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Resumen
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Objetivo Proporcionar una sinopsis exhaustiva y un analisis de los estudios
biomecanicos sobre la magnitud y distribucién de la presién en la interfase tendon-
huella de las roturas del manguito rotador, informadas en la literatura en los dltimos
cinco anos.

Métodos La investigacion se realiz6 de acuerdo con los métodos descritos en el
Manual Cochrane. Los resultados se informan de acuerdo con el consenso de items
Preferidos de Reporte en Revisiones Sistematicas y Metaanalisis (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses, PRISMA, en inglés). La bisqueda se
realizé el 1°" de junio de 2020. Se identificaron e incluyeron estudios ex vivo de ciencia
basica y estudios biomecanicos publicados, que evaluaran la magnitud y distribucién
de la presion en la interfase tendon-huella de las roturas del manguito rotador
reparadas entre enero de 2015 y junio de 2020. Se realizaron bulsquedas
sistematicas en las bases de datos MEDLINE, Embase, Scopus y Google Scholar
utilizando los términos y operadores booleanos: (Rotator Cuff OR Supraspinatus OR
Infraspinatus OR Subscapularis OR Teres Minor) AND Pressure AND Footprint. En la base de
datos Embase, respetando su sintaxis, se utilizd: Rotator Cuff AND Pressure AND
Footprint.

Resultados Un total de 15 de los 87 articulos encontrados cumplieron con todos los
criterios de elegibilidad y se incluyeron en el analisis.

* Trabajo realizado en el Instituto Traumatoldgico, Santiago, Chile.
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Biomecanica de reparacion de manguito rotador Fernandez et al.

Conclusion La presion y drea de contacto seria optimizada biomecanicamente con
una reparacion transésea de doble fila equivalente, sin nudos en la hilera medial, y con
el uso de cintas para su ejecucién, conceptos de reparacion especifica para roturas
delaminadas, y limitacién de la abduccién en el postoperatorio inmediato.

Objective To provide a comprehensive synopsis and analysis of biomechanical studies
on the magnitude and distribution of pressure at the tendon-footprint interface of
rotator cuff tears reported in the literature in the last five years.

Methods The research was performed according to the methods described in the
Cochrane Manual. The results are reported according to the Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) consensus. The search was
, 2020. We identified and included ex vivo basic science
studies and published biomechanical studies that evaluated the magnitude and
distribution of pressure at the tendon-footprint interface of rotator cuff tears
repaired between [anuary 2015 and June 2020. Systematic searches on the
MEDLINE, Embase, Scopus and Google Scholar databases were performed using the
terms and Boolean operators: (Rotator Cuff OR Supraspinatus OR Infraspinatus OR
Subscapularis OR Teres Minor) AND Pressure AND Footprint. In the Embase database,
respecting its syntax, the following was used: Rotator Cuff AND Pressure AND Footprint.
In total, 15 of the 87 articles found fulfilled all the eligibility criteria and were

Conclusion The pressure and contact area would be biomechanically optimized with

Abstract

performed on June 1%
Keywords
= rotator cuff Results
= pressure included in the analysis.
= suture
= suture techniques

y

tendon injuries

an equivalent transosseous double-row repair, without knots in the medial row, and
with the use of tapes for its execution, specific repair concepts for delaminated tears,

= tendons

Introduccion

La reparacion artroscépica del manguito rotador ha
presentado un aumento constante en el dltimo tiempo.’
Los resultados clinicos y funcionales son de buenos a
excelentes en el corto y largo plazos en la mayoria de los
casos;2> sin embargo, las tasas de rerotura siguen siendo
considerables, descritas entre un 11% y un 68% en algunas
series, incluso alcanzando un 94% en algunos estudios.®~8

La cirugia de reparaciéon del manguito rotador busca
establecer una interfase fibrovascular entre el tendén y la
huella, que es necesaria para la curacioén y restauracion de la
insercion fibrocartilaginosa (entesis); para lograr esto, se
busca un constructo que maximice el contacto presurizado
entre el tendén y el hueso mientras mantiene la resistencia
mecanica contra la carga fisiolégica.? La rerotura se asocia a
factores del paciente y de la reparacion (factores anatémicos).
Respecto a los factores del paciente, se asocian a aumento de la
edad, mayor tamafio de la rotura (compromiso de mdltiples
tendones), menor calidad tendinea, atrofia muscular,
degeneracion grasa (Goutallier > 3), retraccién tendinea,
mayor tiempo de evolucién, y presencia de comorbilidades
(tabaquismo, diabetes, hipercolesterolemia, alcoholismo,
obesidad, e hipertensién).”-1°

Respecto a los factores anatémicos de la reparacion,
depende de la tension del constructo, de la perfusién
tisular, del micromovimiento en la interfase tendén-huella,

and a limitation of abduction in the immediate postoperative period.

y de la presi6n y drea de contacto en la huella.!’ El principio
subyacente es que una mayor magnitud y distribucién del
area de contacto del tendén al hueso dard como resultado
una mayor posibilidad de curacién del tend6n.'?

Diversos estudios>'> biomecanicos de la reparacién en
doble fila (DF) han demostrado un aumento de la resistencia
a la falla por carga y una disminucién de la formacién de
espacios (gap) en la interfase tend6n-huella en comparacién
con la reparacién de fila Ginica (FU).

La técnica transésea equivalente (TOE; también llamada
“puente de sutura”) fue disefiada para mejorar la magnitud y
distribucién de la presién en la huella de las roturas del
manguito rotador reparadas; los extremos de la sutura de la
fila medial se colocan sobre el lado bursal del manguito
rotador, y se aseguran al margen lateral de la huella con un
ancla sin nudos.'*1°

El objetivo de esta revision sistematica es proporcionar
una sinopsis exhaustiva y un andlisis critico de los estudios
biomecanicos sobre la magnitud y distribucién de la presién,
en la interfase tendén-huella, de las roturas del manguito
rotador, considerando diversos factores en la reparacion,
informadas en la literatura en los Gltimos cinco afios.

