
Guía para la reparación del
manguito rotador basada en

principios biomecánicos
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RESUMEN: El autor ha dilucidado previamente y defendido varios de los principios biomecánicos para
la reparación del manguito rotador. Este artículo pretende juntar todos esos conceptos, con el objetivo de
ampliar el conocimiento sobre la reparación del manguito rotador y fortalecerlo con la unificación de todos
esos conceptos, hasta ahora dispersos.

ABSTRACT: The author has previously elucidated an advocated various biomechanical principies for
application in rotator cuff/repair: This article these conscepts together into a unified stepwise approach to
arthroscopic rotator cuft repair that will maximize the strength of the repair for all tear configurations

Palabras claves: ruptura del maguito retador, artroscopía, biomecánica, reparación tendinosa.

Conceptos actuales

La integridad estructural es lograda por la compren-
sión de principios mecánicos sólidos. Este concepto
es tan verdadero para estructuras biológicas, como
para edificios y máquinas. El todo es la suma de
laspartes.
La creación de una reparación estructural mente fir-
me del manguito rotador, solo puede darse, si está
acompañada de una pautada e inteligente aplicación
de los principio mecánicos a la cirugía reparadora.
He descripto previamente una serie de principios
que encuentro muy valiosos para lograr una repara-
ción segura del manguito ratador. El propósito de
este trabajo es juntar esos principios diferentes en
una sola aproximación sistemática. De esta manera,
nos permitirá a nosotros conseguir la mejor cirugía
reparadora para todas las configuraciones de desga-
rro.

San Antonio Orthopaedic Group, P.A.
Texas. USA

Reconocimiento del modelo de desgarro

En mi opinión, las evaluaciones artroscópicas nos
permiten una evaluación más exacta de la configura-
ción del desgarro que la inspección abierta. Las rup-
turas pueden ser observada a través de varios porta-
les artrascópicos para poder conseguir una visión
tridimensional de los modelos de desgarra que ge-
neralmente ofrece una visión superior que las obte-
nidas por medios abiertos, particularmente para rup-
turas grandes.
Las rupturas del manguito ratador pueden ser clasi-
ficadas, de una manera general, en los siguientes dos
modelos:

l. ruptura en forma de media luna
2. ruptura en forma de U

1. Ruptura en forma de "media luna"; inclusive
las más grandes, generalmente son avulsiones del
manguito con hueso pera no se retraen mucho. Pue-
den ser reparadas con hueso con mínima tensión.
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(Fig. 1) Ruptura en forma de U: usualmente, se ex-
tienden más lejos del medio que las anteriores, ge-
neralmente, extendiéndose hacia la glena o hasta la

Fig.2a

Fig.1b

mitad de la glena. (Fig 2a, 2b). Es importante tomar
en cuenta que esta extensión media del desgarro no
representa retracción, pero quizá representa la for-
ma que una ruptura con forma de L asume ante el
peso fisiológico de los componentes de su músculo-
tendón.
Cerrar ese tipo de rasgadura es más parecido a ce-
rrar un colgajo en forma de carpa, uno debe recons-
tituir los dos brazos de L (Foto 2D y 2E). Uno no de-
be cometer el error de tratar de movilizar el margen
medio de la rasgadura de la glena y el cuello esca-
pular suficiente para llegar al lecho de óseo hume-
ral. Las sobrecargas tensionales que cargarían en el
medio del margen del maguito reparado lo
condenarían a fallar.

Media Luna:
Este tipo de rasgadura puede ser reparada fácilmen-
te al hueso. El cirujano debe decidir cuándo hacer

Fig.2b
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una sutura a través de túneles óseos o con una sutu-
ra de anclaje. Hemos demostrado anteriormente que
bajo las condiciones de carga cíclica fisiológica, la
fijación ósea por sutura de anclajes es más resisten-
te que fijación ósea por túneles transóseos. Por lo
tanto, actualmente utilizo suturas de anclaje para re- Fig. 3

