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RESUMEN
La reconstrucción de los desgarros grandes y masivos del man-
guito rotador sigue siendo un reto importante para los cirujanos 
de hombro y la técnica ideal, un tema aún controvertido. Se pre-
senta una nueva técnica denominada de triple hilera que inserta 
una hilera intermedia de anclajes adicional a las hileras medial 
y lateral habituales de las técnicas conocidas de doble hilera o 
suture bridge. Con ello se consigue un aumento de la superficie 
y presión de contacto sobre la huella nativa.
La técnica quirúrgica se desarrolla siguiendo 3 fases de anuda-
do: en la primera, se realiza la reducción del tendón mediante 
las suturas de los anclajes de la 2.ª hilera (lateral); en la segun-
da, se realiza la compresión del tendón sobre la huella al anu-
dar las suturas de los implantes de la primera hilera (medial); y, 
finalmente, en la tercera se tensa el conjunto trasportando las 
suturas de la 2.ª hilera a los anclajes de tipo footprint de la 3.ª 
hilera (intermedia).

Palabras clave: Manguito rotador. Ruptura. Artroscopia de hom-
bro. Triple hilera. Superficie de contacto.

ABSTRACT
Reconstruction of the rotator cuff using a triple-row 
arthroscopic technique. Surgical technique

The reconstruction of large, massive rotator cuff tears remains a 
major challenge for shoulder surgeons, and the ideal technique 
is still the subject of controversy. A new "triple-row" technique is 
presented, involving the insertion of an additional intermediate 
row of anchorings in addition to the usual medial and lateral 
rows of the known double-row or suture bridge techniques. This 
results in an increase in the contact surface and contact pres-
sure on the native footprint.
The surgical technique is performed in three knotting phases: in the 
first phase, the tendon is reduced using the sutures of the anchors 
of the second row (lateral); in the second phase, the tendon is com-
pressed over the footprint by knotting the sutures of the implants 
of the first row (medial); and finally, in the third phase, the entire 
assembly is tightened, transferring the sutures of the second row to 
the footprint-type anchorings of the third row (intermediate).

Key words: Rotator cuff. Rupture. Shoulder arthroscopy. Triple 
row. Contact surface.
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Introducción

El objetivo de la reparación del manguito rotador es recu-
perar la función del hombro de la forma más rápida e indo-
lora posible. Los desgarros grandes y masivos del manguito 
rotador siguen siendo un reto importante para los ciruja-
nos de hombro, hasta el punto de que puede resultar difícil 
restaurar el manguito rotador a su posición anatómica(1). 
En las reparaciones artroscópicas de doble hilera o suture 
bridge, se han descrito tasas de fracaso del 10 al 30%(2). Asi-
mismo, la fijación en una sola hilera de las roturas masivas 
de manguito rotador ha dado lugar a una tasa de nueva 
rotura de hasta el 69% de los casos(3).

Es importante la identificación de factores de riesgo de 
que se produzcan nuevos desgarros. Así, la cicatrización 
tras la cirugía depende principalmente de la calidad del 
tejido, del tamaño del desgarro, la atrofia muscular y la 
retracción del tendón(4). La restauración de la huella au-
menta la probabilidad de una cicatrización y la posterior 
función fisiológica del hombro(5). Maximizar el área de con-
tacto de la huella del manguito de los rotadores mejora el 
potencial de curación(6). Así, podremos predecir el grado de 
afectación en el plano sagital y de retracción en el frontal, 
siguiendo la clasificación de Patte(7), la atrofia muscular y 
la infiltración grasa siguiendo los criterios de Goutalier(8).

El enfoque más común para la reparación del man-
guito rotador mediante una técnica artroscópica implica 
el uso de anclajes de sutura en una configuración de 
hilera única con anclajes en la cara lateral de la huella 
tendinosa o de doble hilera que incorpora la misma con-
figuración de anclaje que la reparación en hilera única, 
con la adición de una segunda hilera de anclajes coloca-
dos en la cara medial de la huella tendinosa(9).

