Nueva técnica de sutura artroscopica
transosea del manguito de los rotadores:
Estudio anatomico.

J.A. BLAS DOBON', L. AGUILELLA FERNANDEZ2, D. MONTANER ALONSO'.
THOSPITAL UNIVERSITARIO DR. PESET (VALENCIA). 2HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA RIBERA (ALZIRA).

El presente trabajo ha sido parcialmente financiado por el programa de becas de la Sociedad Valenciana de Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia (SOTOCAV).

Resumen. Se ha realizado un estudio anatomico experimental sobre cadaver que ha fundamentado el desarro-
llo de una técnica alternativa de reparacion artroscopica del manguito rotador, puramente transésea. Se han utiliza-
do 10 hombros de cadaver fresco congelado. Mediante una guia externa disefiada especificamente para esta técnica,
se han efectuado perforaciones en el troquiter con diferentes angulaciones. En cada uno de los angulos se ha medido
la distancia al nervio axilar, asi como el grosor de la pastilla 6sea de troquiter obtenida. EI analisis de los datos ha
mostrado una distribuciéon normal de los valores, y diferencias estadisticamente significativas entre los resultados
obtenidos en cada angulo de colocacion de la guia externa (p<<0.001). Conclusiones: La sutura artroscdpica transosea
del manguito rotador, realizada mediante una guia externa a través del deltoides, es una técnica factible, que puede
llevarse a cabo con margenes de seguridad respecto a una hipotética lesion del nervio axilar.

A new technique for transosseous arthroscopic repair of the rotator
cuff. Anatomical basis.

Summary. An anatomical study with ten fresh shoulder specimens was carried out in order to establish the safest
angle to perform a new arthroscopic technnique for true transosseous rotator cuff repair. With an external guide
designed for this study, several osseous tunnels were made through the greater tuberosity using different angles. The
minimum distance from the drill to the axillary nerve was measured with each angle, as well as the thickness of the
osseous bridge in the greater tuberosity. Statistically significant differences were observed between the measurements
obtained with each angle of the external guide (p<0.001). From our data it is concluded that transosseous arthrosco-
pic repair of the rotator cuff with an external guide is a feasible technique and can be performed with minimal risk
for the axillary nerve.
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Introduccion

La cirugia artroscopica del hombro es una de las
areas mas novedosas de nuestra especialidad y se
encuentra actualmente en plena expansion. Dadas las

numerosas ventajas que aporta sobre la cirugia abierta,
esta desplazando paulatinamente a ésta tltima y la mayo-
ria de hospitales de nuestro entorno estin procurando
incorporarla a su arsenal terapéutico.

Técnicas relativamente sencillas como la descompre-
sion subacromial han ido abriendo camino a otras nota-
blemente mas complejas en su manejo artroscopico
como las estabilizaciones gleno-humerales y las suturas
del manguito de los rotadores.

En nuestros centros venimos utilizando la artroscopia
de hombro desde los afios 90 y hemos ido ampliando
progresivamente el abanico de indicaciones y técnicas
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guiados por los resultados clinicos obtenidos y por los

publicados en la bibliografia especializada.

Siguiendo dicha bibliografia podemos observar que

Material y método
Se ha realizado un estudio anatémico experimental
sobre 10 hombros de cadaver fresco congelado. Se

rechazaron hombros con deformidades o signos de ciru-
gias previas.

Para realizar el tipo de sutura transosea artroscopica
objeto del trabajo se preciso el disefio y fabricacion de un
modelo de guia canulada especifica para el hombro, en

en la actualidad se ha generado un creciente interés por
valorar el grado de cicatrizacion del manguito tras la
reparacion y su relacion con el resultado clinico. Se ha
comprobado, mediante estudios de imagen (ecografia y

RMN), que muchas roturas (especialmente las masivas)
colaboracion con un estudio de ingenieria especializado

en instrumental quirdrgico (Fig. 1). Dicha guia se com-
pone de dos brazos unidos a un soporte graduado que
permite trabajar con diferentes angulos de convergencia

no llegan a cicatrizar por completo, sin que por ello se
obtenga necesariamente un mal resultado clinico'**.
Una de las soluciones aportadas en los trabajos

publicados para esta cicatrizacion insuficiente es la sutu- ) A
de los mismos. El brazo proximal presenta una punta

para fijarse en el area de insercion del supraespinoso y el
brazo distal consta de una canula de punta roma que per-

ra transosea artroscopica y la sutura equivalente transo-

sea artroscopica’®, método que aumenta tanto la resis-

tencia a la rotura de la reparacion como la superficie de ) ) . )

, . ., mite el paso de agujas de Kirschner de 2,2 mm. a través

contacto entre el tendon reparado y su insercién en el )
de la musculatura del deltoides.

