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Resumen Objetivo Comparar la presión y el área de contacto en la interfase tendón-huella de
una reparación realizada con suturas transóseas simples y cruzadas.
Métodos Se utilizaron doce hombros de cordero para simular una rotura demanguito
rotador. Se midió el área de contacto en la interfase tendón-huella con láminas
sensibles a presión; luego, se midió la presión con un sensor digital. Se registró la
presión basal durante la aplicación de carga cíclica y al final de la intervención. Se
compararon 2 reparaciones: 2 túneles transóseos con nudos simples (TOS; n¼6) y 2
túneles transóseos con nudos cruzados (TOC; n¼6), utilizando FiberWire #2. Se
realizaron 1.400 ciclos, con una frecuencia 2,5 Hz y una carga de 5N. Se utilizó la
prueba de Mann-Whitney, y ae consideraron significativos valores de p< 0,05.
Resultados La reparación TOS presentó un 50,9�12,7% de distribución de presiones
en comparación con 72,2� 5,3% en la reparaciónTOC (p< 0,009). La presión promedio
en la reparación TOS fue 0,7� 0,1 MPa en comparación con 1,1�0,2MPa en la
reparación TOC (p< 0,007). La reparación TOS registró una presión basal de 5,3� 5,3
N, presión final de 3,8�4,6 N, y una variación de 51,7�38%. La reparación TOC
registró una presión basal de 10,7�1,8 N, presión final de 12,9�8,7 N, y una variación
de 114,9�65,9% (p< 0,044; p<0,022; y p<0,017, respectivamente).
Conclusión La reparación TOC presenta mayor presión a nivel de la interfase tendón-
hueso, menor pérdida de fuerza de contacto ante cargas cíclicas, y una mejor
distribución de fuerza en la huella al comparar con la reparación TOS, lo que se
podría traducir en mejor cicatrización tendínea.
Nivel de Evidencia Estudio de ciencia básica.
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Introducción

La reparación artroscópica del manguito rotador ha
presentado un aumento constante en el último tiempo.1

Los resultados clínicos y funcionales son de buenos a
excelentes en el corto y largo plazos en la mayoría de los
casos;2–5 sin embargo, las tasas de rerrotura siguen siendo
considerables, descritas entre un 11% y un 68% en algunas
series, incluso alcanzando un 94% en algunos estudios.6–8

La cirugía de reparación del manguito rotador busca
establecer una interfase fibrovascular entre el tendón y la
huella, que es necesaria para la curación y la restauración de
la inserción fibrocartilaginosa (entesis); para lograr esto, se
busca un constructo que maximice el contacto presurizado
entre el tendón y el hueso mientras mantiene la resistencia
mecánica contra la carga fisiológica.9,10

Respecto a los factores anatómicos que favorecen la
cicatrización, podemos mencionar una adecuada tensión del
constructo y perfusión tisular, un micromovimiento reducido
en la interfase tendón-huella, y las adecuadaspresiónyárea de
contacto en lahuella.11Elprincipio subyacente es el dequeuna
mayormagnitudydistribucióndel áreade contactodel tendón
al hueso dará como resultado una mayor posibilidad de
curación del tendón.12

La reparación en doblefila (DF) presenta un aumento de la
resistencia a la falla por carga, áreas de contacto y presiones
mejoradas, y una disminución de la formación de espacios
(gaps) en la interfase tendón-huella en comparación con la
reparación en fila única (FU).5,13 Sin embargo, las anclas

proporcionan una baja resistencia, tienden a aflojarse en el
hueso osteoporótico, dejan de tener un contacto óptimo a
nivel de la huella del tendón supraespinoso, producen
osteólisis de la tuberosidad mayor, son de revisión difícil, y
generan aumento del costo.14–18

La técnica transósea (TO) permite maximizar el área de
contacto de la interfase tendón-huella19 y reducir el
movimiento en la interfase tendón-hueso.20 Además de
este aspecto mecánico, la técnica TO permite preparar con
precisión el lado óseo de la lesión sin ningún riesgo o
complicación, como la extracción del ancla y/o una
osteólisis de la tuberosidad mayor.21,22

El uso de técnicas de sutura TO es eficiente y reproducible
en la reparación artroscópica de roturas del manguito
rotador.23 Además, existe un potencial mayor de
cicatrización por el contacto directo del tendón con el
hueso (sin material de anclas interpuesto) y con células
madre mesenquimales provenientes de los túneles óseos
del húmero proximal.24–27

En relación con estas ventajas, nuestro equipo diseñó un
dispositivo capaz de realizar túneles TOs de arquitectura
oblicua, con opción de realizar reparación con suturas
simples o cruzadas.

