn y la huella dsea es un estimulante con-
cepto para la cirugia del MR, y se muestran exce-
lentes resultados clinicos. Sin embargo, existen
experiencias donde persisten defectos residua-
les, y contintia vigente la discusion sobre las téc-
nicas de fijacion del tenddn al hueso.

Estudios clinicos y biomecanicos han mostra-
do que la técnica de reparacion por simple linea
de sutura proporciona una reconstruccion par-
cial de la huella®®3V. Sin embargo, existen in-
formes favorables de los resultados clinicos de
la técnica. Lichtenberg reporta un favorable in-
dice de rerruptura menor del 25% con simple
linea de sutura®.

El concepto de reparacion de la huella ésea a
través de doble linea se introdujo para garanti-
zar el contacto tendén-hueso sobre la totalidad
de la huella del MR®32%. Algunos estudios man-
tienen la hipdtesis de que es crucial restablecer
la huella ésea para mejorar la cicatrizacion y la
fuerza inicial del MR®@%3%.

Los estudios biomecanicos en cadaveres y
modelos de animales establecen la superiori-
dad mecénica para la reparacion de doble linea
sobre la simple linea de sutura, pero evaltan la
reparacion en tiempo cero y no son apropiados
para determinar la calidad de la cicatrizacion y
las desventajas de éstos®3>39),

Wall, Keener y Brophy seleccionaron cin-
co articulos, tres con nivel de evidencia | y dos
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articulos con nivel de evidencia Il, que compara-
ban la técnica de simple y doble linea de anclaje
y sutura, y no encontraron diferencias significa-
tivas en los resultados clinicos a corto plazo®”.
Grasso, Milano y Salvatore evaluaron 72 pa-
cientes en dos grupos con rupturas completas
y aplicaron técnicas de reparacion de simple y
doble linea. Al comparar resultados, no obtu-
vieron diferencias significativas®®. También con-
sideraron desventajas potenciales de la técnica
de doble linea. La biologia del tendén patologi-
co es diferente a la del tenddn sano, y la rigidez
de la sutura puede tener un efecto negativo en
el suplemento vascular del tendén y obstaculi-
zar el potencial de cicatrizacion. Sugieren que
en la reparacion de doble linea existe un con-
flicto que afecta a los requerimientos vascula-
res y bioldgicos de la cicatrizacion, y las ventajas
biomecénicas ofrecidas teéricamente producen
mas isquemia que la reparacion en simple linea
de sutura. Otros estudios recientes, aunque re-
portan mejoras en la cicatrizacion del tendén
con la fijacion de doble linea de sutura y ma-
yor fuerza para rupturas extensas, muestran re-
sultados clinicos similares entre la reparacion de
simple linea y doble linea de sutura®-42,

Sugaya reporta una serie de 106 pacientes
con rupturas completas del MR reparadas por
técnicas artroscépicas de doble linea con an-
claje y sutura. En un seguimiento promedio
de 30 meses, el estudio mostrd un indice glo-
bal de rerrupturas de un 17%. Anderson tam-
bién reporta un indice global de rerrupturas
del 17% en una serie de 48 pacientes tratados
por reparacion artroscopica con técnica de do-
ble linea*?.

Nosotros consideramos que la cicatrizacion
del tenddn al hueso no soélo depende de la fuer-
za mecanica de fijacion de la sutura, sino de
multiples factores que deben ser evaluados du-
rante el preoperatorio y el transoperatorio para
la decision acertada sobre la técnica de repara-
cion y la correcta aplicacion de la misma.

Las causas estudiadas de los fracasos las es-
tructuramos en intrinsecas a la reparacién: area
de superficie reparada, factores biomecanicos
(como fuerza de fijacion de la reparacion), la-
zos de suturas a través del tendoén, la tension
de la sutura, los fallos del nudo, formacién de
aberturas y movimiento en la unién (interface).
Estas son la conexion con los factores extrinse-
cos a la reparacién: la cronicidad de la ruptu-
ra, la pobre calidad del tendén y el hueso de
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la huella, la edad del paciente, enfermedades
cronicas, el tamafio y el patrén de la ruptura,
y la carga que ejercen las estructuras dinami-
cas (musculos), que afectan al dptimo ambiente
para una cicatrizacion bioldgica®83944),
Después de comprender estos principios,
y teniendo presente estos factores, nosotros
aplicamos el concepto de la reductibilidad
combinado con la tensién en rupturas com-
pletas, para no afectar el estado circulatorio
local y obtener una curacion efectiva. Obtu-
vimos reduccion incompleta en diez rupturas
(12,5%). En 38 rupturas (47 %) obtuvimos re-
duccién completa con tensién; en estos casos
preferimos disminuir la tension, regresando a
la reduccion incompleta, y realizar en ambos
grupos una técnica de simple linea de sutura
medial sin tension. En 32 pacientes (40% de
las rupturas completas) obtuvimos reduccién
completa sin tensién y practicamos reparacion
por técnica de doble linea de sutura, una linea
de sutura medial y otra lateral, favoreciendo
los resultados del parametro fuerza sin afectar
el estado circulatorio al realizar una sutura sin
tensién. Se obtienen resultados globales exce-
lentes y buenos en el 95%. No encontramos
diferencias estadisticas significativas en nin-
gunos de los tres grupos aplicando las técni-
cas de reparacion descritas. También debemos
mencionar que la reparacion de doble linea es
técnicamente mas demandante, cara y consu-
me mas tiempo que la reparacién de simple
linea de sutura, sin proporcionar una mejora
significativa en los resultados clinicos.
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