Materiales y Métodos

La investigacién se realizé6 de acuerdo con los métodos
descritos en el Manual Cochrane.'® Los resultados se
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informan de acuerdo con el consenso de ftems Preferidos de
Reporte en Revisiones Sistematicas y Metaanalisis (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses,
PRISMA, en inglés)."” La bisqueda se realizé el 1°" de junio
de 2020.

Criterio de Elegibilidad
Se identificaron e incluyeron estudios ex vivo de ciencia
basica, y estudios biomecanicos publicados, que evaluaran
la magnitud y distribucién de la presién en la interfase
tendén-huella de las roturas del manguito rotador
reparadas entre enero de 2015 y junio de 2020, si
cumplian con los siguientes criterios de inclusion:
mediciéon de presién y del area de contacto en la interfase
tenddén-huella, y descripcién completa de la configuracién de
las pruebas biomecéanicas, de las técnicas quirirgicas, y de la
metodologia utilizada.

Fueron excluidos los estudios de resultados clinicos, tesis
de investigacion, resimenes de congresos, articulos de
técnicas quirdrgicas, y capitulos de libros.

Bisqueda Bibliografica

Se realiz6 una revisién sistematica de la literatura para
identificar todas las publicaciones de habla inglesa
relacionadas con la evaluacién biomecanica de la
reparacion del manguito rotador. Se realizaron
blisquedas sistematicas en las bases de datos MEDLINE,
Embase, Scopus y Google Scholar, utilizando los términos y
operadores booleanos: (Rotator Cuff OR Supraspinatus OR
Infraspinatus OR Subscapularis OR Teres Minor) AND
Pressure AND Footprint. En la base de datos Embase,
respetando su sintaxis, se utiliz6: Rotator Cuff AND
Pressure AND Footprint. Cuatro revisores realizaron una
seleccion independiente de titulos y resimenes. Todos los
articulos elegibles fueron referenciados manualmente

para asegurar que se incluyeran otros estudios
potenciales. Los desacuerdos fueron resueltos por
consenso.

Resultados

Seleccion de Estudios y Caracteristicas

En la bsqueda bibliografica, identificamos 31 estudios para
consideracién; por el resumen, se excluyeron 2 por ser
capitulos de libros. Finalmente, se excluyeron 14 estudios
luego de la revision de los manuscritos de texto completo, y
s6lo 15 de los articulos cumplieron con todos los criterios
de elegibilidad y se incluyeron en el andlisis (~Figura
1).'832 En general, el acuerdo entre los revisores con
respecto a la elegibilidad final fue excelente (no hubo
desacuerdos). Los 15 estudios se publicaron en inglés
entre 2015 y 2020. Las caracteristicas importantes de los
estudios se resumen en la =Tabla 1. Se agruparon los
articulos revisados por temas relevantes: “Biomecanica de
la fila medial en reparaciones de doble fila,” “Comparacion
de cinta versus sutura” y “Caracteristicas biomecanicas de
distintas configuraciones”.
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Biomecanica de la Fila Medial en Reparaciones de
Doble Fila

La preservacion de la integridad estructural del manguito
rotador, evitando nudos en tejidos dafiados, mejoraria la
cicatrizacién.3334 Stone et al.3! midieron la fuerza de
contacto y la presién en la interfase tendén-huella en un
modelo de Sawbone (Vashon Island, WA, EEUU) graduado
para estudios biomecanicos, utilizando un aloinjerto acelular
de dermis humana para simular el tendén del manguito
rotador; compararon un constructo DF con fila medial sin
nudos versus fila medial con nudos, y no encontraron
diferencias significativas. Cualitativamente, los autores’’
describen que anudar la fila medial aumenté la presién de
contacto focal y corrugd la periferia del constructo; sin
embargo, este  fendbmeno no  fue evaluado
cuantitativamente, ni su impacto bioldgico. Estos
resultados apoyan la hipétesis de que una fila medial sin
nudo no reduce la fuerza de contacto total en un constructo
de DF, favoreciendo los factores bioldgicos de la reparaciéon
desde un punto de vista teérico.

Sin embargo, en el contexto de una técnica de DF de
puente de sutura, esta equivalencia biomecanica pudiese
verse alterada, ya que los nudos en la fila medial pueden
crear un efecto de tenodesis tal que, una vez que los nudos se
hayan atado, el aumento de la carga (por tracciéon del
manguito rotador) no conduciria a un “efecto de cufia”
(wedge effect) del material de sutura, dejando de encajar el
tenddn sobre el hueso de la huella y perdiendo los efectos
positivos de esto.3®

Smith et al3% evaluaron este “efecto de cufia” y el
autorreforzamiento (self-reinforcement), comparando la
presion de contacto en la interfase tendén-huella generada
bajo cargas de tensién progresivas entre dos técnicas de
reparacion puente de sutura (con nudos y sin nudos en la fila
medial). Los resultados de este estudio®® confirman que el
autorreforzamiento ocurre en las reparaciones del manguito
rotador DF de puente de sutura con y sin nudos de hilera
medial; la carga de rendimiento se acercé a la carga de falla
final, y la tasa de progresion de la compresion de la huella fue
mayor en el grupo de reparaciéon sin nudos, lo que
proporciond evidencia biomecanica de que el mecanismo
de autorreforzamiento disminuye anudando Ia fila medial,
probablemente asociado al efecto tenodesis; por lo que una
reparacion puente de sutura sin nudos mediales presenta
iguales caracteristicas de resistencia biomecanica, pero
mejora la magnitud y la distribucién de la presién en la
interfase tendén-huella, lo que estd asociado a menor
plegamiento del tend6n y a una teérica mejor irrigacion
del mismo, lo que favoreceria en todos los aspectos la
cicatrizacién del manguito rotador.