Fig.2c

Fig.2d

paración del manguito rotador en lugar de túneles
óseos. Preparo el lecho óseo por medio del shaver,
para no decorticar el hueso. Decorticando el hueso
se debilitaría la fijación de anclaje en el hueso, por
lo que la decorticación debería ser evitada, Una su-
perficie sangrienta más que un agujero óseo es todo
lo que se necesita para una reparación satisfactoria
del tendón al hueso.
El anclaje debe ser insertado a un ángulo de aproxi-
madamente 45° para aumentar la resistencia de éste
al desprendimiento ( Figura 3). La mayoría de las
suturas permanentes de las anclas, hoy en día, pue-
den soportar cargas fisiológicas.
El margen en forma de media luna de la ruptura de-
be ser respetado en la reparación y luego las suturas
de anclaje deben ser ubicadas de una manera de me-
dia luna unos 4 ó 5 mm de la superficie articular pa-
ra evitar tensión alta a cualquiera de los puntos de fi-
jación. La sobretensión ha sido demostrado experi-
mentalmente, que causa fallas en la reparación del
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Fig.2e
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Fig.4

manguito rotador sujeto a cargas cíclicas fisiológi-
cas.
La toma del tendón puede ser hecha artroscópica-
mente por solo suturas simples o mattress sutures.
La resistencia de suturas simples de #2 Ethibond ha
sido demostrado ser el adecuado para condiciones
de máxima carga del manguito rotador.
La firmeza del lazo es definida como la habilidad de
mantener tenso el lazo que avanza en el poste cuan-
do se ata un nudo.
La firmeza del nudo es definida como la efectividad
de un nudo dado resistiendo deslizamientos o rotura
cuando la presión es aplicada. Poco ha sido esctito
sobre la firmeza del lazo, pero es tan importante co-
mo la del nudo ya que un punto flojo, permitirá pér-
dida de fijación de tejido blando inclusive si el nudo
asociado está muy fuerte (Figura 5). La seguridad
del lazo ha sido mejor lograda con un empujador ar-
troscópico del nudo de doble cánula. A pesar que al-
gunos nudos deslizantes complejos (Duncan loop,
Roeder knot, Nicky's not, buntline hitch) pueden
mantener además una adecuada seguridad del lazo,

A

Fig.5a

esos nudos complejos no son investigados en este
estudio. La bibliografía relacionada con la seguridad
del nudo es vasta y confusa a la vez.
Desafortunadamente, virtualmente todos estso estu-
dios solo mencionan cómo atar los nudos de la ma-
nera más resistente, pero lo que los cirujanos nece-
sitan saber es la fuerza mínima que el nudo debe te-
ner para evitar fallas bajo carga máxima fisiológica.
Esto es, cuáles son los suficientemente fuertes para
sostener la reparación
Más allá de eso, la discusión sobre la seguridad del
nudo es académica. Nunca necesitaremos atar un
nudo complejo que es muchas veces más fuerte que
lo que tendría que ser para resistir cargas fisiológi-
cas.
Como nosotros consideramos la firmeza del nudo,
hay un par de puntos importantes que tenemos que
tener en mente.
Primero, #2 Ethibond se rompe a aproximadamente
30 lbs. (133. SN). Sin embargo, hemos mostrado en
el laboratorio que las configuraciones más comunes
de 4 medios nudos (s=s=s=s / sxsxsxsx) (Figura 6)
fallan por deslizamiento de sutura más que por rotu-
ra, por lo que la carga de deslizamiento del nudo se
convierte en un parámetro sumamente importante.
Uno debe tener en cuenta que la firmeza del nudo
depende de tres factores: fricción, interferencia in-
terna, y la laxitud entre nudos. La fricción será ob-
viamente mayor para sutura de poli filamento que
para slick sutura de monofilamento. La interferencia
interna se refiere a la relación entre nudos contiguos
de las dos suturas relacionadas entre sí, y puede ser

Fig.5b
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aumentada cambiando los postes entre medios nu-
dos y/o revirtiendo la dirección de éstos, consecuti-
vos.
La laxitud, puede ser resuelta de dos maneras: elimi-
nar cualquier giro de los dos brazos de la sutura an-
tes de que cada medio nudo esté atado, alejando uno
de los brazos de la sutura del nudo, para ajustarlo
bien (Figura 7). Por lo tanto uno puede maximizar
la fuerza del nudo usando suturas multifilamento,
evitando la formación de vueltas en los brazos, cam-
biando los postes entre medios nudos y llevando
uno de los brazos más lejos que el medio nudo que
se está ajustando.
Ahora que hemos reforzado lo mayor posible al nu-
do y ajustado nuestro lazo, podemos analizar el nu-
do para ver si es lo suficientemente fuerte como pa-
ra resistir condiciones de máxima carga de la repa-
ración del manguito rotador. Hemos mostrado ante-
riormente en el laboratorio quela reparación del