Ostrander et al. propusieron 
una modificación de la técnica 
de doble hilera o suture bridge, 
en la que se insertó una hilera 
intermedia adicional indepen-
diente de las hileras medial 
y lateral (triple hilera). Se de-
mostró que esta variación de 
la técnica da como resultado 
una superficie de contacto de 
la huella nativa y una presión 
de contacto significativamente 
mayores en comparación con 
las técnicas de doble hilera y 
transósea equivalente(6).

El propósito del presente tra-
bajo es describir pormenorizada-
mente el procedimiento de esta 
técnica en auge de forma que 
resulte practicable en un tiempo 
no muy superior al de una técni-
ca de suture bridge habitual.

Técnica quirúrgica

Indicaciones

La técnica está indicada en roturas grandes de tamaños 1 y 
3 de la clasificación de Patte por su extensión(10) y estadios 
2 y 3 de retracción en el plano frontal de la misma clasifi-
cación(5,11). No realizamos esta técnica en la reparación de 

Vídeo 1. Muestra la técnica pormenorizada y paso a paso de la 
reconstrucción del manguito con una triple hilera.
https://fondoscience.s3.eu-west-1.amazonaws.com/fs-reaca-vi-
deos/reaca.fs2310028-reconstruccion-manguito-rotador-artros-
copia-triple-hilera.mp4

Figura 1. Estudio de resonancia magnética en el caso (hombro izquierdo) seleccionado para 
esta técnica quirúrgica. Secuencias T1 (A) y T2 (B) que muestran una rotura de tipo 2 de Patte 
sin atrofia muscular ni infiltración grasa significativas (Goutalier grado 0).

A B
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roturas pequeñas, fácilmente reparables por técnicas más 
sencillas. Tampoco la realizamos en casos que presentan: 
atrofia muscular e infiltración grasa (igual o superior al gra-
do 3 de Goutalier); roturas del subescapular de grado II o 
superior de la clasificación de Lafosse(8); se le han realizado 
intervenciones previas; presentan signos artrósicos; o se 
trata de pacientes con menor demanda funcional o que no 
colaborarían activamente en la rehabilitación.

Personalmente, tendemos a excluir también a pacien-
tes con mala calidad del tendón (adelgazado, friable) o 
del sustrato óseo (marcada osteoporosis), donde opta-
mos por técnicas más sencillas como la de hilera simple. 
Frecuentemente, no podemos valorar estos parámetros 
hasta el momento mismo de realizar el balance articular y 
de lesiones, como señalamos en el Vídeo 1.

El estudio de resonancia magnética (RM) previo a la 
cirugía permitió valorar el porcentaje de rotura según los 
grados de retracción tendinosa establecidos en la clasifi-
cación de Patte (Figura 1).

Técnica quirúrgica

A todos los pacientes se les realiza una anestesia general 
y un bloqueo regional del nervio interescalénico guiado 
por ecografía por parte del Servicio de Anestesia.

Se desarrolla el procedimiento de forma análoga a 
otras técnicas de reconstrucción del manguito rotador. Se 
coloca al paciente en decúbito lateral con tracción equi-
valente al 10% del peso corporal. Se utiliza bomba con 
una presión promedio de 50 mmHg y se mantiene una 
hipotensión controlada por debajo de 100 mm de tensión 
arterial sistólica (TAS) para disminuir el sangrado y mejo-
rar la visión artroscópica intraoperatoria.

Se realiza en primer lugar un portal posterior clásico 
del espacio glenohumeral, que permite realizar un balan-
ce y determinar las características de la rotura del supra-
espinoso y posibles lesiones acompañantes del subesca-
pular y de la porción larga del bíceps (PLB). Se reintroduce 
seguidamente el artroscopio al espacio subacromial a tra-
vés del mismo portal en la piel. El resto de los portales 
se realizan bajo visualización directa. Se practican así los 
portales de trabajo anterolateral, lateral y los auxiliares 
anterosuperolateral (ASL) y posterosuperolateral (PSL).