El afio 2018, Smith y Lam,?° usando un modelo
biomecanico muy similar, pero enfocado a medir el efecto
de la abduccién del hombroa-10°,0° 10°20° 30°40°,50°y
60°, encontraron que las presiones de contacto de la interfase
tend6n-huella y el autorreforzamiento son mayores en
angulos de abduccién menores, tanto en técnicas anudadas
como sin nudos. Esto tiene implicancias para la

© 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.
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Registros identificados a través de
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Fig. 1 Flujograma de los items Preferidos a Reportar en Revisiones Sistematicas y Metaanélisis (“Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses,” (PRISMA, en inglés). De los 87 registros iniciales, se incluyeron 15 estudios.

Tabla 1 Evaluaciones biomecanicas de los trabajos incluidos en esta revision sistematica

Autor Principal [ref]

N

Modelo

Evaluacién Biomecanica

Caldow et al.'®

56

Cordero

Evaluacién de distribucion de presion con Fuijifilm (Super-low)

Tensién de la reparacion: 10 N

Ademas, se midio la carga de fallo

Dyrna et al.!?

30

Humano

Posicién humeral: 0° rotacion y 0° de abduccién

Precarga: 10-100 N, 300 ciclos a 0,5 Hz

Se midi6 el 4rea de contacto, la fuerza de contacto, la presién de contacto, el pico de la
presion de contacto, el modo de fallo

Huntington et al.2°

60

Cordero

Evaluacién de distribucion de presién con Fujifilm (Super-low)

Precarga 10N. Evaluacion de la presion de la reparacion se hizo con celda de carga Dynacell Instron

200 ciclos, 10-62 N a 0,25 Hz

Presion de contacto de huella, drea de contacto, rigidez, resistencia a la traccién, modo de
fallo

Kim et al.2!

22

Humano

Evaluacién de distribucion de presion con Fujifilm por 120 sequndos postreparacién

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 62 No. 3/2021
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Tabla 1 (Continued)

Autor Principal [ref]

Modelo

Evaluacion Biomecanica

Tension de la reparacién: 40 N

Liu et al.2?

Ovino

Posicién humeral: -10°, 0° y 10° de abducciéon

Precarga de 30 N

La presion de contacto de |a huella se midié a 10 N, 20 Ny 30 N

Se midié con celda de carga Dynacell Instron

Ademads, se midi6 la carga de fallo

Liu et al.Z3

Ovino

Posicién humeral: 0°, 20° y 40° de abducciéon

El autorreforzamiento se midié con cargas progresivas de 10 N a 60 N

Se midi6 con celda de carga Dynacell Instron

Presion de contacto de huella, carga de fluencia, carga de traccion a falla, y energia méxima a
falla

Ng et al.?*

24

Porcino

Evaluacién de distribucién de presion con Fuijifilm (Prescale Ultra Super Low Pressure) por 60
segundos postreparacion

Sin medicién de la tensién de la reparacion

Park et al.?

Humano

Posicion humeral: 30° de rotacion externa, 0° de rotacion, 30° de rotacién interna; a 0°y 30°
de abduccién

Fuerza de contacto, drea y presion medidas con Tekscan 4041, carga de fallo

Tensiometria a 60 N, 90 Ny 120 N de la técnica transésea equivalente

Carga tendinea a 30 N

Park et al.2®

Humano

Posicién humeral: 0° y 30° de abduccion

Fuerza de contacto, drea y presiéon medidas con Tekscan 4041

El autorreforzamiento se midié con cargas progresivas de ON a 60 N

Pauzenberger et al.?”

Humano

Posicion humeral: 30°-60° de rotacién externa, 0° de rotacidn, 30°-60°de rotacion interna; a
0°, 30°y 60° de abduccién

Precarga 30 N a 50 N. Evaluacién de la presion de la reparacion con sensor Tekscan Model
4205

200 ciclos 10-100 N a 1 Hz

Se midi6 drea de contacto, presion de contacto, modo de fallo

Simmer Filho et al.28

24

Humano

Posicién humeral: 0° de rotaciény 0° y 30° de abduccién

Precarga: 30 N. Evaluacion de la presion de la reparacion con sensor Tekscan Model 4205

50 N por 30 segundos a 30N por 30 segundos

Se midi6 area de contacto y presién de contacto

Smith et al.2?

Ovino

Posicién humeral: -10°, 0°, 10°, 20°, 30°, 40°, 50° y 60° de abduccién

El autorreforzamiento se midi6 con cargas progresivas de 10 N a 60 N

Se midi6 con celda de carga Dynacell Instron

Presion de contacto de huella

Smith et al.30

Ovino

Posicién humeral: 0° y 20° de abduccién

El autorreforzamiento se midi6é con cargas progresivas de 10 N a 60 N

Se midi6 con celda de carga Dynacell Instron

Presion de contacto de huella, carga de fluencia, carga de traccién a falla, y energia maxima a
falla

Stone et al.3'

60

Sawbone

Posicion humeral: 0° de rotacion y 0° de abduccion

Se midié drea de contacto y presién de contacto con Tekscan (no especifica modelo)

Urch et al.32

Humano

Posicion humeral: 30° de rotacion externa, 0° de rotacion, 30° de rotacién interna; a 0°y 30°
de abduccién

Precarga: 25 N. Evaluacion de la presion de la reparacidon con sensor Tekscan Model 4040

Se midié drea de contacto, fuerza de contacto, presiéon de contacto y pico de presion de
contacto

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 62 No. 3/2021 © 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.
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Tabla 2 Configuracién de la reparacion de los trabajos incluidos en esta revision sistematica

Fernandez et al.