El objetivo de este estudio es comparar la presión y el área
de contacto en la interfase tendón-huella de una reparación
realizada con suturas TOs simples y cruzadas. Nuestra
hipótesis es que la configuración cruzada tendrá una
mayor área de contacto y una menor disminución de
presión tras carga cíclica.

Abstract Objective To compare the pressure and contact area at the tendon-footprint
interface of a repair performed with simple and crossed transosseous sutures.
Methods Twelve lamb shoulders were used to simulate a rotator cuff tear. The
contact area at the tendon-footprint interface was measured with pressure-sensitive
films; then, the pressure was measured with a digital sensor. The baseline pressure was
recorded during the application of a cyclic load and at the end of the intervention. A
total of 2 repairs were compared: 2 transosseous sutures with single knots (TOS; n¼6)
and 2 transosseous sutures with crossed knots (TOC; n¼6) using FiberWire #2. In total,
1,400 cycles were performed, with a frequency of 2.5 Hz and a load of 5 N. The Mann-
Whitney test was used. Values of p<0.05 were considered significant.
Results The TOS repair presented 50.9�12.7% of pressure distribution compared to
72.2�5.3% in the TOC repair (p< 0.009). The mean pressure in the STO repair was of
0.7�0.1 MPa compared to 1.1� 0.2 MPa in the TOC repair (p<0.007). The STO repair
registered a basal pressure of 5.3� 5.3 N, a final pressure of 3.8�4.6 N, and a variation
of 51.7�38%. The TOC repair registered a basal pressure of 10.7�1.8 N, a final
pressure of 12.9�8.7 N, and a variation of 114.9�65.9% (p<0.044; p<0.022; and
p<0.017 respectively).
Conclusion The TOC repair presents higher pressure at the tendon-bone interface,
less loss of contact force under cyclic loads, and a better distribution of force on the
footprint when compared with the TOS repair, which could translate into better tendon
healing.
Level of Evidence Basic Science Study.
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Materiales y Métodos

Modelo Animal
Um total de 12 hombros de cordero frescos congelados (Ovis
orientalis aries) de 6meses de edad, obtenidos de una empresa
frigorífica local (corte paleta oyster, Frigorífico Simunovic Ltda.,
PuntaArenas, RegióndeMagallanes yAntártica Chilena, Chile),
fueron descongelados a temperatura ambiente la noche previa
a las pruebas biomecánicas. Se seleccionó el tendón
infraespinoso por poseer características anatómicas y
funcionales equivalentes a las del tendón supraespinoso de
humanos.28 Los especímenes fueron disecados de forma
estandarizada, eliminando todo el tejido blando adyacente a
ladiáfisis humeral, las fosas subescapular y supraespinosade la
escápula, con el objetivo de aislar elmúsculo infraespinosoy su
tendón. No se evidenciaron alteraciones del manguito rotador
en ninguno de los especímenes. Luego, se realizó una
osteotomía de la escápula a nivel de la espina, conservando
la inserción del músculo infraespinoso, con tal de poder
manipular el músculo sin desgarrarlo (►Figura 1).
Finalmente, se realizaron dos perforaciones a 1 cm del borde
medial de la escápula y separadas por 1 cm a cada lado de la
espina escapular con una broca 5.0mm, para poder enganchar
el fragmento osteotomizado a la celda de carga (►Figura 2 y 3).
Las piezas fueron irrigadas intermitentemente con solución de
NaCl 0,9% a lo largo de cada ensayo para prevenir la
deshidratación de la muestra.

Se utilizó un sistema a medida para generar
tensiones cíclicas a nivel de músculo y tendón

infraespinoso (►Figura 4). El modelo constó de tres partes
fundamentales: un soporte modular de altura regulable, un
soporte ajustable para guiar el sistemade suturas, y una celda
de carga regulada digitalmente por el programa Arduino
(código abierto).