Seguidamente, se realiza un desbridamiento superfi-
cial de la huella sobre el troquíter, se liberan los tejidos 
blandos y se moviliza el muñón del tendón con pinza de 
tipo grasper. Ello permite valorar el tamaño de la rotura, 
el grosor del tendón y las posibilidades de reducción.

Primer paso de la reparación

En todos los casos, se realizan 4 perforaciones con el 
punzón, 2 para la hilera medial (o primera) y 2 para la 

hilera central (o segunda). Seguidamente, se insertan 
los 2 implantes óseos de la hilera central, en este caso 
de tipo Healicoil Regenesorb® 4,5 de doble sutura Ul-
traBraid® N. 2 (Smith & Nephew Inc., Andover, MA, USA). 
Se insertan próximos al borde lateral de la huella y 
al menos a 1 cm del límite del cartílago articular, uno 
posterior y otro anterior. Estos 2 implantes constitu-
yen la segunda hilera que permitirá la reducción de 
la rotura.

Seguidamente, se colocan otros anclajes del mismo 
tipo Healicoil Regenesorb® 5,5 de doble sutura Ultra-
Braid® N. 2 (Smith & Nephew Inc., Andover, MA, USA) al 
borde del cartílago articular. Estos anclajes constituyen 
la primera hilera que permitirá realizar la compresión del 
tendón sobre la huella.

Segundo paso de la reparación

En el borde libre del tendón se dan 4 puntos de tipo Loop 
Lasso®, según la técnica descrita por Lafosse(12). Estos 
puntos se dan con cada uno de los 4 cabos de los 2 an-
clajes de la segunda hilera, traspasando el tejido median-
te pinzas de recuperación directa de tipo Curve® (Smith 
& Nephew Inc., Andover, MA, USA). De forma habitual, se 
comienza dando los puntos desde posterior hacia ante-
rior, siguiendo siempre el mismo orden para evitar con-
fundirlos.

Seguidamente, se traspasa el tendón a un centímetro 
de su borde libre con cada uno de los 8 cabos de las 
4 suturas de los 2 anclajes de la primera hilera. Para ello, 
se utilizan las mismas pinzas de recuperación directa de 
tipo Curve®.

A continuación, se desbrida el espacio subdeltoideo 
lateral y preparamos el asiento de los anclajes de la ter-
cera hilera.

Fase de reducción en la segunda hilera (Figura 2A)

En la fase de reducción en la segunda hilera se realiza la 
reducción del tendón a su huella mediante el anudado 
de los puntos de tracción de tipo Loop Lasso® dados 
en su borde libre con las suturas de los anclajes de la 
segunda hilera o central. Se recuperan juntos en el es-
pacio subacromial los 2 cabos de cada sutura a través 
del portal PSL para las del anclaje posterior y del ASL 
para las del anclaje anterior. Se comienza el anudado 
por la sutura más posterior mientras se mantiene la re-
ducción por tracción de las suturas anteriores. El tipo 
de nudo empleado es el denominado easy knot, seguido 
de medios puntos hasta completar una configuración de 
“nudo de cirujano”. Se realiza el mismo procedimiento 
sucesivamente en las otras 3 suturas y cortamos los ca-
bos restantes.
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Fase de compresión en la segunda hilera (Figura 2B)

En esta fase se realiza el anudado de las 4 suturas (8 ca-
bos) correspondientes a los anclajes de la primera hile-
ra o medial. Se habrán recuperado, para ello, las suturas 
del anclaje posterior por el portal PSL y las del anclaje 
anterior por el portal ASL. El tipo de nudo empleado en 
esta fase es de tipo corredizo (en nuestra práctica, el tipo 
giant) seguido de 3 medios nudos de seguridad. Se cortan 
solamente 1 de cada 2 cabos restantes. Con ello, se habrá 
conseguido una adaptación del cabo tendinoso a toda la 
huella.