Autores

Configuracion de la reparacion

Caldow et al.'8

FU1: Sutura cruzada de una sola fila con puntos superpuestos orientados 45° al tendén, 2 anclas
TwinFix, cargas con FiberWire # 2

FU2: Sutura Mason-Allen de una sola fila, 2 anclas TwinFix, cargas con FiberWire # 2

DF1: 2 puntos colchoneros mediales y 2 Mason-Allen laterales, 4 anclas TwinFix, cargas con FiberWire #
2

TO: Reparacion transosea con Fiberwire # 2

Dyrna et al.'?

Rotura 25% superior del subescapular

FU: 2 x 4,5 mm Bio-Corkscrew, doble carga

DF hibrida: 2 x 4,75 mm Bio-Swivelock (1 ancla superolateral y 1 ancla inferomedial; 1 lazo de
FiberTape)

Rotura 25% superior del subescapular

FU: 2 x 4,5 mm Bio-Corkscrew, doble carga

DF hibrida: 2 x 4,75 mm Bio-Swivelock (1 ancla superolateral y 1 ancla inferomedial; 1 lazo de
FiberTape)

DF: 3 x 4,75 mm Bio-Swivelock (1 ancla superolateral y 2 anclas mediales; 2 lazos de FiberTape)

Huntington et al.2®

DF1: Puente de sutura con FiberWire # 2 con 4 anclas sin nudo Bio-Swivelock

DF2: Puente de sutura con FiberTape con 4 anclas sin nudo Bio-Swivelock

DF3: Puente de sutura con FiberWire # 2 con 3 anclas sin nudo Bio-Swivelock

DF4: Puente de sutura con FiberTape con 3 anclas sin nudo Bio-Swivelock

Kim et al.2!

TOET: 2 x 5,0 mm Paladin medial, simple carga Hi-Fi # 2 (hilera anudada) + 2 x PopLok lateral, sin nudo

TOET: 2 x 5,0 mm Paladin medial, simple carga Hi-Fi # 2 (Mason-Allen modificado) + 2 x PopLok lateral,
sin nudo

Liu et al.22

BT1: Banda de tensién con 2 suturas FiberWire tipo colchonero invertido, a 2 anclas Swivelock 5,5 mm
laterales, sin nudo

BT2: Banda de tensién con 2 FiberTape tipo colchonero invertido, a 2 anclas SwivelLock 5,5 mm
laterales, sin nudo

Liu et al.23

DF1: 2 x 4,75 mm SwivelLock medial, simple carga de FiberWire # 2 (hilera anudada) + 2 x 4,75 mm
Bio-Swivelock lateral, sin nudo

DF2: 2 x 4,75 mm SwivelLock medial, simple carga de FiberTape (hilera sin nudo) + 2 x 4,75 mm Bio-
Swivelock lateral, sin nudo

Ng et al.24

DF1: 2 x 5,5 mm Bio-Corkscrew medial, doble carga de FiberWire # 2 +2 x 5,5 mm Bio-Swivelock
lateral, sin nudo

DF2: 2 x 5,5 mm Bio-Corkscrew medial, doble carga de FiberWire # 2 +1 x 5,5 mm Bio-Swivelock
lateral, sin nudo

DF3: 1 x 5,5mm Bio-Corkscrew medial, doble carga de FiberWire # 2 +2 x 5,5 mm Bio-Swivelock
lateral, sin nudo

Park et al.2>

TOE: 2 x 5,5 mm Healix medial, simple carga de FiberWire # 2 (hilera sin nudo) + 2 x Corkscrew lateral
(con pasador de sutura)

Park et al.2®

TOE1: 2 x 5,5mm SwiveLock medial, simple carga de FiberTape (hilera anudada) + 2 x 4,75/5,5 mm
Bio-Swivelock lateral, sin nudo

TOE2: 2 x 5,5 mm SwiveLock medial, simple carga de FiberTape (hilera sin nudo) + 2 x 4,75/5,5mm
Bio-Swivelock lateral, sin nudo

Pauzenberger et al.?”

TOE de puente medial con nudos: 2 x 5,5 mm Bio-Corkscrew medial, doble carga de FiberWire # 2
(mediales al cable, con nudo) + 2 x 5,5 mm Bio-Swivelock lateral, sin nudo

TOE de puente medial sin nudos: 2 x 5,5 mm Bio-Swivelock medial, carga simple de
FiberTape +2 x 5,5 mm Bio-Swivelock lateral, sin nudo

TOE de doble capa: 2 x 5,5 mm Bio-Corkscrew medial, doble carga de FiberWire # 2 (mediales al cable,
1 sutura pasada y 1 sutura loop articular) +2 x 5,5 mm Bio-Swivelock lateral, sin nudo

Simmer Filho et al.2®

FU1: 2 x 4.5 mm Bio-Corkscrew FT, doble carga de FiberWire # 2 (nudos simples)

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 62 No. 3/2021
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Tabla 2 (Continued)

Fernandez et al.

Autores Configuracién de la reparacion

Composite SwivelLock

FU2: Banda de tensién con 2 suturas FiberTape tipo colchonero invertido, a 2 anclas 4,75 mm Bio-

FU3: Banda de tension con 2 suturas FiberTape tipo colchonero invertido + FiberLink medial al
colchonero, a 2 anclas 4,75 mm Bio-Composite SwivelLock

Smith et al.2®
Bio-Swivelock lateral, sin nudo

DF1: 2 x 4,75 mm SwiveLock medial, simple carga de FiberWire # 2 (hilera anudada) +2 x 4,75 mm

Bio-Swivelock lateral, sin nudo

DF2: 2 x 4,75 mm SwiveLock medial, simple carga de FiberWire # 2 (hilera sin nudo) + 2 x 4,75 mm

Smith et al.30
Bio-Swivelock lateral, sin nudo

DF1: 2 x 4,75 mm SwivelLock medial, simple carga de FiberWire # 2 (hilera anudada) +2 x 4,75 mm

Bio-Swivelock lateral, sin nudo

DF2: 2 x 4,75 mm SwivelLock medial, simple carga de FiberWire # 2 (hilera sin nudo) +2 x 4,75 mm

Stone et al.3!