La diáfisis humeral fue fijada en un cilindro plástico de
policloruro de vinilo (polyvinyl chloride, PVC, en inglés) con
yeso. Luego, se ajustó el soporte modular para asegurar el

Fig. 1 Disección anatómica de tendón infraespinoso de cordero.
Disección anatómica estandarizada, eliminando todo el tejido blando
adyacente a la diáfisis humeral, y las fosas subescapular y
supraespinosa de la escápula, con el objetivo de aislar el músculo
infraespinoso y su tendón. En la figura, la flecha indica el tendón
infraespinoso, el delta (d), el músculo infraespinoso, y el asterisco, la
osteotomía de la escápula a nivel de la espina, conservando la
inserción del músculo infraespinoso.

Fig. 2 Agujeros escapulares para fijación del músculo infraespinoso
(vista anterior). Se realizan 2 perforaciones a 1 cm del borde medial de
la escápula y separadas por 1 cm a cada lado de la espina escapular con
una broca 5.0mm, para poder enganchar el fragmento
osteotomizado a la celda de carga (visión anterior).

Fig. 3 Agujeros escapulares para fijación del músculo infraespinoso
(vista superior). Se realizan 2 perforaciones a 1 cm del borde medial de
la escápula y separadas por 1 cm a cada lado de la espina escapular con
una broca 5.0mm, para poder enganchar el fragmento
osteotomizado a la celda de carga (visión superior). La flecha muestra
como el músculo se mantiene indemne, sin desgarros.
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paralelismo del tendón con la horizontal (se utilizó un nivel),
y se logró un ángulo de tracción de 0° de abducción.

Rotura del Manguito Rotador
En cada cabeza humeral, se identificó la orientación de la
tuberosidad mayor y se demarcó con una aguja de Kirschner
de 1,5mm. Seguidamente, se identificó la punta de la
tuberosidad y, a 10mm lateral, se realizó una rotura de
espesor total y de 20mm de ancho con un bisturí N°15,
liberando toda la inserción del tendón en la huella, para luego
aplanarla con una raspa, con tal de facilitar la instalación de
los sensores de presión (►Figura 5).

Medición de Presión y Área de Contacto en la Interfase
Tendón-huella
Se midió el área de contacto al inicio de la reparación, y la
presión, al inicio, durante, y al final de la aplicación de las
cargas cíclicas.

Primero, en tiempo cero, semidió el área de contacto en la
interfase tendón-huella (porcentaje y presión promedio,
MPa). Para esto, se utilizó un conjunto de láminas sensibles
a la presión con un registro colorimétrico (Prescale Ultra Low
Pressure Fuji Photo Film, C. Itoh & Co, Nueva York, NY, EEUU)
recubiertas con un film plástico para protegerlas de la
humedad de los tejidos; fueron posicionadas en la
superficie previamente aplanada de la huella.
Posteriormente, se procedió a la reparación. Luego, las
láminas fueron digitalizadas y analizadas con un escáner y
programa previamente calibrados (Fujifilm Analysis System
for Prescale, Tekscan, Inc., South Boston, MA, EEUU).

Para medir la presión en la interfase tendón-huella, se
utilizó un sensor de presión digital (Flexiforce Sensor,
Tekscan), el cual se posicionó entre el tendón y la huella, y
quedó fijo gracias a la reparación realizada; este sensor

registra los cambios de presión en el tiempo, y los
almacena en un computador para su análisis posterior
(unidad de medición, Newton [N]). Se registró la presión
basal al inicio del experimento (tiempo cero), durante la
aplicación de carga cíclica, y al final de la intervención.

Reparación de Rotura de Manguito Rotador con
Suturas Transóseas y Prueba Biomecánica
Para la reparación, se utilizó una sutura de polímero no
absorbible trenzada de poliéster, con un núcleo de
polietileno de cadena larga #2 (FiberWire, Arthrex, Naples,
FL, EEUU), correspondiente al tamaño más comúnmente
utilizado en la cirugía artroscópica de hombro.

Los túneles TOs fueron realizados con un dispositivo
previamente diseñado por nuestro equipo, y utilizado en
modelos previos para la generación de túneles de
arquitectura oblicua (►Figura 6).