Fase de retensado en la tercera hilera (Figura 2C)

En esta última fase, de retensado en la tercera hilera, se 
recuperan de forma cruzada los 4 cabos restantes que 
no se han cortado de los nudos de la primera hilera. Se 
enhebran cada 2 de ellos en sendos anclajes sin sutura 
de los denominados de “segunda hilera”. Consecutiva-
mente, se deslizan al espacio subacromial con la ayuda 
de una hemicánula metálica y se insertan hasta la marca 
en el orificio previamente realizado. Se tensan las sutu-
ras y se aprisionan mediante el roscado del émbolo del 
que disponen dichos anclajes. Se impacta la totalidad 
del anclaje, se retira la varilla de inserción y se cortan 
los cabos. En esta tercera hilera, se utilizan anclajes de 
tipo FootPrint Ultra PK® (Smith & Nephew Inc., Andover, 
MA, USA) o bien de tipo Quattro® Link (Zimmer-Biomet, 
Zug). Se valora, por último, el resultado y se suturan los 
portales.

Actualmente, no se ha registrado ninguna compli-
cación inherente a la técnica quirúrgica y la diferencia 
en el tiempo de intervención en ningún caso ha exce-
dido 10 minutos en relación con una técnica de doble 
hilera.

Postoperatorio

Se utiliza un inmovilizador 
universal de hombro durante 
3-4 semanas. Durante este pe-
riodo se permite la realización 
de ejercicios de tipo pendular 
y autopasivos de antepulsión. 
Entre las semanas 4 y 8, ejer-
cicios pasivos hasta lograr la 
movilidad completa del hom-
bro. Una vez alcanzada esta, 
entre las semanas 6 y 12 tras 
la cirugía, según cada caso, se 
inicia el fortalecimiento progre-
sivo hasta lograr un equilibrio 
adecuado. Una vez que se ha 
logrado esta meta, en torno al 

5.º o 6.º mes, se inicia la vuelta a la práctica deportiva o 
al trabajo(13).

Consejos y trucos

Aconsejamos seguir de forma pormenorizada los pasos 
descritos, de forma que la técnica resulte en su conjunto 
reproducible y practicable en un tiempo no muy superior 
al de una técnica de suture bridge habitual. Así:

1.	Seguir siempre un orden predeterminado en la in-
serción de los anclajes, que debería ser el mismo 
para la transfixión del tejido y para el anudado.

2.	Respetar el orden señalado de recuperación y anu-
dado indicados, de forma que se obtenga consecu-
tivamente cada efecto deseado. Así:
a.	En primer lugar, los anclajes de la hilera media 

deben reducir anatómicamente el tendón del 
manguito rotador al borde lateral de la huella na-
tiva mediante los nudos de tipo Loop Lasso® u 
otros similares de tracción.

b.	Seguidamente, el anudado de los anclajes de la 
primera hilera o medial deben conseguir el efecto 
de compresión del tendón a la huella.

c.	Por último, los anclajes de la tercera hilera deben 
conseguir el efecto de retensado del conjunto de 
la reconstrucción y aumentar la superficie y la 
presión de contacto sobre la huella nativa, dis-
minuyendo así la tensión requerida en la hilera 
central.

Discusión

Las ventajas de la reparación del manguito de forma 
artroscópica incluyen, en relación con la reparación 
abierta: una excelente visualización de la anatomía del 

Figura 2. Dibujo que muestra los efectos logrados con cada uno de los pasos de la triple hilera: 
A: reducción; B:, compresión de la huella; C: retensado.

A B C
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desgarro, una menor morbilidad y un menor dolor posto-
peratorio(3,6).

Con la técnica descrita se logra obtener una mayor su-
perficie de contacto de la huella del manguito rotador na-
tivo en comparación con las técnicas estándar de puentes 
de sutura y de doble hilera(1,3,6).