DF1: 2 x 5,5 mm PEEK Healicoil medial, doble carga de FiberWire # 2 (con nudos) +fila lateral
transésea + aloinjerto acelular de dermis humana matrix HD

DF2: 2 x 5,5 mm PEEK Healicoil medial, doble carga de FiberWire # 2 (sin nudos) +fila lateral
transésea + aloinjerto acelular de dermis humana matrix HD

DF3: 2 x 5,5 mm PEEK Healicoil medial, doble carga de FiberTape y sutura (con nudos) +fila lateral
transosea + aloinjerto acelular de dermis humana matrix HD

DF4: 2 x 5,5 mm PEEK Healicoil medial, doble carga de FiberTape y sutura (sin nudos) +fila lateral
transosea + aloinjerto acelular de dermis humana matrix HD

Urch et al.32

TOE Clasica: 2 x 5,5 mm ancla medial, doble carga de FiberWire # 2 +2 x 4,75 mm lateral, sin nudo

TOE aumentada con fijacién de borde lateral: 2 x 5,5 mm ancla medial, doble carga de FiberWire #
2 +2 x 4,75 mm lateral, sin nudo + 2 suturas en bucle del borde lateral

Abreviaturas: BT, banda de tension; DF, doble fila; FU, fila Gnica; TO, transéseo; TOE, técnica transdsea equivalente; PEEK, polieteretercetona.

rehabilitacion después de la reparacion del manguito rotador
en DF.

Park et al.?® midieron el efecto de los nudos de la fila
medial en el autorreforzamiento y el contacto de la huella.
Las variables de prueba incluyeron 0° y 30° de abduccién
humeral. Este estudio demostré que los nudos de la fila
medial inhibian el autorreforzamiento; en particular, los
nudos mediales no mejoraron el contacto de la huella.
Tales nudos causan efectivamente la tenodesis de la
reparacion, lo que impide el autorreforzamiento del
tendén lateral y concentra el estrés en la fila medial; la
carga del tendén no se transmite facilmente, y no se
convierte en una fuerza de compresién sobre la huella
reparada. Esto podria proporcionar la justificacion
biomecanica que explica un mecanismo para las fallas
mediales.

La reparacion TOE muestra una mayor tasa de
cicatrizacién en la interfase tend6n-huella en comparacién
con la reparacién FU;>'3 sin embargo, después de la
reparacion TOE, existe un patrén de rerotura Gnico; en
muchos casos, las fallas ocurrieron en la fila medial con un
tenddn bien adherido en la tuberosidad mayor, a pesar de
que se obtuvo una cicatrizacién satisfactoria en el sitio de
reparacion.?® La posible sobretension y estrangulamiento en
la fila medial anudada puede dejar el tendén reparado
vulnerable a una rerotura.?®
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La tension es un factor importante para considerar con tal
de no estrangular y disminuir la perfusién tisular del tendén,
lo que trae consecuencias negativas para la cicatrizacién.36:37
En un modelo de reparacién TOE con tensi6n variable y
medida, Park et al?®> lograron demostrar como un
incremento de la tensién de la puente de sutura de 60N a
120N generé un aumento significativo de la fuerza de
contacto, de la presiébn maxima, y de la presién media en
la interfase tend6n-huella en todas las posiciones. Sin
embargo, con respecto al drea de contacto, aunque hubo
diferencias significativas entre 60N y 90N, excepto para 1
posicién (abduccién de 30° y rotacién externa de 30°), no se
observaron diferencias significativas entre 90N y 120 N. Por
lo tanto, los datos sugieren que la tensién de la puente de
sutura sobre 90 N no tiene ningiin beneficio aparente en este
modelo cadavérico a tiempo cero, lo que se correlaciona con
la innecesaria sobretensién en algunos constructos.

Kim et al.?' evaluaron si la reparacién TOE sin nudo
medial, utilizando una configuracién tipo Mason-Allen
modificada, proporcionaria un area de contacto y presion
de interfase tendén-huella comparable con la reparacién TOE
con nudo medial convencional. La reparacion TOE
convencional mostré un area de contacto y presiéon de
interfase significativamente mayores que la reparacion de
TOE sin nudos medial, medidas con pelicula sensible a Ia
presion. Estos resultados probablemente se asocian al tipo de
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medicion, pero habria que tener en cuenta que la técnica
Mason-Allen no agregaria mas beneficio que sélo dejar sin
nudo.

En este sentido, evaluando el autorreforzamiento y el
evitar anudar, pero en reparaciones de FU, Simmer Filho
et al.?® compararon dos variaciones de reparaciones sin
nudos de FU (reparaciéon sin nudos y reparacién rip-stop
sin nudos) con una reparacién con nudos de FU, enfocada en
evaluar la presién de contacto y el area de contacto. Los
hallazgos mas importantes fueron que, bajo carga de tensién,
ambas técnicas sin nudos de FU mostraron una mejor
cobertura de huella y un drea de contacto mas grande en
comparacién con la técnica de nudos de FU. Ademas, ambas
técnicas sin nudos también mostraron patrones de
distribucién de presién mas uniformes.

Comparacion de Cinta versus Sutura

La cinta es tipicamente un material de sutura trenzado plano
utilizado principalmente en reparaciones sin nudos, VY,
debido a su ancho prominente, tiene el potencial de
reducir la incidencia de extraccién del tend6n de sutura en
relacién con la sutura tradicional, al tiempo que aumenta la
resistencia del constructo en la huella.3® De Carli et al.>°
fueron de los primeros en plantear un estudio biomecanico
que demostrara una mayor estabilidad del constructo.

