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RESUMEN

Para poder resolver adecuadamente las lesiones de hombro disponemos de una amplia gama de opciones en cuanto a
implantes. El presente trabajo propone otra opcién conocida como “anclajes blandos”. Estos anclajes, creemos, tienen
algunas ventajas técnicas para el tratamiento de las lesiones capsulolabrales.
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ABSTRACT

To properly address shoulder injuries we have a wide range of options among implants. This paper shows another
option known as “soft anchors. These anchors we believe have some technical advantages to treat capsulolabral

lesions.

Key Words: soft anchors, SLAP, shoulder instability.

INTRODUCCION

La reinsercién del tejido blando al hueso se presenta como
un gran desafio técnico en la cirugia ortopédica. El desa-
rrollo de anclajes y arpones han revolucionado los sistemas
de fijacién y concomitantemente se han desarrollado téc-
nicas artroscépicas particularmente aplicables en la ciru-
gia del hombro para la reparacién de las lesiones labrales.

Dentro de esta amplia gama de opciones que ofrece la
industria se han desarrollado anclajes absorbibles, no ab-
sorbibles, con nudos, sin nudos, roscados o impaccién,
que a su vez se acompafian de suturas trenzadas, no tren-
zadas, absorbibles, no absorbibles o hibridas. Las multiples
opciones no han estado exentas de tener complicaciones
tales como desinsercion, migracién, introduccién intrarti-
cular inadvertida, dificultades para la revision, lesién con-
dral e interferencia con estudios de imagen tales como la
resonancia magnética nuclear (RMN).

Los anclajes metalicos han tenido problemas, especial-
mente cuando nos vemos avocados a una revisién y ade-
mis por la interferencia que causan al realizar estudios de
imagen como TAC y RMN,'? por lo que se han desarro-
llado anclajes bioabsorbibles, pero la prediccién del tiem-
po de reabsorcién del implante no ha sido siempre certera
y con alguna frecuencia el anclaje permanece prictica-
mente sin degradarse o al contrario, se degrada antes de
que la cicatrizacién ocurra, muchas de las veces en el ojal
de las suturas, lo cual es causa de fallo.>* Para evitar las
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complicaciones tradicionales de los implantes metdlicos
y bioabsorvibles se han desarrollado los llamados ancla-
jes blandos, hechos enteramente de supersuturas (poliés-
ter trenzado) y con una resistencia mayor a sus similares
en las pruebas de arrancamiento.” Presentamos una nueva
alternativa de anclaje blando como una buena opcién para
el tratamiento artroscépico de lesiones labrales de hombro
con excelentes resultados iniciales y de fécil reproduccién.

Descripcién del Anclaje

El anclaje blando utilizado consiste en una hebra corta
de poliéster (que sirve de anclaje) dentro de la cual se en-
cuentra la hebra larga de sutura de polipropileno #1 (que
se utiliza para anudar). El didmetro del implante es de 1.4
mm y el volumen en centimetros ctbicos es de 0.009. El
promedio de fuerza necesaria para su arrancamiento es de

190.6 N5 (Juggerknot™ Biomet Sports Medicine).

TECNICA QUIRURGICA

Posicionamiento y Portales
Habitualmente utilizamos un bloqueo interescalénico
guiado por ecografia anestesia general para luego colo-
car al paciente en posicién de silla de playa. Nos asegura-
mos de cuidar posibles zonas de presién y ademds revisa-
mos que el paciente se encuentre fijo a la mesa mediante el
uso de cinchas. Colocamos un collar cervical semi-rigido y
fijamos cabeza y cuello a la mesa quirdrgica con una ven-
da auto adherente.

Previa demarcacién, abordamos por un portal de visién
posterior y bajo visién artroscépica realizamos un portal
anteroinferior procediendo a evaluar las diferentes estruc-
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anclajes es pequefio (el afeitador que se muestra en esta fotografia mide 5 mm.).

Figura 2 Ay B: en la gréfica y en la fotografia se muestra la guia canulada por la
cual se desliza un clavo de 1,4 mm.

turas intrarticulares. Dependiendo de las lesiones encon-
tradas realizamos portales accesorios. Siempre valoramos
de manera complementaria con la visién desde el portal
anterosuperolateral. Para el caso de las lesiones de SLAP
preferimos colocar 2 anclajes en situacién posterior a la
insercion del tendén de la porcion larga del biceps, y para
las reparaciones de las lesiones tipo Bankart colocamos 3
anclajes (5-4-3") con algunas variaciones en cuanto a la
toma capsulo ligamentaria, dependiendo del paciente (Fig.
layb).

Técnica de Reparacion

Para la insercién de este anclaje se dispone de una guia
canulada. Procedemos a perforar con el clavo guia de 1,4
mm identificando la profundidad con la ayuda de lineas
guia (Fig. 2a y 2b).