En cada una de las piezas anatdmicas se practicd un

abordaje lateral transdeltoideo de unos 11 cm aproxima-

troquiter. Como parte del desarrollo de una nueva téc-
nica de sutura artroscdpica transdsea del manguito rota-

dor, nos hemos propuesto efectuar un estudio anatomico damente manipulando lo menos posible Ia piel y las par-

tes blandas para no distorsionar la anatomia. El deltoides
se diseco siguiendo la direccion de sus fibras hasta dejar
expuesto el nervio axilar y la insercion en el troquiter del

sobre cadaveres, que permita establecer los margenes de
seguridad de esta técnica para el paciente, asi como opti-
mizar su aplicacion clinica con los objetivos de: Verifi-
car la existencia de una distancia segura respecto al ner- o440 supraespinoso. Se desinserté el tendon supraespi-
vio axilar en las perforaciones guiadas hacia el troquiter, 1050 para delimitar y visualizar con claridad su 4rea de
insercion.

Posicionando el extremo del brazo proximal de la

y determinar el angulo de perforacion con la guia exter-
na que proporciona una mejor relacion entre el espesor
de la pastilla 6sea del troquiter y la distancia al nervio  guia en la unién cartilago cefilico-huella de insercion del
axilar. supraespinoso y con un angulo de trabajo de 70° se intro-
dujo una aguja de Kirschner por el brazo distal hasta
visualizar la salida de la misma en el punto marcado por
la guia tras atravesar el troquiter. Una vez introducida la
aguja se retir6 la guia y se midi6 con un pie de rey la dis-
tancia en milimetros desde el punto de entrada de la
misma al nervio axilar (Fig. 2). Para medir el espesor de
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la pastilla 6sea por encima del tunel realizado se utilizo

una segunda aguja apoyada en la zona mas proximal del
troquiter y paralela a la introducida con la guia (Fig. 3),
determindndose en milimetros con el pie de rey la dis-

tancia entre ambas. Este mismo proceso se repitid en

cada pieza anatomica con angulos de trabajo de 60°, 50°
y 40°.

Resultados

Los resultados obtenidos han sido tratados informati-
camente con el programa IBM SPSS Statistics.

En todas las mediciones realizadas se ha obtenido una

distribucion normal de los valores segun la prueba de
Kolmogorov-Smirnov (significacion asintética >0.05).

Figura 1. Diseno de la guia externa

58 / Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N.© 250. Vol. 47. ABRIL - JUNIO 2012



J.A. BLAS DOBON. Nueva técnica de sutura artroscépica transésea del manguito de los rotadores: Estudio anatomico.

Figura 2. Medicion de la distancia al Nervio Axilar

La distancia media en mm. al nervio axilar ha sido de
27.26 £4.78 a 40°, 23.29 £3.65 a 50°, 19.12 +3.46 a 60°,
14.24 £3.18 a 70°. El grosor medio en mm de la pastilla
osea obtenida ha sido de 2.83 +1.31 a 40°, 3.75 £1.23 a
50° 4.93 £1.50 a 60° 6.39 +2.34 a 70° (tabla 1). Tras
aplicar la T Student para datos pareados a los resultados
obtenidos hemos apreciado diferencias estadisticamente
significativas entre las mediciones para los diferentes
angulos de trabajo (p<0.001) (tabla 2).

A la hora de definir cual de los angulos de trabajo es
el mas adecuado hemos establecido como distancia segu-
ra al nervio axilar 20 mm y agrupado las pastillas dseas
en tres conjuntos (<3.5 mm, 3.5-5 mm y >5 mm), siendo
deseables las de mayor espesor para la fijacion de la sutu-
ra. Tras representar graficamente los datos distribuidos
segun estos criterios hemos observado que a 50° la mayo-
ria de los tineles realizados estan a mas de 20 mm del
nervio axilar y por encima de los 3.5 mm de grosor para
la pastilla dsea, siendo pues 50° el angulo 6ptimo de tra-
bajo (Fig. 4).

Discusion

En la evolucidn de las diferentes suturas artroscopicas
del manguito de los rotadores vemos la busqueda conti-
nua de implantes y técnicas que proporcionen una mayor
resistencia a la traccién, mayor area de contacto en la
insercion del tendon, y mayor tasa de cicatrizacion de las
estructuras reparadas.

