Sutura de Manguito Rotador via Artroscoépica

Autores: Dr. Guido Fierro', Dr. Jorge Rojas, 3Dr. Juan Carlos Gonzalez, 4 Dr. Jorge
Vélez

'Cirujano de Hombro y Codo, Fundacion Santa Fe de Bogota, Universidad de los Andes
2Cirujano de Hombro y Codo, Fundacién Santa Fe de Bogota, Universidad de los Andes
3Cirujano de Hombro y Codo, Fundacién Santa Fe de Bogota, Universidad de los Andes
4Fellow en Cirugia de Hombro y Codo, Fundacién Santa Fe de Bogota

Introduccion:

La lesion de los tendones del manguito rotador es el motivo mas frecuente de consulta
no traumatica para los ortopedistas de hombro. El desarrollo de técnicas que permitan la
sistematizacion y estandarizacion de la técnica de reparacion de las lesiones del
manguito rotador es clave para lograr reparaciones completas y comparables entre los
ortopedistas. Este video, muestra paso a paso la reparacién de una lesidbn masiva de
manguito rotador en una persona de 63 anos que persiste con dolor y pruebas positivas
para lesiébn de manguito rotador posterior a manejo analgésico y de rehabilitacion. En
este video, el lector tendra la oportunidad de ver el paso a paso de una reparaciéon de
manguito rotador siguiendo los principios de la clasificacion de la Fundacion Santa Fe de
Bogota.

Descripcion de la técnica:

Con el paciente en decubito lateral izquierdo y brazo derecho en traccion de 7 kg, se
ingresa lente en portal posterior de artroscopia, se visualiza la lesibn completa de los 2/3
superiores del tenddn del subescapular y lesion completa del supraespinoso y porcion
anterior del infraespinoso, se evidencia rotura del tendon de la porcidn larga del biceps.
Definimos una lesion tipo IV en la clasificacidn de la Fundacion Santa Fe de Bogota
(FSFB), por lo que procedemos ha hacer el componente no manguito de la cirugia de
manguito rotador y posterior a esto la fijacion del pilar distal. Se hace portal anterior
marcando localizacion de este con un yelco No: 14 inicialmente, se ingresa shaver y se
realiza capsulotomia superior y anterior, desbridamiento del remanente del tendén del
biceps proximal y desbridamiento inicial de la tuberosidad menor con el shaver de forma
oscilante y en un solo sentido. Se identifica intervalo rotador el cual esta desviado hacia
medial por la lesion del manguito rotador y se introduce a través de este el shaver, se
libera intervalo rotador y se introduce el lente en el intervalo, desde posterior hacia
anterior para mantener la vision desde el intervalo rotador mientras con el shaver se
desbrida la bursa anterior al subescapular, la fibrosis a este nivel y se inicia la liberacion
del ligamento coracohumeral que sea visible desde esta posicion. Con pinza basket se



realiza capsulotomia anterior y anteroinferior y con shaver completamos la
capsulectomia parcial. Marcando con un yelco desde extraarticular, siguiendo la linea
del borde anterior del acromion, definimos el lugar para realizar el portal lateral, por el
que introducimos el shaver y completamos la bursectomia anterior y preparacion de la
tuberosidad menor. Desde el portal lateral, se introduce canula y por esta una sutura
doblada a la mitad la cual se recupera por el portal anterior a través del intervalo rotador
y luego se recupera este cabo por el portal lateral, se hace una configuracién en cincha
usando la sutura pasada por el intervalo y se desliza esta hacia el tendon, una vez se fija
la cincha a nivel de la union del tend6n el supraespinoso con el subescapular, se retira
la canula y se introduce nuevamente por el portal lateral, dejando la sutura en forma de
cincha en el mismo portal lateral pero fuera de la canula, se utiliza esta cincha para
traccionar el tendén del subescapular esto permite completar la liberacién del tend6n del
subescapular anterior y posterior a este. Se colocan dos anclajes de solo sutura de triple
carga distal y proximalmente en la tuberosidad menor y se pasan las suturas por el
tendon del subescapular, dos suturas de cada anclaje en forma de colchonero y una
sutura de forma simple, se anudan las suturas pasadas en forma de colchonero. Se
recuperan las suturas por el portal anterior. Se coloca lente en portal lateral, con vista
subacromial y se hace doble fila dependiente con dos anclajes laterales, uno para cada
anclaje medial. Una vez fijado el pilar distal, tenemos una lesion tipo Ill de la FSFB la
cual reparamos fijando la sutura en forma de cincha previamente colocada en la porcion
mas anterior de la tuberosidad mayor utilizando un anclaje sin sutura. En este momento
tenemos una lesion tipo Il de la FSFB. Se coloca lente en portal anterior y desde
intraarticular se realiza capsulotomia posterior para completar la capsulotomia 360
grados.

Con el lente en el espacio subacromial, se completa la bursectomia subacromial, se
desbrida la huella del supraespinoso y se hacen perforaciones en la huella con punzén
de menor diametro. Se hace convergencia de posteromedial a anterolateral en la lamina
articular del manguito con una supersutura la cual no se anuda en este momento, se
coloca un anclaje de triple carga de solo sutura en la huella del supraespinoso y se pasan
las suturas a través del tendon en forma de colchonero mientras se mantiene la reduccién
de la lesién usando la sutura de convergencia pasada previamente. Una vez se pasan
todas las suturas del anclaje por el tendon se anuda la sutura de convergencia
obteniendo en este momento una lesién tipo | de la FSFB. Posterior a esto se anudan
las suturas y se hace doble fila dependiente con anclaje sin sutura en la fila lateral,
obteniendo en este momento una lesion tipo 0 en la clasificacién de la FSFB.

Resultados:

Fierro y colaboradores describieron la clasificacion de la Fundacién Santa Fe de Bogota
la cual permite de forma sistematica y reproducible estandarizar la reparacion de las
lesiones de manguito rotador. '



Di Gennaro y colaboradores encontraron en un estudio de no inferioridad donde
comparaban anclajes de solo sutura versus anclajes tradicionales para reparacion de
lesiones del supraespinoso, que los anclajes de solo sutura muestran resultados clinicos
y funcionales similares a los anclajes tradicionales.?

Kim y colaboradores encontraron en 218 pacientes a los que se les realizo reparacion
artroscdpica de manguito rotador con doble fila utilizando anclajes de solo sutura para la
fila medial que el 42% de los pacientes presentaron quistes peri-implante al final del
seguimiento de 6 meses y que el angulo de insercidn bajo del anclaje de solo sutura y
lesiones grandes en el plano medio lateral aumenta la formacién de quiste peri-implante
y esto aumenta la probabilidad de re rotura del tendon. 3
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Reparacion sistematica del manguito rotador (systematic rotator cuff repair)
Lesion de manguito rotador (rotator cuff tear)

Reparacion artroscépica (arthroscopic rotator cuff repair)

Anclajes de solo sutura (all suture anchor)

Clasificacion de la Fundacién Santa Fe de Bogota (Fundacion Santa Fe de Bogota
classification)
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