Se realizaron dos reparaciones TOs diferentes, siempre
por el mismo cirujano (JC), con tal de disminuir la
variabilidad interoperador: 1) dos túneles TOs con nudos
simples (TOS) (►Figura 7A) en seis hombros de cordero; y 2)
dos túneles TOs con nudos cruzados (TOC) (►Figura 7B) en
los seis hombros restantes. En ambas reparaciones, se utilizó
FiberWire #2, nudos tipo Tennessee slider para suturas
transóseas y Revo-SCOI para suturas cruzadas. Para el
anudado, no se utilizó tensiómetro.

Se realizó una pretensionado de la reparación con 10Npor
2 minutos. Luego, se programó la celda de carga a 1.400
ciclos, con una frecuencia 2,5Hz y una carga de 5N. Estos
parámetros se definieron con base en los utilizados en

Fig. 4 Modelo de tensión cíclica. El modelo constó de un soporte
modular de altura regulable, un soporte ajustable para guiar el
sistema de suturas, y una celda de carga. La diáfisis humeral fue fijada
en un cilindro plástico de PVC con yeso.

Fig. 5 Rotura del manguito rotador. La flecha demarca el borde del
cartílago humeral, que se palpa y marca con una aguja. Luego, 10mm
lateral, se realiza una rotura de espesor total y de 20mm de ancho.
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estudios anteriores similares,29,30 y refleja el período de
rehabilitación inicial (dos semanas) en el postoperatorio
por medio de ejercicios pasivos con movimientos
pendulares.

Análisis Estadístico
Los resultados fueron presentados como promedios y
desviaciones estándar. Dada una muestra pequeña, sin una
distribución normal (la prueba de Shapiro-Wilk demostró
una distribución no normal), se utilizó la prueba estadística
para variables no paramétricas (test de Mann-Whitney).
Todos los datos se analizaron utilizando el programa
STATA (StataCorp LLC, College Station, TX, EEUU), versión
14. Valores de p<0,05 fueron considerados estadísticamente
significativos.

Resultados

Respecto al área de contacto en la interfase tendón-huella a
tiempo cero, se observó una mayor área de distribución en el
modelo de reparación TOC de 1,4 veces. La reparación TOS
presentó un 50,9�12,7% de distribución de presiones en
comparación con72,2�5,3%en laTOC(p<0,009) (►Figura 8).

Respecto a la presión en la interfase tendón-huella a
tiempo cero (medida con láminas sensibles a la presión),
se observó una mayor presión de contacto en el modelo TOC
de 1,6 veces. La PP en reparación TOS fue de 0,68�0,13MPa
en comparación con 1,1�0,2MPa en la reparación TOC
(p<0,007) (►Figura 8).

Respecto a la presión en la interfase tendón-huella en
respuesta a carga cíclica (medida con sensor de presión
digital), ambos modelos de reparación presentaron el
mecanismo de autorreforzamiento (self-reinforcement)
durante los aumentos de tensión cíclica por parte del
sistema (►Figura 9).

La reparaciónTOS registró una presión basal de 5,3�5,3 N,
una presión final de 3,8�4,6N, y una variación de 51,7�38%
luego de 1.400 ciclos de tensión. La reparación TOC registró
una presión basal de 10,7�1,8N, una presión final de
12,9�8,7N, y una variación de 114,9�65,9% (p<0,044;
p<0,022; y p<0,017, respectivamente) (►Tabla 1).

Discusión

El hallazgo principal de nuestro estudio fue que la
reparación TOC presenta mayor presión a nivel de la
interfase tendón-hueso en tiempo cero, menor pérdida de
fuerza de contacto ante cargas cíclicas en el tiempo, y una
mejor distribución de fuerza en la huella al comparar con la
reparación TOS.

Estehallazgoesunaporte importante, pues, en lautilización
de instrumental artroscópico para la realización de suturas
transóseas, el hecho de realizar la técnica con suturas cruzadas
permitiría mejorar la presión y la distribución de fuerzas sólo
modificando un gesto quirúrgico, siendo el primer reporte de
esta ventaja biomecánica.

