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RESUMO

A rotura do manguito rotador € uma afecgao freqliente com
repercusséo na vida diéria do paciente causando incapa-
cidade funcional e dor. Um nimero consideravel de paci-
entes necessita de reparagao tendinea. A tendéncia atual
na cirurgia do ombro é a utilizagdo de técnicas minima-
mente invasivas com menor morbidade operatdria e reabi-
litagdo mais precoce.

A partir dos anos 90 houve um grande desenvolvimento da
artroscopia do ombro e na utilizacdo de ancoras para fixa-
¢ao das suturas tendineas. Essa evolugéo técnica tem per-
mitido resultados da cirurgia artroscépica comparaveis aos
da cirurgia aberta.

Um dos possiveis problemas do uso de ancoras nas cirur-
gias artroscopicas do ombro é sua soltura da superficie
6ssea. O presente estudo tem o objetivo de comparar a
resisténcia a tragao das ancoras metélicas rosqueadas in-
seridas no 0sso cortical e N0 0SSO eSPONjOSO.

Descritores: Manguito Rotador; Ruptura; Resisténcia a tra-
¢ao; Biomecanica.

INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, a medicina como um todo e em par-
ticular a ortopedia tem se aprofundado no desenvolvimen-
to de técnicas cirdrgicas menos invasivas e de sistemas
6sseos de fixacdo mais adequados!234),

A artroscopia propicia abordagens menos agressivas e de
menor morbidade cirdrgica®® e a cirurgia do ombro é uma
das areas que mais tem se beneficiado desses avangos .
Na cirurgia aberta de reparacédo do manguito rotador s&o
possiveis suturas tendineas com fixacdo éssea bastante
adequada. A técnica de reinsergéo mais consagrada é rea-

SUMMARY

Rotator cuff rupture is a common affection causing an impact
on the daily lives of patients, resulting in functional disability
and pain. A reasonable number of patients need tendinous
repair. Current trends on shoulder surgery are the use of
minimally invasive techniques with lower per-operative
morbidity and earlier rehabilitation. From the 1990’s on,
shoulder arthroscopy was largely developed, as well as the
use of anchors for tendinous sutures fixation. This technical
evolution has allowed for arthroscopic surgery outcomes
comparable to those in open surgeries.

One of the potential problems for the use of anchors in shoulder
arthroscopic surgeries is related to its loosening from bone
surface. The present study has as an objective to compare
the tensile strength of threaded metal anchors inserted on
cortical and spongy bones.

Keywords: Rotator Cuff;, Rupture; Tensile strength, Biome-
chanics.

lizada com a confeccdo de calha 6ssea na tuberosidade
maior do Umero com exposigao de 0sso trabecular (consi-
derado melhor local para integragao osso-tendao). O ten-
déo é aproximado e suturado por pontos transésseos fixa-
dos na cortical lateral da tuberosidade maior®®. Conse-
gue-se uma adequada aproximacao do tendao ao osso e a
sutura se mantém resistente a tragao, permitindo a reinser-
Gao do tendéao ao 0ss0®.

A literatura relacionada as técnicas de reparagéo das le-
sdes do manguito rotador é diversificada e demonstra re-
sultados bastante positivos com cirurgias convencionais —
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abertas — e nas cirurgias artroscépicas®. Varios métodos
de reinsercao dos tenddes na cabeca umeral e utilizagdo
de diferentes materiais de fixagdo sdo descritos. As anco-
ras de fixacao 6ssea séo os implantes mais utilizados nos
dias atuais.

Atécnica artroscopica possui diferengas em relagao a aber-
ta. S&o usadas ancoras de fixagéo 6ssea, inseridas por por-
tais artroscopicos. N&o é realizada a calha 6ssea, e o ten-
dao é aposto diretamente sobre 0 0sso cortical minima-
mente escarificado™®. A calha éssea nao é realizada por
considerar-se que 0 0SSO esponjoso A0 cConsegue Promo-
ver uma fixacdo adequada da &ncora®®'?, A vantagem da
técnica aberta é o maior contato entre a superficie 6ssea e
o tendao.

Na técnica artroscopica o tendao é reinserido a regiao do
tubérculo maior do Umero apos escarificagao da superficie
Ossea e fixado por fios de sutura presos a ancora metélica
rosqueada na superficie 6ssea. Essa fixacdo 6ssea deve ter
uma estabilidade biomecénica que permita a reinsercao e
a posterior cicatrizacdo do manguito rotador.