Deslizamos por la guia el anclaje, el cual introducimos
con golpes suaves con martillo hasta la empufadura del
mango (Fig. 3 ay 3 b). Retiramos el bloqueo de los hilos
y la guia comprobando su adecuado anclaje (Fig. 4). Este

Figura 1 A'y B: con vision desde el portal posterior observamos la preparacion de la zona de reinsercion del labrum anterior. Notese que el espacio para la colocacion de

Figura 3 Ay B: en gréafico y fotografia se muestra la colocacion del ancla blanda
a través de la guia canulada.

Figura 4: el gréafico muestra la forma en la cual se liberan los hilos, los cuales luego
son traccionados comprobando el adecuado anclaje.

anclaje ocurre gracias a que el hilo forma un ovillo grueso
que impide su arrancamiento (Fig. 5 y 6). En general pre-
ferimos nudos SMS para asegurar la reparacion.

Protocolo Postquirirgico

Los pacientes resueltos quirtrgicamente por inestabili-
dad o lesiones de SLAP, de manera general se les coloca
un inmovilizador de hombro por 3 semanas permitiéndo-
les ejercicios activos y pasivos de codo, mufieca y mano. A
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Figura 5: : en la gréfica se muestra el ovillo formado por el hilo del ancla blanda.

partir de la 4ta semana iniciamos elevacion pasiva y fisio-
terapia. Restringimos la rotacién externa hasta la 6ta se-
mana.

DISCUSION

Cuando realizamos una reinsercién del tejido blando al
hueso a través de anclas, siempre pensamos en el tamafio y
la geometria de las mismas ya que siempre existe la posi-
bilidad de que al ponerlas muy juntas el hueso se fracture,
otra preocupacién es que protruyan hacia la articulacién.
Cuando el tamafio de estos anclajes disminuye el riesgo de
complicaciones también decrece.

Al trabajar en hueso, siempre tenemos el interés de con-
servar hueso y esto es clave en la posibilidad de una revi-
sién a futuro. Por ello los anclajes metdlicos han sido rem-
plazados por materiales biodegradables cuya degradacién
ha sido variable con posible respuesta inflamatoria. Ac-
tualmente en muchos casos se utilizan anclas de PEEK
(siglas de su nombre en inglés Polyether ether ketone), el
cual es un polimero orgédnico termopldstico con alta resis-
tencia a la degradacién pero con poca adherencia al tejido
6seo por lo que se mantiene una inter fase clara hueso-im-
plante.®’

Cuando reinsertamos una estructura, mientras mayores
puntos de anclaje se consigan, biomecdnicamente se logra-
rd mayor estabilidad de nuestra construccién. Clinicamen-
te los resultados no son tan estrictos en este sentido, sin
embargo es 16gico pensar que si existe mds puntos de apo-
yo sobre una zona cruenta mejor serd la cicatriz que en ese
lugar se consiga. Esto es mds ficil de conseguir al utili-
zar anclajes de menor tamafio. El objetivo de los diferentes
sistemas de anclaje es lograr una adecuada aproximacién
del tejido al hueso permitiendo asi la cicatrizacién ulte-

Figura 6: : luego por medio de sistemas anterogrados o retrogrados se coloca los
puntos en el tejido y se recupera las suturas.

rior. La velocidad con la que se desarrolla este proceso es
variable y depende de varios factores como la vascularidad,
el tipo de tejido, las condiciones del hueso y otros factores
inherentes al paciente como estado nutricional, tabaquis-
mo, factores hereditarios, etc.® %10

El tiempo estimado para que ocurra la cicatrizacién tam-
poco es muy claro ya que existen estudios que hablan de
una fijacién segura a las 12 semanas, 24 semanas o mds de
6 meses. 11210

Si la cicatrizacién es incompleta o la fijacién del tejido
blando no es adecuada, la reparacién fracasara.”

La utilizacién de suturas para anclar tejido blando ha
sido utilizada durante muchos afios sin mayores complica-
ciones reportadas y la posibilidad de tener un anclaje blan-
do hecho solamente de sutura nos parece una idea intere-
sante.

Desafortunadamente en el hombro, la fuerza que se ejer-
ce en la insercién del tejido blando son poco conocidas, sin
embargo existen algunos trabajos que nos aportan datos
valiosos, el trabajo de Gerber y cols. determinaron que la
fuerza necesaria para arrancar el tendén del supraespinoso
estaria alrededor de 2400 N,"* Rodosky y cols. establecie-
ron que la fuerza méxima aplicada en el tendén del biceps
estaria entre los 130 y 160 N."° Es asi que tampoco cono-
cemos las fuerzas que son las ejercidas durante el momen-
to en el que ocurre la cicatrizacién.