Los resultados obtenidos eran esperables una vez que la
técnica de reparación TOC distribuyó la presión en una zona
que no presentaba carga previamente; esto se relaciona
directamente con el mecanismo de autorreforzamiento
descrito por Burkhart et al.27 el año 2009, por el cual el
aumento de la tensión aplicado al constructo genera una
resistencia creciente a la falla estructural al generar un

Fig. 6 Dispositivo para diseño de túneles transóseos oblicuos. En el
recuadro A, se observa el dispositivo de suturas transóseas utilizado.
En el recuadro B, se observa el posicionamiento adecuado del
instrumento en relación con la tuberosidad mayor. Finalmente, en el
recuadro C, se observa un corte de un modelo óseo artificial que
muestra la trayectoria oblicua del túnel.

Fig. 7 Reparación con suturas transóseas. En el recuadro A, se
observa la reparación transósea con nudos simples, y, en el B, la
reparación con nudos cruzados.
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aumentoprogresivo de las fuerzas de compresión en la huella
del tendón. Las fuerzas de compresión creadas en la huella
aumentan la resistencia a la fricción entre el tendón y el
hueso, reduciendo así la formación de espacios entre las dos
superficies.27 Se produce un acuñamiento del ángulo entre el
material de sutura y el hueso a medida que el tendón se
tensiona progresivamente, y un cambio de geometría
rectangular a trapezoidal de las suturas en el plano coronal

a medida que aumenta la carga de tracción.27 Esto provoca
una deformación elástica del tendón y crea una fuerza de
compresión perpendicular a la superficie del hueso, que
aumenta a medida que aumenta la carga de tracción27

(►Figura 10).
Respecto a la alta desviación estándar reportada respecto

a las presiones basal y final en ambos tipos de reparaciones,
probablemente esto puede estar asociado a la tensión de los

Fig. 8 Área de contacto y presión en la interfase tendón-huella a tiempo cero. Esta figura muestra el área de contacto medida con Fujifilm. El
color rojo representa mayor presión de contacto, y el verde, una menor presión. Además, se incluye una tabla con los resultados cuantitativos,
expresados en promedios y desviaciones estándar. Abreviatura: NS, no significativo.

Fig. 9 Ejemplo de medición de la presión ante cargas cíclicas que demuestra el mecanismo de autorreforzamiento en reparación transósea.
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nudos utilizados, pues, en la técnica cruzada, la presión a
nivel de la huella depende directamente de la tensión
entregada por el nudo, la cual no fue medida de forma
cuantitativa; siempre fue realizada por el mismo operador,
pero existe el riesgo de variabilidad interna. Clínicamente, es
un desafío constante en la cirugía artroscópica de reparación
de manguito rotador la tensión entregada tanto en nudos
como en reparación con anclas sin nudos. El uso de
tensiómetros en el intraoperatorio podría mejorar la
reproducibilidad de estas técnicas.

Nuestros resultados son comparables con los de los
estudios5,13 biomecánicos de la reparación en DF, que han
demostrado un aumento de la resistencia a la falla por carga,

áreas de contacto y presiones mejoradas, y una disminución
de la formación de espacios en la interfase tendón-huella en
comparación con la reparación en FU.

Ng et al.,31 utilizando tendón de infraespinoso en un
modelo porcino, compararon la distribución de presión en
tres configuraciones de DF (puente de sutura; dos anclas
mediales y una lateral; y un ancla medial y dos laterales), y
demostraron que esta técnica no sólo da como resultado una
buena área de contacto en la huella (75%, 75%, y 73%,
respectivamente), sino también que el uso de una
configuración de 3 o 4 anclas produce un área de contacto
similar en la huella en roturas medianas (no mayores de
1,5 cm�2,5 cm). Estos resultados son comparables con los
encontrados en nuestro estudio, y demostran al menos una
equivalencia entre TOC y puente de sutura en tiempo cero
respecto al área de distribución de presión en la interfase
tendón-hueso. Al parecer, esta equivalencia sólo estaría dada
en esta configuración, pues, en TOS, Caldow et al.9

demostraron inferioridad biomecánica de la técnica TO
(área de contacto, presión de contacto, resistencia a la
tracción, y la rigidez) en comparación con las
configuraciones de Mason-Allen y DF.