El primer estudio en examinar los resultados
biomecanicos y clinicos de la reparacién del manguito
rotador con cinta més gruesa fue conducido Liu et al.?? el
afio 2017. En la parte biomecinica de este estudio,
compararon el efecto sobre la presién de contacto en la
interfase tendén-huella de dos constructos de banda de
tension, s6lo cambiando FiberWire (Arthrex, Naples, FL,
EEUU) por FiberTape (Arthrex). La reparacién del manguito
rotador con cinta mostré una presiéon de contacto de huella 3
veces mayor en comparacioén con la reparacién con sutura (0°
de rotacién con una carga de 30N). La carga de falla final del
grupo de reparacién de cinta fue significativamente mayor
(1,5 veces) que la del grupo de sutura.

Huntington et al.>® compararon la presién de contacto, el
drea y la resistencia mecanica entre sutura y cinta.
Encontraron mayor resistencia a la traccién en constructos
de reparacién con cinta. Sin embargo, encontraron mayor
resistencia a la traccibn mdaxima usando cinta sélo en
aquellos constructos con cuatro anclas (en comparaciéon
con los de tres anclas). La rigidez no mostr6 diferencias
significativas entre la cinta y la sutura en ambos grupos de
reparacion.

Liu et al?®> evaluaron biomecinicamente el
autorreforzamiento comparando reparaciones con distintos
materiales de suturas. En ambos materiales, observaron
aumentos progresivos en la presion de contacto cuando la
tensién aplicada aumentaba. El autorreforzamiento fue
mayor con FiberTape sin nudos (mayor tasa de aumento en
la compresion de la huella). A pesar de una mayor carga de
rendimiento en el grupo del FiberTape, la diferencia entre la
carga de rendimiento y la carga final fue similar en las dos
técnicas. Ademas, los resultados de este estudio?? confirman
que la abduccibn del hombro disminuye el
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autorreforzamiento en ambos constructos, aunque este
efecto fue menos marcado en el grupo del FiberTape.

Caracteristicas Biomecanicas de Distintas
Configuraciones

Si bien muchos estudios han analizado las propiedades
biomecanicas y los resultados de la reparacién de FU o DF,
pocos?* han comparado los diferentes tipos de configuraciones
de DF, particularmente en el area de contacto en la interfase
tendén-huella.

Ng y Tan,?* utilizando tendén de infraespinoso en un
modelo porcino, compararon la distribucién de presién en
tres configuraciones de DF (TOE; dos anclas mediales y una
lateral; y un ancla medial y dos laterales), y demostraron que
esta técnica no s6lo da como resultado una buena area de
contacto en la huella (mayor de 70% de compresién), sino
también que el uso de una configuraciéon de 3 anclas en
comparacién con 4 anclas produce un area de contacto
similar en la huella en roturas medianas (no mayores de
1,5cm x 2,5 cm).

Un tema relevante para considerar es la formacién de
espacios (gap) en el borde anterior de lareparacién TOE con la
rotaciéon humeral.*® Se ha demostrado que las rotaciones
interna y externa afectan de manera diferencial la tensién en
las regiones anterior y posterior de la reparacién.>?

Urch et al.3? evaluaron las presiones de contacto al agregar
dos bucles de sutura al borde lateral libre del tendén e
incluirlo en el ancla sin nudo lateral (configuracién en
“etiqueta de equipaje”), y demostraron presiones mayores
(diferencia promedio=23,1 kPa) en comparacién con la
construccién clasica TOE. Ademads, la configuracion
“etiqueta de equipaje” present6 presiones de contacto
significativamente mayores a 30° de rotacién interna y 30°
de rotacién externa en 0° y 30° de abduccién. Finalmente,
respecto al area de contacto, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las
condiciones de prueba.

Respecto al tend6n subescapular, su porcion superior ha

tomado relevancia biomecdnica dltimamente.'”*' Yoo
et al*? investigaron esto en detalle, destacaron la
importancia del borde lateral superior del tendén

subescapular, debido a que cominmente representa el
sitio de rotura inicial con progresién inferior, y
introdujeron el término “borde de ataque” (leading edge).
Dyrna et al.'® analizaron tres configuraciones de reparacién
(FU con dos anclas; DF hibrida con un ancla superolateral; y
DF con dos anclas mediales y un ancla superolateral) en un
modelo de rotura de subescapular de 25% y 50% superior. La
cobertura de la huella con respecto al tamaiio del defecto no
present6 diferencias significativas. Respecto a la coberturay
reconstrucciéon del “borde de ataque” del subescapular, se
observaron diferencias significativas entre la construccion de
FU y una construccién que utiliza un ancla colocada
superolateralmente a favor de esta altima,
independientemente del tamafio de la rotura y el nimero
de anclas utilizado.

La delaminacion se describe como un desgarro horizontal
entre las capas del manguito de los rotadores que resulta en
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isquemia local, revestimiento similar a la sinovial, aumento
del movimiento entre capas, progresion de desgarro, y
biomecanica alterada.*® La prevalencia de la delaminacién
en roturas extensas del manguito rotador oscila entre 38% y
88% en la literatura,* mientras que la delaminacién se ha
identificado como un factor pronéstico negativo en las
reparaciones del manguito rotador.*?

