Guia para la reparacion del
manguito rotador basada en
principios biomecanicos

Stephen Burkhart, M. D.

RESUMEN: El autor ha dilucidado previamente y defendido varios de los principios biomecdnicos para
la reparacidn del manguito retador. Este articulo pretende juntar todos esos concepios, con el objetivo de
ampliar ¢l conocimiento sobre la reparacion del manguito rotador y fortalecerlo con la unificacion de todos

esos concepios, hasta ahora dispersos.

ABSTRACT: The author has previously elucidated an advocated various biomechanical principles for
application in rotator cufffrepair. This article these conscepts together inte a unified stepwise approach to
aithrescopic rotator cuff repair that will maximize the strength of the repair for all tear configurations

Palabras claves: ruptura del maguito rotador, artroscopla, biomecdnica, reparacidn tendinosa.

Conceptos actuales

Reconocimiento del modelo de desgarro

La integridad estructural es lograda por la compren-
sién de principios mecdnicos sdlidos. Este concepto
es tan verdadero para estructuras biolGgicas, como
para edificios y maquinas. El todo es la suma de
lasparies.

La creacidn de una reparacion estructuralmente fir-
me del manguito rotador, solo puede darse, si estd
acompafiada de una pautada e inteligente aplicacién
de los principio mecdnicos a la cirugia reparadora.
He descripio previamenie una serie de principios
que encuentro muy valiosos para lograr una repara-
cion segura del manguito rotador. El propésito de
este trabajo es juntar esos principios diferentes en
una sola aproximacion sistemidtica. De esta manera,
nos permitiri a nosotros conseguir la mejor cirugia
reparadora para todas las configuraciones de desga-
mro.

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

En mi opinién, las evaluaciones ariroscdpicas nos
permiten una evaluacidn mis exacta de la configura-
cion del desgarro que la inspeccidn abieria. Las rup-
turas pueden ser observada a través de varios porta-
les artroscOpicos para poder conseguir una vision
indimensional de los modelos de desgarro que ge-
neralmente ofrece una visidén superior que las obte-
nidas por medios abiertos, particularmente para rup-
turas grandes.

Las rupturas del manguito rotador pueden ser clasi-
ficadas, de una manera general, en los siguientes dos
modelos:

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

1. Ruptura en forma de "media luna': inclusive
las mas grandes, generalmente son avulsiones del
manguito con hueso pero no se retraen mucho. Pue-
den ser reparadas con hueso con minima tensién.
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Fig. 1a

Fig. 1c

(Fig. 1) Ruptura en forma de LI: usualmente, se ex-

tienden mds lejos del medio que las anteriores, ge-
neralmente, extendiéndose hacia la glena o hasta la

Fig. 1b

mitad de la glena, (Fig 2a, 2b). Es impontante tomar
en cuenta que esta extension media del desgarro no
represenia retraccidn, pero quizd representa la for-
ma que una ruptura con forma de L asume ante el
peso fisioligico de los componentes de su misculo-
tenddn.

Cerrar ese tipo de rasgadura es mds parecido a ce-
rrar un colgajo en forma de carpa, uno debe recons-
tituir los dos brazos de L (Foto 2D v 2E). Uno no de-
be cometer el error de tratar de movilizar el margen
medio de la rasgadura de la glena v el cuello esca-
pular suficiente para llegar al lecho de Gseo hume-
ral. Las sobrecargas tensionales que cargarian en el
medio del margen del maguito reparado lo
condenarian a fallar.

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

Fig. 2a

Fig. 2b
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Fig. 2¢

b

Fig. 2d

una sutura a través de tineles dseos o con una sutu-
ra de anclaje. Hemos demosirado anteriormentie que
bajo las condiciones de carga ciclica fisiolgica, la
fijacién dsea por sutura de anclajes es mis resisten-
te que fijacion sea por tineles transdseos. Por lo
tanto, actualmente utilizo suturas de anclaje para re-

paracién del manguito rotador en lugar de tineles
dseos. Preparo el lecho Gseo por medio del shaver,
para no decorticar el hueso. Decorticando el hueso
se debilitaria la fijacién de anclaje en el hueso, por
lo que la decorticacion deberia ser evitada, Una su-
perficie sangrienta mis que un agujero dseo es todo
lo que se necesita para una reparacidn satisfactoria
del tenddn al hueso.

El anclaje debe ser insertado a un dngulo de aproxi-
madamente 45° para aumentar la resistencia de éste
al desprendimiento ( Figura 3). La mayoria de las
suturas permanenies de las anclas, hoy en dia, puc-
den soportar cargas fisioldgicas.