Hinse et al.32 compararon TO con sutura, TO con cinta, y
TO equivalente (TOE), y encontraron que la carga a la falla no
presentaba diferencias entre TO con cinta y TO equivalente,
pero que TO con sutura tenía menor resistencia
estadísticamente significativa en comparación con TO
equivalente, por lo que el material utilizado podría ser un
factor importante para considerar. Además, a pesar de no
encontrar diferencias significativas, existe una tendencia en
este estudio a una mayor pérdida de cobertura en la huella
con las técnicas TOs puras.

Park et al.12 compararon TO simple, FU con puntos, y FU
con puntos colchoneros, y demostraron que la técnica de

Tabla 1 Presión durante cargas cíclicas

Tipo de reparación

Transósea simple Transósea Cruzada

Medición (N) Promedio DS Promedio DS

Presión basal 5,30 5,30 10,71 1,78

Presión 25% 4,91 5,59 10,88 4,95

Pico 25% 7,45 7,68 16,36 6,48

Presión 50% 5,18 5,63 13,12 8,09

Pico 50% 7,34 6,96 17,71 7,36

Presión 75% 4,63 5,01 11,98 6,19

Pico 75% 7,25 6,54 16,52 5,80

Presión Final 3,84 4,56 12,90 8,73

Pico Final 6,42 6,34 17,57 8,69

D Presión -1,46 1,85 2,19 7,49

Variación 51,71% 38,00% 114,85% 65,94%

Abbreviaturas: D, variación de presión; DS, desviación estándar; N, newton.
Nota: Los porcentajes expresan la porción de tiempo de cargas cíclicas en la que se realiza la medición (25%¼ 350 ciclos; 50%¼ 700 ciclos;
75%¼ 1.050 ciclos; Final¼ 1.400 ciclos).

Fig. 10 Esquema de autorreforzamiento en reparación transósea que
ilustra un acuñamiento del ángulo entre el material de sutura y el
hueso a medida que el tendón se tensiona progresivamente, y un
cambio de geometría rectangular a trapezoidal de las suturas en el
plano coronal a medida que aumenta la carga de tracción.
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reparación del manguito rotador del túnel TO crea un
contacto significativamente mayor y una mayor
distribución general de la presión sobre la huella definida
en comparación con las otras técnicas. Sin embargo, no
compararon TOC ni TOE, que serían las técnicas más
relevantes en la actualidad. Tuoheti et al.33 compararon
TOS con las reparaciones en FU y en DF, y encontraron
superioridad de la DF en comparación con la TOS; sin
embargo, se trataba de una técnica TOS, y de la DF con
puntos colchoneros, que presentan debilidades similares a
las de estudio de Park et al.12

Sin embargo, estos estudio sólo evalúan propiedades
biomecánicas en relación a magnitud y distribución de la
presión, además de carga a la falla y, al parecer, la técnica TO
tendría beneficios para la cicatrización en términos del
aporte de células mesenquimales y una mejor
vascularización del tendón.24–26 Urita et al.34 demostraron
que la vascularización en pacientes estudiados con
ultrasonido es superior en aquellos con reparación
artroscópica TO en comparación con TOE.

Respecto a las limitaciones, este estudio evaluó sólo los
aspectos biomecánicos en un modelo animal, por lo que los
hallazgos podrían ser diferentes en un humano y en
condiciones biológicas (considerar células
mesenquimáticas y la irrigación). El uso de hombros
cadavéricos humanos sería mejor para representar las
características biomecánicas evaluadas. Por otro lado, el
uso de este modelo estandariza nuestros resultados,
porque cada muestra tiene seis meses de edad y, por lo
tanto, es fácilmente comparable a las demás. Esto también es
cierto para la densidad mineral ósea, que no se calculó para
nuestrasmuestras, pero habrían sidomuy similares teniendo
la misma edad.

Otro aspecto importante para considerar es la relevancia
clínica de estos resultados, pues, a pesar de encontrar
diferencias estadísticamente significativas en factores
biomecánicos, la cicatrización del manguito rotador
depende de muchos factores, por lo que se desconoce su
impacto clínico.

Conclusión

La reparación TOC presenta mayor presión en la interfase
tendón-hueso, menor pérdida de fuerza de contacto ante
cargas cíclicas, y unamejor distribución de fuerza en la huella
al comparar con la reparación TOS.
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