S 11 x S 11 x S 1/ X SSIISflSI/S
Fig.6c Fig.6d

manguito rotador con grandes cargas simples fallan
en la sutura mientras que la reparación del maguito
sujeto a carga cíclica padece falla fiológica (falla del
hueso o deslizamiento de la sutura del tendón) más
que falla de la sutura. Por lo tanto, las fallas de la su-
tura serían más propensas a ocurrir con una carga re-
pentina de empujes simples, causados por una máxi-
ma contracción del manguito reparado, como en una
caída o un repentino movimiento de brazo reflexivo.
Para estimar la probabilidad de falla en la sutura,
uno debe ser capaz de calcular la carga la sutura que
puede ser causada por una repentina y enérgica con-
tracción y ver si la carga excede la resistencia (falla
en fuerza) para las varias configuraciones de nudos.
La falla en fuerza para 4 medios nudos #2 Ethibond
alineados en una configuración s=s=s=s fue deter-
minada para ser menor a 30N, mientras que la má-
xima fuerza para las otras configuraciones comunes
(sxsxsxs, si/si/si/s, y s//xs//xs//xs) estaba general-
mente en el rango de los 35 hasta 590 N - Figura
7/8-. Suponiendo que un desgarro de manguito de 4
cm anterio-to-posterior longitud del tipo medialuna,
la máxima fuerza del músculo que puede ser gene-
rada a lo largo del desgarro sería 302N (mirar apén-
dice). Esta ruptura puede ser arregalada con tres an-
clajes de suturas posicionadas 1 cm aparte. Si cada
anclaje tiene una sutura, entonces habrá 5 puntos de
fijación (3 suturas, 2 tendones accesorios) que pue-
den ser asumidos para igualmente compartir la car-
ga de 302N. La carga por sutura durante una con-
tracción máxima del músculo sería 302N=60 . 4N,
una carga que causaría la falla de todas las configu-
raciones de medios nudos, que son las comúnmente
usadas. Suponiendo que haya dos suturas por ancla-
je, debería haber 8 puntos de fijación (6 suturas y 2
tendones accesorios) (Fig. 9). Por lo tanto, la carga
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Fig.8

por sutura durante una contracción maxima del
músculo sería 302 = 37. 75N, que es una carga en la
cual todas menos una de las configuraciones de los
nudos en este estudio podrían resistir sin fallar.Uno
debe notar que, para simplificar el modelo, asumi-
mos que las suturas resisten en una dirección opues-
ta a la que el manguito rotador tira; en la situación
clínica, habrá un ángulo pequeño entre la fuerza del
rotador y la sutura, causando una sobretensión en la
sutura. Este modelo nos permite predecir que es lo
adecuado de una configuración dada bajo condicio-
nes de carag de meaxima fisiológica.

El desgarro en U (también llamado "ruptura retraída"):

El criterio reconocedor que las llamadas rupturas
"retraídas" no son del todo retraídas. Estos grandes
desgarros en forma de U son actualmente rupturas
en forma de L con un corte vertical desde el lateral
al medio; ellos han adoptado una forma de U por
virtud de la elasticidad de las unidades envueltas en
el músculo-tendón. Me Laughlin reconoce este mo-
delo y define la reparación anatómica en forma de
L. Yo también defiendo este tipo de reparación y
aconsejó un cierre inicial de lado a lado de las hojas
anteriores y posteriores del desgarro con el fin de
cumplir con la convergencia de márgenes.
La convergencia de márgenes se refiere al fenómeno
que ocurre con el cierre de lado a lado de las grandes
reparaciones de manguito, en las cuales el margen li-
bre del desgarro converge hacia el tróquiter a medi-
da que progresa la reparación de lado a lado. La crea-