Sin embargo, las técnicas comunes de reparacion de DF
ignoran la estructura multicapa del manguito rotador, y no
logranrestaurar la insercién de la cdpsula articular superior y
el tend6n. Dicha reconstruccién no anatémica puede dar
como resultado un desajuste de la tensién del tendén,
alteraciones desfavorables de la biomecanica de la
articulacién glenohumeral y, en Gltima instancia, falla de la
reparacic’)n.27 Pauzenberger et al?’ compararon las
configuraciones de reparacion de manguito rotador de DF
masivas que se utilizan ampliamente (TOE con FiberWire y
TOE con FiberTape), y una técnica de reparacién especifica de
doble capa, la cual proporcioné un area de contacto mayor y
una restauracién superior de la huella a 60° de la abduccién
glenohumeral; ademas, demostré un desplazamiento bajo
carga ciclica comparable con el tendén nativo. La carga
maxima en la falla fue comparable entre las construcciones
de reparacién. Por lo tanto, es probable que estas
reparaciones tradicionales masivas no proporcionan
realmente la restauracién anatémica del manguito rotador
y la insercién de la capsula o las condiciones de tensi6n
nativas. Estos resultados sugieren que la reparaciéon
especifica de doble capa sin nudos podria restaurar
anatémicamente la restriccién estdtica proporcionada por
la capsula articular superior y el aspecto dinamico del
manguito rotador facilitado por la capa del tendén del lado
bursal, al tiempo que combina los beneficios de
configuraciones de reparacién sin nudos con la fuerza de
fijacion de una reparacién TOE anudada medialmente.?’

La reparacion de Mason-Allen exhibe una mayor
resistencia a la traccibn en comparaciébn con las
reparaciones simples y de colchoneros, mientras que la
resistencia final de una reparaciéon de DF ha demostrado
ser significativamente mayor.“e'47

Caldow et al.'® evaluaron el area de contacto, la presién de
contacto, la resistencia a la traccién, y la rigidez de una nueva
reparacion de sutura cruzada de una FU, y compararon los
resultados con los de tres reparaciones ampliamente
reportadas y establecidas (Mason-Allen, TOE y DF). La
reparacion de la sutura cruzada consiste en dos puntos
superpuestos orientados 45° al tend6n, que actGan para
aumentar el contacto tendén-huella y evitar el
deslizamiento del tendén.

El resultado mas significativo de este estudio'® fue que
esta nueva técnica de reparacion de sutura cruzada de una
FU mejora el area de contacto presurizada en relacién con
la reparaciéon de Mason-Allen, y da como resultado una
presién de contacto media comparable en relacién con las
reparaciones de Mason-Allen y de DF. El estudio de Caldow
et al.'”® mostré que la reparacién de la sutura cruzada
produjo un area de contacto de huella 66% mayor en
comparaciéon con la reparacién de Mason-Allen, y una
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resistencia a la traccién final similar a la de la reparacién
de Mason-Allen. La reparacién de DF tenia una resistencia a
la traccién maxima significativamente mayor que la de la
sutura cruzada, la de Mason-Allen, y la de las reparaciones
TOEs.

Discusion

La cirugia de reparacién del manguito rotador busca
establecer una interfase fibrovascular entre el tendén y la
huella, que es necesaria para la cicatrizacién.” La rerotura se
asocia a factores del paciente y de la reparacién, siendo la
presién y el area de contacto en la interfase tend6n-huella
factores dependientes de la técnica quirtrgica escogida y de
su ejecucion por el cirujano.

Diversos estudios® '3 biomecanicos de la reparacién en DF
han demostrado un aumento de la resistencia a la falla por
carga, areas de contacto y presiones mejoradas, y una
disminucién de la formaciéon de espacios (gaps) en la
interfase tendén-huella en comparacién con la reparaciéon
de FU. Sin embargo, las diversas configuraciones de
reparacion DF, como ha sido analizado en esta revision,
tienen un impacto directo en la presion y en el area de
contacto en la interfase tendén-huella.

El autorreforzamiento es un mecanismo descrito por
Burkhart et al.>* el afio 2009, por el cual el aumento de la
tensién aplicada al constructo genera una resistencia
creciente a la falla estructural al generar un aumento
progresivo de las fuerzas de compresion en la huella del
tendén. Las fuerzas de compresion creadas en la huella
aumentan la resistencia a la friccién entre el tendén y el
hueso, reduciendo asi la formacién de espacios entre las dos
superficies.2%-30:35

Se han propuesto tres mecanismos biomecanicos para
explicar el autorreforzamiento en la reparacién del
manguito rotador.>®> Dos de estos se basan en un
estrechamiento o acuflamiento del angulo entre el
material de sutura y el hueso a medida que el tendén se
tensiona progresivamente. En la reparacién TOE, la forma
del constructo de la puente de sutura (mirada en un plano
coronal; =Fig. 2a) cambia de rectangular a trapezoidal a
medida que aumenta la carga de traccién.>® Esto provoca
una deformacién elastica del tendén, creando una fuerza de
compresién perpendicular a la superficie del hueso, que
aumenta a medida que aumenta la carga de traccién
(~Fig. 2b).293035

Un segundo mecanismo en las reparaciones DF TOE es el
estrechamiento o acufiamiento del angulo entre el material
de sutura superior y el hueso a medida que aumentan las
cargas de traccién. El material de sutura luego engancha el
tendén mas firmemente contra el hueso, aumentando la
compresién de la huella. Esto se ha denominado el “efecto
cufia” (~Fig. 3).3°

Puede existir un mecanismo similar en la reparacién de
una FU en la que el asa de sutura se alarga bajo carga. La
extremidad superior crea un vector de compresion relativa y
un efecto denominado cufia de bucle focal (focal loop wedge
effect)*® (~Fig. 4).
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Fig. 2 (A) Esquema de la configuracién de reparacién Swivelock y
FiberChain (Arthrex) de doble fila previo a aplicacién de carga
(abrevituras: H1, grosor del manguito rotador antes de cargar; L1,
longitud del tendén debajo de FiberChain). (B) Esquema de la
configuracion de reparacién después de la carga (abreviaturas: T,
fuerza de carga de traccion; L2, longitud del tenddn debajo de
FiberChain; a, longitud de FiberChain entre el borde del tendén y el
ancla lateral; H2, espesor del manguito rotador comprimido bajo
carga de traccién). Reproducido con permiso de Burkhart et al.®

— T
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-
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Fig. 3 Después de cargar el tendén: efecto de cuia de FiberChain
(Arthrex) en el tendon. A medida que aumenta la carga (T), el angulo
(a) disminuye, acunando el tendén mas firmemente entre FiberChain
y el hueso. Reproducido con permiso de Burkhart et al.>®