El estudio publicado en 2004 por Galatz et al.! fue
clave para evidenciar mediante ultrasonografia a los 12
meses de la reparacioén artroscopica del manguito una
elevada tasa de no cicatrizacion. Los resultados clinicos

Figura 3. Medicion del grosor de la pastilla 6sea (distancia entre agujas paralelas)

Tabla 1. Estadisticos descriptivos y prueba de Kolmogorov-Smirnov. AN: Distancia
(mm) al nervio axilar, GP: Grosor (mm) de pastilla 6sea.

Kolmogorov-Smirnov
Desv. Significacion

Minimo | Maximo| Media | Tipica | asintética (bilateral)
AN40° | 16.9 33.8 27.26 | 4.78 0,338
ANS50° | 15.6 29.5 2329 | 3.65 0,760
AN60° | 14.0 26.0 19.12 | 3.46 0,944
AN70° | 10.6 19.9 1424 | 3.18 0,833
GP 40° 22 6.0 2.83 1.31 0,283
GP 50° 2.3 5.4 3.75 1.23 0,897
GP 60° 3.1 8.4 4.93 1.50 0,961
GP 70° 3.8 11.9 639 | 234 0,749

Tabla 2. T Student para datos pareados. AN: Distancia (mm) al nervio axilar,
GP: Grosor (mm) de pastilla 6sea.

P
Par 1 AN40°-AN50° ,001
Par 2 AN40°-AN60° ,000
Par 3 AN40°-AN70° ,000
Par 4 ANS50°-AN60° ,000
Par 5 ANS50°-AN70° ,000
Par 6 AN60°-AN70° ,000
Par 7 GP40°-GP50° ,017
Par 8 GP40°-GP60° ,016
Par 9 GP40°-GP70° ,005
Par 10 GP50°-GP60° ,025
Par 11 GP50°-GP70° ,009
Par 12 GP60°-GP70° ,004
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excelentes al ano de evolucidon no se mantienen sin

o
Anglsj-lo ni embargo a los 24 meses de la cirugia. De la misma mane-
ra Boileau et al. utilizando como pruebas de imagen el
517 artro-TAC y la RMN entre los 6 y los 36 meses de evo-
v luciéon encuentran sobre 65 pacientes intervenidos no
ab union en 16 casos®. Otros estudios prospectivos en la
misma linea identifican mediante RMN tasas de hasta un
27 35% de re-roturas dentro de los 3 primeros afios tras la
1 reparacion artroscopica, siendo factores prondsticos
negativos la edad (> 65 afios), la lesion asociada de ten-
0 <20 mm > 20 mm dones subescapular y/o infraespinoso y el grado de
retraccion. Los resultados de movilidad y fuerza dismi-
Angulo 50° nuyen en los casos con recidiva’: 4 ©.

5 :/ La introduccion de la sutura en doble hilera no termi-
’ '/ na de solucionar estos problemas, como podemos apre-
id ciar en el trabajo publicado sobre 86 pacientes por Suga-
2,59 ya et al. en 2007. Pese a la mejoria clinica generalizada,
24 las conclusiones nos hablan de un 40 % de re-roturas en
1,51 las suturas de roturas grandes y masivas, quedando peor
1 resultado funcional en aquellos pacientes con cicatriza-

0,57 cién deficiente en la RMN7.

0|

Otras de las soluciones aportadas en los trabajos
publicados para esta cicatrizacién insuficiente son la
Angulo 60° sutura artroscopica transosea y la sutura artroscopica

, ~ equivalente transdsea, métodos que aumentan tanto la
resistencia a la rotura de la reparacion, como la superfi-
cie de contacto entre el tendon reparado y su insercion en
el troquiter. Mazzocca et al. publican en 2010 un estudio
biomecanico sobre cadaver para evaluar la presion, la
fuerza y la superficie de contacto a lo largo del tiempo
con diferentes técnicas artroscopicas comunes de repara-
cion del manguito rotador (transosea equivalente, de fila
<20 mm > 20 mm simple, de doble fila en tridngulo y de sutura en cadena
transdsea). Concluyen que la presion, la fuerza de con-
Angulo 70° tacto, y la superficie de impresion presurizada disminu-

7T F T yen después de la reparacion independientemente de la
técnica empleada, siendo el grupo transoseo el que
muestra la maxima presion y fuerza de contacto en todos
los puntos temporales®.