F
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Fig.9

Fig.10

ción de este nuevo margen del manguito tiene la muy
útil característica de hacer decrecer la tensión. Esto
le agrega otro factor de seguridad a la reparación del
hueso, desde que la tensión que disminuye significa
que habrá una menor probabilidad de falla de fija-
ción al hueso (para cualquiera de las dos; suturas de
anclajes o túneles óseos). (Fig. 10)
Cuando se lleva a cabo la reparación de lado a lado,
yo prefiero la sutura #2 Ethibond con los nudos ubi-
cados sobre la hoja posterior del desgarro para evi-
tar impignement del nudo. Como con las rupturas
con forma de media luna, la seguridad del lazo y del
nudo, son extremadamente importantes y requiere
atención en detalle.
Como se reparan desgarros en forma de U, hay dos
principios biomecánicos que deben ser seguidos en
orden secuencial para producir un manguito rotador
que funciones correctamente.
Estos principios son los stes:
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1. convergencia de márgenes
2. balance de cuplas de fuerza
Como se demuestra arriba, la convergencia de már-
genes es realizada por un cierre de lado a lado de las
hojas anteriores y posteriores del manguito. Luego,
el cirujano debe llevar la hoja restante deficiente (la
base de la L), generalmente la hoja posterior del
manguito hacia el hueso, momento producido por el
manguito reparado, de ese modo creando un par de
fuerzas balanceadas entre la del manguito anterior y
posterior. Este balance le permite al hombro estable-
cer un fulero estable de movimiento glenohumeral.
Los anclajes de sutura son muy útiles para fijar la
base del desgarro proximal.
La seguridad del lazo y del nudo son vitales para
sostener la sutura y balancear el par de fuerzas. Si
no puede ser alcanzado el cierre completo del man-
guito al hueso, el par de fuerzas pueden aún ser
efectivas a pesar que un agujero es dejado en la por-
ción superior del maguito. Esas reparaciones parcia-
les del manguito han demostrado ser muy efectivas
si al menos la mitad del infraespinato puede ser re-
parado al hueso. Los arreglos parciales son reco-
mendados cada vez que el cierre completo del de-
fecto no es posible. No aconsejo transferencias ten-
dinosas del manguito rotador, ya que cambian la
mecánica del hombro y además pueden debilitar
considerablemente las unidades transferidas del
músculo-tendón.
Para desgarros grandes en forma de U, la seguridad
del lazo y del nudo son de vital importancia, y pue-
den ser conseguidas como fueron discutidas en la
sección "El desgarro en forma de media luna".
Múltiples suturas por anclaje reducirán la carga por
sutura debajo del punto de falla.

Resumen de la reparación

1- Reconocimiento del desgarro
A Desgarro en forma de media luna
1 . reparación al hueso
2. respetar la forma de media luna en la reparación

(posición del anclaje 4 ó 5 mm fuera de la super-
ficie articular)

3. anclaje de sutura a 45° (ángulo del hombre muer-
to)

4. seguridad del lazo
5. seguridad del nudo
6. múltiples suturas por anclaje

B desgarro en forma de U

l. reparación de lado a lado (convergencia de már-
genes)

2. corte de la hoja posterior para conseguir
balance de fuerza de las dos

3. seguridad del lazo
4. seguridad del nudo
5. múltiples suturas por anclaje
6. reparación parcial si el defecto no es reparable en

un 100%.

La suma de sus partes

En la historia de la reparación del manguito ha ha-
bido malos consejos como simplemente cubrir el
agujero en el manguito. Ignorando la mecánica del
hombro, muchos de estos métodos pueden actual-
mente hacer peor al hombro. Este artículo es un in-
tento que junta los principios biomecánicos a una
aproximación pautada para reparación artroscópica
del manguito rotador que aumentará la resistencia
de la reparación. Es necesaria una meticulosa aten-
ción en cada paso. Una sutura floja o un anclaje po-
bremente situado pueden significar una pérdida in-
tegra de la construcción entera. En cirugía ortopédi-
ea, como en ingeniería estructural, la integridad es-
tructural es construida un paso por vez. El producto
terminado no es nada más que la suma de sus partes.
Por lo tanto, como cirujanos, debemos esforzamos
en maximizar la calidad de cada parte.
Las leyes naturales que gobiernan las relaciones
biomecánicas no son nuevas, pero a veces son oscu-
ras.
Empezando por hechar luz a estas relaciones, pode-
mos, hasta cierto grado, aprovechar las fuerzas de la
naturaleza para trabajar a nuestro favor. Las leyes
naturales no cambian. La naturaleza no conformará
al hombre; sino que el hombre es el que deberá con-
formarla.
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