Finalmente, un mayor ancho de sutura también puede
aumentar el autorreforzamiento, ya que el material de
didmetro mas ancho tiene una mayor area de superficie en
contacto con el tend6n, lo que aumenta los otros dos
mecanismos.>>
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Fig. 4 La representacidon esquematica muestra como el contacto de
la huella aumenta al aumentar la carga del tend6n. A medida que la
carga del tend6n aumenta de T a T’, el bucle de sutura de una
reparacion que no se fija medialmente se alargay se estrecha (flechas
dobles), creando una “cuiia de bucle focal”. Este efecto crea un vector
de compresion sobre la huella lateralmente, y el drea de contacto
expuesta (C) disminuye. Con la fijacién medial y las suturas de puente
tendinoso, el efecto de “cufia” puede incluir toda la huella medial.
Reproducido con permiso de Park et al.#8

Fig. 5 Con base en los estudios biomecanicos revisados, podriamos
concluir que los constructos que mejoran la presiony érea de contacto
en la interfase tenddn-huella incluyen: a) reparacion de doble fila
transésea equivalente; b) sin nudos en la hilera medial; c) uso de
cintas; d) conceptos de reparacion especifica para roturas
delaminadas; y e) limitacion de la abduccién en el postoperatorio
inmediato.

Smith et al.3° confirmaron que el autorreforzamiento
ocurre en las reparaciones del manguito rotador DF TOE
cony sin nudos de hilera medial; la carga de rendimiento se
acerco a la carga de falla final, y la tasa de progresién de la
compresién de la huella fue mayor en el grupo de reparacioén
sin nudos, lo que proporcioné evidencia biomecanica de que
el mecanismo de autorreforzamiento disminuye anudando la
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fila medial, probablemente asociado al efecto de tenodesis;
por lo que una reparacién TOE sin nudos mediales presenta
iguales caracteristicas de resistencia biomecanica, pero
mejora la magnitud y la distribucién de la presién en la
interfase tend6n-huella, asociadas a menor plegamiento del
tenddn y a una teérica mejor irrigaciéon del mismo, lo que
favoreceria en todos los aspectos la cicatrizacion del
manguito rotador.

Considerando los trabajos analizados, el uso de una
configuraciéon TOE, con cinta y sin nudos en la hilera
medial, probablemente se asocia a las mejores condiciones
biomecanicas de presién y area de contacto en la interfase
tendén-huella. Ademas, durante el proceso de deslizamiento
de nudos en la reparacién artroscopica y la sobretensién de
estos, puede producir pequefias roturas en el tejido blando y
generar una alta concentracién de estrés. Ademas, se ha
informado que la sutura trenzada tiene mayores propiedades
abrasivas a través del tejido del manguito rotador en
comparacién con las suturas de monofilamento.?? La cinta
ha demostrado una mayor carga media al fallo y una mayor
area de contacto en la interfaz del tend6n de la sutura, lo que
facilita una distribucién uniforme de la presién.>?> Mook
et al.*° presentaron en detalle esta técnica quirtrgica con
concepto autorreforzante, con excelentes resultados segtin la
opinién de los autores. Sin embargo, un factor relevante a
considerar es la irrigacion del tendén, y como esta puede
comprometerse con una compresién aumentada en la
interfase tendén-huella. Kim et al.>® analizaron la fuerza
biomecanica y los resultados histolégicos en un modelo de
conejo, y demostraron que la falla de la fila medial (rotura
intrasustancia) fue mas frecuente en un constructo TOE con
nudos, atribuible a un compromiso microvascular (menor
nimero de vasos en la histologia). Lamentablemente, no hay
trabajos que comparen el efecto sobre la irrigaciéon de usar
una configuracién sin nudos en la fila medial, y los beneficios
son solamente tedricos.

Un punto interesante para considerar es la delaminacién del
manguito rotador. Se describe como un desgarro horizontal
entrelas capas™ con una prevalencia que ha oscilado entre 38%
y 88%.% Pauzenberger et al.?” demostraron que una reparacién
especifica de doble capa sin nudos podria restaurar
anatémicamente la restriccion estatica proporcionada por la
capsula articular superior, y el aspecto dindmico del manguito
rotador facilitado por la capa del tendén del lado bursal, al
tiempo que combina los beneficios de configuraciones de
reparaciéon sin nudos con la fuerza de fijaciébn de una
reparacion TOE anudada medialmente. Por lo tanto,
probablemente, la sola aplicacion de una reparacién TOE no
es suficiente para optimizar los resultados, y debe agregarse un
gesto a lalamina articular, buscando la perfeccién en la técnica
ejecutada.

Finalmente, hay que considerar el efecto de la abduccién
en los distintos tipos de constructos. En general, los trabajos
analizados muestran que la abduccién no afect6 el
autorreforzamiento para filas mediales anudadas, de
acuerdo con la idea de que estas pueden causar tenodesis
de la reparacién, inhibiendo el mecanismo de
autorreforzamiento. Para la reparaciéon sin nudos, la
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abduccién disminuye significativamente el
autorreforzamiento; esto debiese ser considerado para la
indicaciéon de movilidad pasiva y el tipo de inmovilizacién
durante las primeras semanas postoperatorias.

Conclusion

La presién y el area de contacto en la interfase tend6n-huella
es un factor dependiente de la técnica quirirgica escogida y
de su ejecucién por el cirujano. Con base en los estudios
biomecanicos revisados, podriamos concluir que los
constructos que mejoran estos aspectos son aquellos que
incluyen una reparacién de DF TOE, sin nudos en Ia hilera
medial, y que favorecen el uso de cintas para su ejecucion,
conceptos de reparacion especifica para roturas
delaminadas, y limitacién de la abducciébn en el
postoperatorio inmediato.
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