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La reparacion de las roturas del manguito de los rotadores
ha evolucionado desde la cirugia abierta, con un abordaje
transdeltoideo, hacia la cirugia abierta por miniabordaje
y, finalmente, hacia la cirugia artroscdpica. El objetivo de
este articulo es presentar los resultados obtenidos con una
técnica quirdrgica artroscopica novedosa, que esta siendo
utilizada por nuestro grupo desde septiembre de 2011. Se
han realizado 12 intervenciones mediante sutura transésea
artroscopica sin anclajes con el sistema ArthroTunneler® de
Tornier, con unos resultados en la evaluacion objetiva (test
de Constant y escala UCLA) similares a otras series que
evallian con estas escalas reparaciones artroscopicas del
manguito de los rotadores con anclajes en fila tnica y en
doble fila. Esta técnica presenta las ventajas de la cirugia
artroscopica, pero el coste econdmico es menor, sobre todo
en roturas grandes, si la comparamos con las reparaciones
artroscopicas con anclajes en doble fila o que realizan su-
turas transoseas equivalentes. La sutura transosea artrosco-
pica mediante el sistema ArthroTunneler® de Tornier puede
ser una técnica valida para el tratamiento de las roturas del
manguito de los rotadores.

Palabras clave: Reparacion artroscopica del manguito de
los rotadores. Transdsea. Hombro.
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Arthroscopic transosseus rotator cuff repair without
anchors. Surgical technique and preliminary results
Rotator cuff repair has evolved from an open procedure
with detachment of the deltoid through a mini-open del-
toid-preserving approach to an all-arthroscopic approach.
The aim of this paper was to introduce a new arthoscopic
technique used by our team since September 2011. Twelve
operations were achieved by using the arthroscopic trans-
osseus (anchorless) rotator cuff repair with ArthroTunneler®
of Tornier system with scores at the objective evaluation
(Constant test and UCLA scale) similar to those obtained in
other series of patients treated with single-row or double-
row suture anchors repair. This technique share all the
advantages of the arthroscopic procedures, but it has lower
cost, especially in big tears, when compared to double row
0 transosseuos equivalent arthroscopic rotator cuff repair.
Therefore, arthroscopic transosseus rotator cuff repair with
ArthroTunneler® could be a valid treatment for rotator cuff
tears.

Key words: Arthroscopic rotator cuff repair. Transosseous.
Shoulder.
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INTRODUCCION

La rotura del manguito de los rotadores del
hombro es una patologia frecuente, que au-
menta su incidencia con la edad del pacien-
te™ y con la sobreutilizacién del hombro®. Una
vez que el tratamiento sintomatico y rehabilita-
dor ha fallado, las lesiones del manguito de los
rotadores deben tratarse quirdrgicamente por
medio de una reparacion tendinosa®™. La repa-
racion ideal de las roturas del manguito de los
rotadores es aquella que proporciona una alta
fijacion inicial, permita una minima formacion
de gap y proporcione una estabilidad mecani-
ca suficiente hasta la completa cicatrizacion del
tendoén y una completa integracién del tendon
con el hueso®”. La integridad del manguito de
los rotadores tras su reparacion se ha correla-
cionado directamente con la mejoria clinica, en
concreto con la recuperacion de la fuerza®>&",

El tratamiento de las roturas de manguito de
los rotadores mediante sutura transésea abier-
ta ha dado excelentes resultados por la fijacion
tendoén-hueso, considerandose como el patron
oro del tratamiento en cuanto a curacion del
tendént1°12  Las técnicas artroscépicas han in-
tentado imitar los resultados —en cuanto a cura-
cion tendinosa— de la cirugia abierta mediante
la implantacion de anclajes intradseos que au-
mentan el drea de contacto entre el tendoén y el
hueso y consiguen una configuracién mas ana-
tdmica*®. Sin embargo, estas técnicas no han
conseguido reproducir totalmente los excelen-
tes resultados para la curacién tendinosa de la
cirugia abierta.

El objetivo de este articulo es presentar los re-
sultados obtenidos con una técnica quirdrgi-
ca artroscopica novedosa, que esta siendo uti-
lizada por nuestro grupo desde septiembre de
2011. La hipotesis de partida es que esta téc-
nica reproduce el patrén oro de la sutura tran-
sésea abierta y la sutura transdsea equivalente
artroscépica, con la ventaja del bajo coste eco-
némico y con todas las ventajas de la cirugia ar-
troscopica y de la cirugia abierta.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Para este estudio se han realizado 12 interven-
ciones mediante sutura transésea artroscépica
sin anclajes con el sistema ArthroTunneler® de
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Figura 1. Dispositivo ArthroTunneler®.