En la misma linea de busqueda de modelos de sutura
artroscopica transésea encontramos cada vez mas publi-
caciones” 12,

<20 mm i > 20 mm

El presente estudio pretende incluirse en esta
<20 mm > 20 mm corriente con el disefio de una nueva técnica de sutura
transosea artroscopica. Previamente a su aplicacion cli-
O0<35mm nica, ha sido necesario practicarla sobre cadaver para
B De 3,5a5mm valorar diferentes aspectos practicos del procedimiento,
O >5mm como el margen de seguridad respecto al nervio axilar y
Figura 4. Grafico de datos agrupados por distancia al nervio axilar y grosores de pas- el grosor de las pastillas 6seas resultantes tras tunelizar
tilla 6sea el troquiter.

O 2N W A o
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Trabajos anatémicos previos han evaluado la posi-
cién del nervio axilar y han mostrado una variabilidad en
funcion del sexo y la longitud del brazo!3. Otros en cam-
bio se han centrado en su relacion con la colocacion de
pins percutaneos en el himero proximal'4 o con el abor-
daje transdeltoideo lateral del hombro en diferentes posi-
ciones de la articulacion!>. La novedad de la técnica
objeto del trabajo, basada en la tunelizacion artroscopica
del troquiter mediante una guia con diferentes angulos de
entrada, implica la realizaciéon de un estudio anatomico
que obtenga sus propios datos en cuanto a la distancia
respecto al nervio axilar.

Tras realizar las mediciones con diferentes angulos
de entrada hacia la zona de insercion en troquiter del ten-
doén supraespinoso, se ha encontrado que de forma cons-
tante se cumplen criterios de distribucién normal de los
valores segun la prueba de Kolmogorov-Smirnov (signi-
ficacion asintética >0.05).

La distancias medidas desde el punto de entrada de la
aguja de Kirschner hasta el nervio axilar, mantienen en
los diferentes angulos de trabajo diferencias estadistica-
mente significativas entre ellas (p<0.001) cuando se apli-
ca la T Student para datos pareados. Este analisis esta-
distico nos permite descartar la contribucion del azar en
las mediciones obtenidas para cada uno de los cuatro
diferentes angulos de trabajo respecto de los otros tres.

El mismo analisis con T Student para datos pareados
aplicado al grosor de las pastillas 6seas ha obtenido en
los diferentes angulos de trabajo diferencias estadistica-
mente significativas (p<0.01).

Con todos los datos recogidos, y con el fin de reco-
nocer el angulo de trabajo 6ptimo que mantenga una dis-
tancia segura al nervio axilar junto a una pastilla 6sea de
grosor suficiente para el anclaje de la sutura, se han esta-
blecido los siguientes grupos: grupo A distancia al ner-
vio axilar <20 mm, grupo B distancia al nervio axilar 720
mm (distancia segura). Para el grosor de la pastilla 6sea
se han organizado tres grupos: grupo 1: pastilla 6sea
<3.5 mm., grupo 2: pastilla 6sea 3.5 - 5 mm, grupo 3:
pastilla 6sea >5 mm.

Tras procesar los datos segun estos grupos se ha apre-
ciado que a 40° siete de los casos estan en el grupo B
(distancia al nervio axilar ?20 mm), pero con pastillas
o6seas de escaso espesor; a 50° nueve de los casos estan el
grupo B y con pastillas comprendidas entre los grupos 2
y 3; a 60° siete de los casos estan por debajo de la dis-
tancia segura al nervio, aunque con pastillas de grosor
>3.5 mm; y a 70° todas las mediciones estan por debajo
de los 20 mm de distancia al nervio, consiguiendo la
mayoria pastillas de mas de 5 mm de grosor. Asi pues, se

puede concluir que con angulos por debajo de 50° hay un
amplio margen de seguridad respecto al nervio axilar,
pero las pastillas 6seas son de tan escaso espesor que
comprometerian la fijacion de las suturas. Por el contra-
rio, en angulos por encima de 50° se obtienen pastillas
oseas de suficiente grosor para fijar suturas, pero con
una peligrosa proximidad al recorrido del nervio axilar.
A 50° la mayoria de los tineles permiten llegar a la zona
de insercion del supraespinoso trabajando a mas de 20
mm del nervio axilar y con pastillas 6seas de grosor sufi-
ciente (grupos 2 y 3), siendo éste por tanto el angulo de
trabajo recomendado.

Conclusiones

La sutura artroscopica transdsea resulta una técnica
prometedora segun los estudios biomecanicos ya publi-
cados. La técnica descrita por nuestro grupo es clinica-
mente reproducible y no iatrogena para el nervio axilar,
como demuestran las mediciones obtenidas sobre cada-
Ver.

Se recomienda un angulo de trabajo de 50° para obte-
ner la mejor relacién entre la distancia de seguridad res-
pecto al nervio axilar y el grosor de la pastilla 6sea del
troquiter.
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