El margen en forma de media luna de la ruptura de-
be ser respetado en la reparacion y luego las suturas
de anclaje deben ser ubicadas de una manera de me-
dia luna unos 4 6 5 mm de la superficie articular pa-
ra evitar tensién alta a cualguiera de los puntos de fi-
jacion. La sobretension ha sido demostrado experi-
mentalmente, que causa fallas en la reparacion del

|
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Fig. 2e
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Fig. 4

manguito rotador sujeto a cargas ciclicas fisioldgi-
cas.

La toma del tendén puede ser hecha artroscipica-
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 mdxima carga del manguito rotador.

La firmeza del lazo es definida como la habilidad de
mantener (enso el lazo que avanza en el posie 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 presidn es aplicada. Poco ha sido esctito
sobre la firmeza del lazo, pero es tan impontante co-
mo la del nudo ya que un punio flojo, permitird pér-
dida de fijacién de tejido blando inclusive si el nudo
asociado estd muy fuente (Figura 5). La seguridad
del lazo ha sido mejor lograda con un empujador ar-
troscopico del nudo de doble cdnula. A pesar que al-
gunos nudos deslizantes complejos (Duncan loop,
Roeder knot, Nicky's not, buntline hitch) pueden
mantener ademds una adecuada seguridad del lazo,

esos nudos complejos no son investigados en este
estudio. La bibliografia relacionada con la seguridad
del nudo es vasia y confusa a la vez.
Desafortunadamente, virtualmente todos estso estu-
dios solo mencionan cdmo atar los nudos de la ma-
nera mds resistente, pero lo que los cirujanos nece-
sitan saber es la fuerza minima que el nudo debe te-
ner para evitar fallas bajo carga mdxima fisiolégica.
Esto es, cudles son los suficientemente fuertes para
sostener la reparacidn

Mis alld de eso, la discusitn sobre la seguridad del
nudo es académica. Nunca necesitaremos atar un
nudo complejo que es muchas veces mis fuerte que
lo que tendria que ser para resistir cargas fisiolégi-
cas.

Como nosotros consideramos la firmeza del nudo,
hay un par de puntos importantes que tenemos que
lener en mente.

Frimero, #2 Ethibond se rompe a aproximadamente
30 1bs. (133. SN). Sin embargo, hemos mostrado en
el laboratorio que las configuraciones mids comunes
de 4 medios nudos (s=s=s=s / sxsxsxsx) (Figura 6)
fallan por deslizamiento de sutura mds que por rofu-
ra, por lo que la carga de deslizamiento del nudo se
convierte en un pardmetro sumamente imporante.
Uno debe tener en cuenta que la firmeza del nudo
depende de tres factores: friccion, interferencia in-
terna, v la laxitud entre nudos. La friccidn seri ob-
viamente mayor para sutura de polifilamento que
para slick suiura de monofilamento. La interferencia
interna se refiere a la relacién entre nudos contiguos
de las dos suturas relacionadas entre si, ¥ puede ser

Fig. 5a

Fig. b
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5 ma contraccién del manguito reparado, como en una
i caida o un repentino movimiento de brazo reflexivo.
= 204 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-
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Fig. 7

aumentiada cambiando los posies entre medios nu-
dos v/o revirtiendo la direccidn de éstos, consecuti-
VOS.,

La laxitd, puede ser resuelia 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 suwturas multifilamento,
evitando la formacidn de vueltas en los brazos, cam-
biando los postes entre medios nudos y llevando
uno de los brazos mds lejos que ¢l medio nudo que
se estd ajustando.

Ahora que hemos reforzado lo mayor posible al nu-
do vy ajustado nuestro lazo, podemos analizar el nu-
do para ver si es lo suficieniemente fuerte como pa-
ra resistir condiciones de mdxima carga de la repa-
racion del manguito rotador. Hemos mostrado ante-
riormente en el laboratorio quela reparacién del

traccion y ver i 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 configuracién s=s=s=s fue deter-
minada para ser menor a 30N, mientras que la mi-
xima fuerza para las otras configuraciones comunes
(sxsxsxs, sislfsilfs, v siixs/ixs/ixs) estaba general-
mente en el rango de los 35 hasta 390 N - Figura
7/8-. Suponiendo que un desgarro de manguito de 4
cm anterio-to-posterior longited del tipo medialuna,
la médxima fuerza del misculo que puede ser gene-
rada a lo larzo del desgarro seria 302N (mirar apén-
dice). Esta ruptura puede ser arregalada con tres an-
clajes de suturas posicionadas | cm aparie. Si cada
anclaje tiene una sutura, entonces habrid 5 puntos de
fijacién (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-
traccidn maxima del misculo seria JOZN=60 . 4N,
una carga que causaria la falla de todas las configu-
raciones de medios nudos, que son las cominmente
usadas. Suponiendo que haya dos suturas por ancla-
je. deberfa haber 8 puntos de fijacién (6 suturas y 2
tendones accesorios) (Fig. 9). Por lo tanto, la carga
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Fig. 8