Figura 2. Portales artroscépicos. Optica en el portal
postero-lateral. Portales anterior, posterior y lateral de
trabajo.

Tornier (Edina, MN [EEUU]) (Figura 1). Todos
los pacientes han sido diagnosticados, inter-
venidos y seguidos por el mismo cirujano. Se
ha realizado una exploracion fisica estandar y
pruebas complementarias, incluyendo radio-
grafia simple y resonancia magnética. Se selec-
cionaron 12 pacientes para realizar una evalua-
cion inicial de la técnica. En todos los casos se
trataba de roturas completas del supraespino-
so solo 0 asociado al infraespinoso en pacientes
en edad laboral. Se han recogido los datos epi-
demioldgicos de los pacientes, sus datos labo-
rales y las secuelas.

Técnica quirdrgica

El procedimiento se realiza bajo anestesia ge-
neral y bajo un bloqueo interescalénico del ple-
x0 braquial. El paciente se coloca en decubito
lateral (Figura 2). Se realiza, en primer lugar,
una artroscopia diagnéstica reglada del espa-
cio glenohumeral y, en segundo lugar, del espa-
cio subacromial. Esto permite evaluar el tipo de
rotura y planificar la reparacion, valorando si se
necesita un Unico tunel o mas de uno y la ubi-
cacion de los mismos.
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Figura 3. Brocado del tinel medial. Guia con broca de
2,9 mm para realizar el tunel medial o vertical.

Figura 4. Guia para el tunel lateral u horizontal.

Una vez evaluada la lesién se procede a re-
frescar el lecho de la huella de inserciéon para
conseguir una buena cicatrizacion tendinosa'®.
Con la optica en el portal posterior o postero-
lateral, introducimos a través del portal ante-
rosuperior la guia con la broca de 2,9 mm, si-
tuandola adyacente al cartilago articular de la
cabeza humeral (Figura 3), para realizar el tu-
nel medial, que equivaldria a la hilera medial
de una sutura transésea equivalente, se reali-
za el brocado del tunel medial mediante la bro-
ca de 2,9 mm, insertandola 12 mm hasta que
haga tope (en este paso se pueden realizar uno
0 mas tuneles, dependiendo del tamafo de la
rotura). A continuacién se introduce el disposi-
tivo para realizar el tunel latero-medial de inter-
seccién con el tunel medial (ArthroTunneler®).
Este dispositivo consiste en un gancho que se
introduce en el tunel medial hasta que la barra
superior del mismo queda enrasada y parale-
la con la superficie 6sea (Figura 4); comproba-
mos que la situaciéon de la guia es correcta tan-
to a nivel medial como lateral (unos 15 mm por
debajo de la vertiente superior de la tuberosi-
dad mayor del hiimero) y accionamos el boton
azul de la guia para que salga por la punta de
la misma el bucle de nitinol en el tdnel medial,
que servira para recuperar el hilo que introdu-
ciremos a continuacion (Figura 5). A través del
dispositivo de ArthroTunneler®, con una broca
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Figura 5. Utilizacion de la guia para el tunel lateral. Al
accionar el botdén azul emerge el bucle de nitinol en el
tanel medial.

Figura 6. Introduccién de la sutura lanzadera. Una vez
realizado el tunel lateral a través de la quia, se introduce
el AT Suture Inserter® para introducir la sutura lanzadera
o recuperadora de suturas.

de 2,5 mm, se realiza el tunel lateromedial, has-
ta confluir con el tunel vertical que habiamos
realizado a nivel medial. Antes de retirar la bro-
ca se recomienda accionar el botén azul hacia
atras para comprobar que la broca ha pasado
a través del bucle de nitinol. Retiramos la bro-
ca e introducimos a través de la guia el dispo-
sitivo cargado con una sutura (AT Suture Inser-
ter® de Tornier) (Figura 6), liberamos la sutura
del transportador de la zona distal y retiramos
el dispositivo transportador de la sutura (AT Su-
ture Inserter®) de forma suave, a la vez que ac-
cionamos el botéon azul hacia atras para sujetar
la sutura al bucle de nitinol (Figura 7). Retira-
mos la guia de ArthroTunneler®, a la vez que re-
cuperamos la sutura manteniendo accionado el
botéon azul hacia delante. Esta sutura atraviesa
ambos tuneles y sirve como sutura definitiva o
como lanzadera para introducir dos o tres sutu-
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Figura 7. Retirada de la guia. Se retira la guia ArthroTun-
neler® dejando la sutura lanzadera.