La reparación ideal deberá ser lo más anatómica po-
sible, con un fuerte anclaje inicial y con reducción de la 
formación de discontinuidades (gaps) durante el proce-
so de integración del tendón en el hueso. Los estudios 
biomecánicos sugieren la superioridad de las técnicas de 
doble hilera (DH) sobre una única hilera a la hora de res-
tablecer la huella de inserción anatómica, ya que aumen-
tan el área de fijación del tendón al hueso, aumentando 
consecuentemente la fuerza de fijación inicial(14).

La presión excesiva sobre el tendón puede provocar la 
desvascularización del tejido local y el fracaso de la cicatri-
zación. Esta elevada concentración de tensión puede expli-
car el aumento de las tasas de nueva rotura, en particular 
medial a los anclajes, como se ha descrito durante la última 
década con la técnica de doble hilera o suture bridge(15).

Un estudio reciente de Park et al. reveló que la ten-
sión de reparación era el factor más importante para la 
integridad de la reparación del manguito rotador. En con-
secuencia, el objetivo principal es suturar la hilera medial 
sobre un tendón anatómicamente reducido sin exceso de 
tensión. Esto se logra añadiendo un anclaje de reposicio-
namiento antes incluso de anudar las suturas de la hile-
ra medial (concepto de triple hilera)(13), reduciendo así la 
tasa de rerrotura hasta un 4,9%(1).

Un estudio de Trantalis et al. también demostró que 
el 80% de las nuevas roturas se produjo por un fallo de la 
hilera medial(16). Esto explicaría que, al reducirse la tensión 
en la hilera medial utilizando un anclaje de reducción con 
esta técnica modificada de triple hilera, puede reducirse 
el riesgo de un nuevo desgarro debido a la constricción 
de las suturas(2). La integridad de una reparación del man-
guito rotador de tamaño grande y masiva está estrecha-
mente relacionada con la tensión necesaria para alcanzar 
con la reconstrucción el margen articular de la huella y el 
espacio glenohumeral. Así, se ha observado que la posi-
bilidad de una nueva rotura aumenta cuando se requiere 
una tensión > 35 N(17).

Varios estudios recientes han comparado diferentes 
configuraciones y han descubierto que con la técnica 
descrita de triple hilera se obtiene un rendimiento bio-
mecánico superior, así como una mayor área de contacto 
y distribución de la presión con relación a la técnica de 
doble hilera o suture bridge(2,11,15). Mihata et al. mostraron 
una elevada tasa de fracasos en el tratamiento de grandes 
desgarros, tanto con la técnica de hilera simple como con 
la de doble hilera con un 62,5 y un 41,7%, respectivamente. 
En el mismo trabajo, la tasa de rerrotura en el tratamiento 
de grandes desgarros con la técnica de triple hilera se 
redujo al 7,5%(2).

La principal ventaja de la técnica de triple hilera es el 
anudado sin tensión de los anclajes mediales, confirmado 
mediante la movilización del tendón con la pinza hasta 
el borde lateral de la huella nativa. Por el contrario, en la 
técnica de hilera simple, los anclajes de la hilera medial 
se anudaron en primer lugar maximizando las fuerzas de 
sutura-tejido medialmente, lo que puede provocar el fallo 
del manguito medial(11). Por lo tanto, con la técnica de triple 
hilera se puede conseguir un doble efecto: en primer lugar, 
una restauración anatómica de la huella que se asemeja 
a la reparación de doble hilera y, en segundo lugar, una 
presión de contacto y una compresión del tendón mejores, 
similares a las de la técnica de puentes de sutura(15).

Conclusiones

Se describe pormenorizadamente el procedimiento de 
esta técnica de triple hilera de forma que resulta prac-
ticable en un tiempo no muy superior al de una técnica 
habitual de suture bridge o “doble hilera”.

Material adicional

Se puede consultar la videotécnica que acompaña a este 
artículo en el siguiente enlace (Vídeo 1): 

https://fondoscience.s3.eu-west-1.amazonaws.com/
fs-reaca-videos/reaca.fs2310028-reconstruccion-mangui-
to-rotador-artroscopia-triple-hilera.mp4
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