por sutura durante una contraccidn mdxima del
miisculo seria 302 = 37. 75N, que es una carga en la
cual todas menos una de las configuraciones de los
nudos en este estudio podrian resistir sin fallar.Uno
debe notar que, para simplificar el modelo, asumi-
mos que las suturas resisten en una direccién opues-
ta a la que el manguito rotador tira; en la situacidn
clinica, habrd un dngulo pequefic entre la fuerza del
rotador v la sutura, causando una sobretensién en la
sutura. Este modelo nos permite predecir que es lo
adecuado de una configuracién dada bajo condicio-
nes de carag de meaxima [isioldgica.

El eriterio reconocedor que las llamadas rupturas
"retraidas” no son del todo retraidas. 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 misculo-tenddn. Mc Laughlin reconoce esie mo-
delo y define la reparacidén anatémica en forma de
L. Yo también defiendo este tipo de reparacidn y
aconsejd un cierre inicial de lado a lado de las hojas
anteriores v posteriores del desgarro con el fin de
cumplir con la convergencia de méirgenes.

La convergencia de mdrgenes se refiere al fendmeno
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 triquiter a medi-
da que progresa la reparacién de lado a lado. La crea-

Fig. 9

Fig. 10

cién de este nuevo margen del manguito tiene la muy
Gtil caracteristica de hacer decrecer la tensién. Esto
le agrega otro factor de seguridad a la reparacion del
hueso, desde que la tensidn que disminuye significa
gue habri una menor probabilidad de falla de fija-
cién al hueso (para cualquiera de las dos; suturas de
anclajes o tineles dseos). (Fig. 10)

Cuando se lleva a cabo la reparacién 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
atencidn en detalle.

Como se reparan desgarros en forma de U, hay dos
principios biomecinicos que deben ser seguidos en
orden secuencial para producir un manguito rotador
que funciones correcltamente.

Estos principios son los stes:
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1. convergencia de mdrgenes

2. balance de cuplas de fuerza

Como se demuestra arriba, la convergencia de mir-
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 restanie 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 fulcro estable de movimiento glenohumeral.
Los anclajes de sutura son muy dtiles para fijar la
base del desgarro proximal,

La seguridad del lazo y del nudo son vitales para
sostener la sutura ¥ balancear el par de fuerzas. Si
no puede ser alcanzado el cierre completo del man-
guito al hueso, el par de fuerzas pueden ain ser
efectivas a pesar que un agujero ¢s dejado en la por-
cidn 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 manguite rotador, ya gque cambian la
mecinica del hombro y ademds pueden debilitar
considerablemente las unidades transferidas del
miisculo-tenddn.

Para desgarros grandes en forma de U, la seguridad
del lazo vy del nudo son de vital importancia, vy pue-
den ser conseguidas como fueron discutidas en la
seccidn "El desgarro en forma de media luna”.
Miiltiples suturas por anclaje reducirin la carga por
sutura debajo del punto de falla.

Resumen de la reparacidn

I- Reconocimiento del desgarro

A Desgarro en forma de media luna

1. reparacidn al hueso

2. respetar la forma de media luna en la reparacién
(posicidn del anclaje 4 & 5 mm fuera de la super-
ficie articular)

3. anclaje de sutura a 45° (dngulo del hombre muer-
o)

4. seguridad del lazo

. seguridad del nudo

6. midltiples suturas por anclaje

LA

B desgarro en forma de U

1. reparacién de lado a lado (convergencia de mir-

genes)
2. corte de la hoja posterior para conseguir
balance de fuerza de las dos
3. seguridad del lazo
4. seguridad del nudo
5. miiltiples suturas por anclaje
6. reparacion parcial si el defecto no es reparable en

un 100%,

La suma de sus partes

En la historia de la reparacion del manguito ha ha-
bido malos consejos como simplemente cubrir el
agujerc en el manguito. Ignorando la mecdnica del
hombro, muchos de estos métodos pueden actual-
mente hacer peor al hombro. Este articulo es un in-
tento que junta los principios biomecinicos a una
aproximacién pautada para reparacién artroscopica
del manguito rotador que aumentard la resistencia
de la reparacién. Es necesana una meticulosa aten-
cién en cada paso. Una sutura floja o un anclaje po-
bremente situado pueden significar una pérdida in-
tegra de la construccidn entera. En cirugia ortopédi-
ci, como en ingenieria estructural, la integridad es-
tructural es construida un paso por vez. El producto
terminado no es nada més 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
biomecinicas no 50N 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 conformard
al hombre; sino que ¢l hombre es el que deberd con-
formarla.
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