Figura 8. Introduccion de las suturas. Recuperacion de
las suturas en ambos tuneles con la sutura lanzadera y
sutura del manguito de los rotadores.

ras a través de un unico tunel (Figura 8). Si se
ha realizado mas de un tunel medial, se repite
el mismo procedimiento. Una vez se han pasa-
do todas las suturas deseadas se procede a pa-
sar las suturas a través del tendon, con pinza
pasasuturas de Scorpio® (Arthex, Naples, Flori-
da [EEUU]), con la conformacién deseada para
lograr una correcta reparacion”. Por ultimo, se
anudan y se cortan las suturas y se comprueba
que se ha logrado una correcta reparacion ten-
dinosa (Figura 9).

Evaluacion de los resultados

Para la evaluacion objetiva de los pacientes
se ha utilizado el test de Constant (Constant
Shoulder Scoring System)\® y la escala de UCLA
(UCLA Shoulder Scoring Scale)'® pre-y posqui-
rurgicos. El test de Constant tiene una pun-
tuacion maxima de 100 puntos‘'™® y la escala
de UCLA tiene una puntuacion maxima de 35
puntos!’2%. También se ha valorado el tiempo
de seguimiento de cada paciente y el tiempo
transcurrido desde la intervencién hasta el alta
para la reincorporacion al trabajo.

Estadistica
A partir de los resultados obtenidos para cada
parametro analizado, se calcula la media arit-
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Figura 9. Sutura del manqguito de los rotadores. Repa-
racion del manquito de los rotadores, con sellado de la
huella de insercion de forma anatomica.

mética y el error estandar de la media (EEM). La
comparacion entre los valores obtenidos para
el test de Constant y la escala de UCLA pre-y
poscirugia se realizd por medio del test de la t
de Student para muestras pareadas. Las dife-
rencias se consideran significativas si p <0,05.

RESULTADOS

Hemos realizado 12 intervenciones mediante
sutura transésea artroscopica sin anclajes con el
sistema ArthroTunneler® de Tornier en 12 hom-
bros de 12 pacientes diferentes, 4 mujeres y 8
hombres, con una edad media de 51,8 + 1,9
anos (rango: 40-60 anos). En todos los casos se
trataba de roturas completas del supraespino-
so solo o asociado al infraespinoso. Todos los
pacientes son trabajadores en activo, 6 realizan
trabajos que exigen esfuerzos con el brazo por
encima de la cabeza, 4 realizan trabajos que
exigen esfuerzos con los brazos a la altura de
la cintura y 2 realizan trabajos que no requieren
un esfuerzo fisico con los brazos (administrati-
vos). En 9 de los 12 casos, el hombro lesionado
es el del brazo dominante.

Se ha realizado un seguimiento de los pacien-
tes de 13,5 £ 1,3 meses (rango: 6-21 meses).
Desde la fecha de intervencion, los pacientes
recibieron el alta para reincorporarse al trabajo
alos 6,8 £ 0,7 meses (rango 3-10 meses). El pa-
ciente dado de alta a los 3 meses es un traba-
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jador administrativo, y el paciente dado de alta
a los 10 meses es un trabajador manual con es-
fuerzos repetidos por encima de la cabeza.

Para la evaluacion objetiva de los pacientes
se ha utilizado el test de Constant, obteniendo
una puntuacién de 41,7 £ 4,5 puntos (rango:
29-79 puntos) preoperatorio y una puntuacion
de 78,69 + 2,9 puntos (rango: 62-95 puntos)
postoperatoria. Con el test de UCLA la pun-
tuaciéon prequirtrgica fue de 12,25 + 0,9 pun-
tos (rango: 6-16 puntos) y la puntuacion pos-
quirurgica fue de 32,3 + 0,7 puntos (rango:
30-35 puntos). En ambos test, los valores ob-
tenidos tras la cirugia fueron significativamen-
te mayores a los obtenidos preoperatoriamen-
te (p <0,001).