Este aspecto es muy importante para el cirujano cuando
se enfrenta a tomar una decisién quirtrgica y para esta de-
cisién, generalmente, nos basamos en estudios de labora-
torio suponiendo que si un material o anclaje se compor-
ta mejor que otro en pruebas de fatiga o arrancamiento,
es posible que ocurra lo mismo en un ambiente bioldgico.

Estos anclajes presentan algunas ventajas. La primera
es que para su insercién se requiere perforar un didmetro
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de 1,4mm., realmente pequefio si lo comparamos con las
cldsicas anclas de 3mm. La segunda es que al ser anclajes
blandos y de menor didmetro facilitaria el trabajo en caso
de cirugias de revision, sin la necesidad de preocuparse por
su retiro. Otras de las ventajas debido a su menor tamafio
es que la distancia entre anclajes puede ser menor aumen-
tando de esta manera los puntos de fijacion.

Por estas ventajas comentadas, comenzamos a utilizarlos
con éxito traducido en buenos resultados clinicos hasta el
momento en nuestros pacientes.

Finalmente creemos que la ultima palabra no estd dicha
y que se deberd seguir valorando varias opciones para de-
finir cudl es la mejor opcién para nuestros pacientes, pero
creemos que en la actualidad este tipo de anclajes es una
opcién légica.

Nota: las grificas identificadas con este simbolo (*), han
sido tomadas del catdlogo del producto comercial (Ju-
ggerKnotTM , Biomet sports medicine).

BIBLIOGRAFIA

1. Gaenslen ES, Satterlee CC, Hinson GW. Magnetic resonance imaging
for evaluation of failed repairs of the rotator cuff. ] Bone Joint Surg Am
1996;78:1391-1396.

2. Silver MD, Daigneault JP. Symptomatic interarticular migration of
glenoid suture anchors. Arthroscopy 2000;16:102-105.

3. De Carli A, Vadala A, Monaco E, Labianca L, Zanzotto E, Ferretti A.
Effect of cyclic loading on new polyblend suture coupled with different
anchors. Am J Sports Med. 2005;33:214-219.

4. Demirhan M, Kilicoglu O, Akpinar S, Akman S, Atalar AC, Goksan
MA. Time-dependent reduction in load to failure of wedge-type poly-
glyconate suture anchors. Arthroscopy. 2000;16:383-390

5. Biomet Sports Medicine Research and Development, Warsaw, Indi-
ana, Biomechanical Evaluation of the Biomet Sports Medicine Jug-
gerKnot™ Soft Anchor in Porcine Bone, Study Completed January
2010

6. Horik Z, Pokorny D, Fulin P, Slouf M, Jahoda D, Sosna A. Poly-
etheretherketone (PEEK). Part I: prospects for use in orthopaedics and
traumatology. Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2010;77(6):463-9.
Review. Czech

7. Kurtz SM, Devine JN. PEEK Biomaterials in Trauma, Orthopedic,
and Spinal Implants, Biomaterials. 2007 Nov;28(32):4845-69.

8. Frank C, Amiel D, Woo SLY, Akeson W. Normal ligament properties

and ligament healing. Clin Orthop Relat Res. 1985;196:15-25.

9. Rodeo SA, Arnoczky SP, Torzilli PA, Hidaka C, Warren RF. Tendon-
healing in a bone tunnel: a biomechanical and histological study in the
dog.] Bone Joint Surg Am. 1993;75:1795-1803.

10. St Pierre P, Olson EJ, Elliott JJ, O’'Hair KC, McKinney LA, Ryan J.
Tendon-healing to cortical bone compared with healing to a cancellous
trough: a biomechanical and histological evaluation in goats. ] Bone
Joint Surg Am. 1995;77:1858-1866.

11. Gerber C, Schneeberger AG, Perren SM, Nyffeler RW. Experimen-
tal rotator cuff repair: a preliminary study. ] Bone Joint Surg Am.
1999;81:1281-1290.

12. Miyahara H, Takagishi K, Arita C, Araik K, Hotokebuchi T, Sugioka
Y. A morphologic and biomechanical study on the healing of the re-
paired rotator cuff insertion in dogs: a preliminary report. In: Post M,
Morrey BE, Hawkins RB, eds. Surgery of the Shoulder. St. Louis, Mo:
Mosby;1990:224-227.

13. Meyer DC, Gerber C. Failure of anterior shoulder instability repair
caused by eyelet cutout of absorbable suture anchors. Arthroscopy.
2004;20:521-523.

14. Rodosky MW, Harner CD, Fu FH. The role of the long head of the
biceps muscle and superior glenoid labrum in anterior stability of the

shoulder. Am J Sports Med. 1994;22:121-130.

REPARACION ARTROSCOPICA DEL LABRUM GLENOIDEO CON ANCLAJES BLANDOS. TECNICA QUIRURGICA 156

Dr. Byron Padul Torres Davila, Dr. Esteban Santos Burbano de Lara