Hasta este momento no hemos encontrado
ninguna complicacién en ninguno de los 12 pa-
cientes.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes hemos obtenido
unos resultados en la evaluacion objetiva (test
de Constant y escala UCLA) similares a otras
series que evalUan con estas escalas reparacio-
nes artroscopicas del manguito de los rotadores
con anclajes en fila Unica y en doble fila®4621.22),
Al evitar el uso de anclajes se evitan las com-
plicaciones propias de su utilizacién, como la
extrusion o la osteolisis de la tuberosidad ma-
yor®19 | os potenciales inconvenientes de esta
técnica son el incremento de la dificultad qui-
rurgica, el riesgo de fractura de la tuberosidad
mayor y el cut-out de la sutura a través del hue-
S0, que es una de las limitaciones de la sutura
transésea abierta clasica’#??. En nuestra serie
no se ha producido ningun caso de fractura de
la tuberosidad mayor ni de cut-out de la sutu-
ra pese a estar al inicio de la curva de aprendi-
zaje, complicaciones que si que estan descritas
en otras series recientes de sutura transésea ar-
troscépica con otra técnica®?. Tampoco hemos
tenido hasta este momento ninguna rerrotura,
gue es una de las complicaciones mas frecuen-
tes en la reparacién del manguito de los rota-
dores23:24),

La fijacion del tenddén-hueso es uno de los
aspectos mas importantes y mas criticos para
la reparacion del manguito rotador, ya que
la curaciéon del tendodn es el principal objeti-
vo de la cirugia. Con los avances en la cirugia
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artroscépica, se han desarrollado diferentes
técnicas (suturas con anclajes en fila simple,
doble fila y transdsea-equivalente) que buscan
aumentar la zona de contacto hueso-tenddn,
el restablecimiento de una configuracién mas
anatomica del manguito en la huella de inser-
cion y proporcionar un mejor ambiente para la
curacion®®. Presentamos una nueva técnica de
reparacion del manguito rotador de forma ar-
troscopica que evita la implantaciéon de anclajes
y, por tanto, de las complicaciones derivadas de
los mismos (osteolisis de la tuberosidad mayor
y arrancamiento o pull-out de los anclajes)'42?,
asemejandose mas a la técnica de referencia de
cirugia abierta en cuanto a biomecanica y cura-
cion bioldgica, pero con los beneficios de la ci-
rugia artroscopica minimamente invasiva.

Para conseguir una mejor cobertura de la
huella de insercion, las reparaciones artroscopi-
cas con anclajes han ido evolucionando desde
las técnicas con fila Unica hacia las conforma-
ciones con doble fila, sobre todo en el trata-
miento de las roturas grandes o masivas'-42>
con el consiguiente aumento de gasto, ya que
la utilizacion de la conformacion en doble fila
implica la utilizacién de un mayor ndmero de
anclajes. La sutura transésea artroscépica uti-
lizando el sistema ArthroTunneler® permite ha-
cer todos los tuneles que sean necesarios para
lograr una cobertura 6ptima de la huella de in-
sercion sin aumento del gasto, ya que una mis-
ma guia sirve para hacer todos los tuneles, y a
través de cada tunel pueden pasarse entre una
y tres suturas. Por tanto, esta técnica supone
un menor gasto, sobre todo en roturas gran-
des o0 masivas.

Aunque la técnica es nueva y todos los pro-
cedimientos han sido realizados por un mismo
cirujano, las impresiones intraoperatorias han
sido muy positivas, y los resultados iniciales son
muy esperanzadores, ya que no hemos registra-
do ninguna complicacion. En nuestra opinion,
esta técnica puede presentar una dificultad si-
milar a las reparaciones del manguito de los ro-
tadores con anclajes en doble fila o median-
te sutura transésea equivalente. No obstante,
para una correcta evaluacion de las complica-
ciones hay que esperar a aumentar el tiempo
de seguimiento y a expandir la técnica a mas ci-
rujanos.

Nuestro trabajo tiene limitaciones, ya que la
serie que presentamos es una serie corta, con
un tiempo de seguimiento reducido, y para
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evaluar los resultados no hemos utilizado téc-
nicas de imagen, sino que Unicamente hemos
evaluado datos clinicos. Sin embargo, los resul-
tados obtenidos nos hacen pensar que esta téc-
nica aporta ventajas econémicas, biomecanicas
y biolégicas respecto a otras y nos anima a con-
tinuar utilizandola. Seran necesarios mas estu-
dios, con series mas largas, utilizando técnicas
de imagen para evaluar la integridad del man-
guito y realizando estudios comparativos con
otras técnicas ya descritas para confirmar la im-
presién inicial de que esta técnica puede ser
igual de valida que las reparaciones artrosco-
picas con anclajes, e incluso superior en algu-
Nnos aspectos.

La sutura transésea artroscépica mediante el
sistema ArthroTunneler® presenta las siguien-
tes ventajas potenciales: 1) las ventajas de la ci-
rugfa artroscépica con una menor lesiéon de es-
tructuras que las cirugias abiertas; 2) la ventaja
biolégica en cuanto a curacion del tendén por
un aumento de la superficie de contacto debi-
do a una buena cobertura de la huella de in-
serciéon y, por tanto, de una buena integracion
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