Esse estudo é motivado para o aprimoramento da técnica
artroscopica de reinsercdo do manguito rotador, com o
objetivo de obter-se uma fixagao tendinea com caracteris-
ticas biomecéanicas semelhantes as da cirurgia aberta com-
parando a resisténcia a tragao da fixacao de ancoras meta-
licas rosqueadas no 0sso cortical e N0 0sso esponjoso de
cadaveres.

MATERIAL E METODO

Foram captados 20 ombros (10 pares) de dez cadaveres
humanos provenientes do Servigo de Verificagao de Obito
da Capital (SVOC). Todos os ombros estudados nao apre-
sentavam lesdes tendineas no manguito rotador ou qual-
quer outra alteracao anatdmica observada no momento da
disseccao. Os ombros foram divididos em dois grupos.

este foi retirado com a escépula, parte da clavicula distal e
ametade proximal do Umero, de modo que toda a sua es-
trutura capsulo-ligamentar permanecesse integra. Posteri-
ormente foi retirada toda a estrutura muisculo-tendinea de
cada ombro deixando-se somente a estrutura éssea. Todos
os ombros foram identificados e devidamente embalados.
As pecas foram congeladas a —20°C e descongeladas em
temperatura ambiente 12 horas antes dos ensaios com
gases embebidas no soro fisiolégico obedecendo aos cui-
dados prévios de hidratagado. Apods sorteio dos ombros,
estes foram submetidos ao protocolo de colocagao das an-
coras no mesmo dia e pelo mesmo cirurgiéo. Os critérios
de incluséo estéo representados no Quadro 1.

O procedimento cirirgico comum a todos os ombros se-
guiu a seguinte ordem:

1. Foi realizada a retirada da metade proximal do Umero
sem suas insergoes tendineas e ligamentares.

2. Nos Umeros do Grupo A com leito cortical foram inseri-
das ancoras (uma ancora em cada Umero) de fixacdo 0,5
cm lateral e distalmente a extremidade lateral da superfi-
cie articular da cabega umeral no tergo médio da tuberosi-
dade maior, com orientagao de 45° com o eixo axial do
dmero.

3. Nos ombros do Grupo B foi realizado o mesmo procedi-
mento, precedido da confeccdo de calha éssea de aproxi-
madamente 0,7cm de profundidade a 0,5 cm da extremi-
dade lateral da superficie articular da cabega umeral, com
1 cm de comprimento. Dessa forma, as ancoras foram fixa-
das diretamente no 0sso esponjoso, sendo que foi utilizada
uma ancora em cada Umero testado.

4. Em cada ancora foi passado um fio de ago que se aco-
plava a maquina de tragéo.

Os critérios de excluséo sao representados no Quadro 2.

Grupo A - (osso cortical) Compos- Sexo masculino.

Material de implante utilizado

to por 10 Umeros proximais de ca-
daveres.

Faixa etaria entre 20 a 50 anos.

As ancoras usadas foram de liga
de titdnio com 5,0 mm de didme-

Grupo B —(0sso esponjoso) Com-
posto por 10 Umeros proximais de
cadaveres.

umero proximal.

Auséncia de patologia traumatica ou a traumatica
prévia na estrutura musculo-tendinea e/ou éssea do

tro cuja referéncia & 7210181,
“Dyonics®, como nas usadas nas
cirurgias artroscopicas. Consis-

Trata-se de um estudo randomi-

Auséncia de alteragdes anatdmicas macroscopicas.

tem de um cabo e haste, na ponta

zado com ndmero igual de Ume-

ossea local.

Causa Mortis sem alteragao anatémica ou na qualidade

da qual encontra-se colocada a

ros direito e esquerdo em cada
grupo.

Quadro 1 - Critérios de inclusdo dos ombros

ancora e ja preparada com o fio
de aco (Figura 1).

Metodologia de preparacao das

, pegas.
pecas de cadaveres

Lesdo anatdbmica do umero durante a preparacdo da

Metodologia de avaliacao bio-
mecanica.

Ap0s avaliagdo macroscopica da Ancoras)

Erro de técnica cirirgica. (mau posicionamento das

As pegas foram entdo levadas ao

peca no SVOC descartando pato-
logia que inviabilizasse o ombro,
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Quadro 2 - Critérios de exclusao

Laboratério de Biomecénica LIM
41 do IOT-FMUSP e ensaiadas na
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magquina universal de ensaios mecani-
cos Kratos K-5002, dotada de célula
de carga de 100Kgf. Os segmentos 6s-
seos foram fixos a morsa da maquina
de ensaios, ficando estes a uma dis-
tancia padrao de 10 cm do gancho de
trag&o, onde os fios foram fixos (k). Foi
entdo iniciado o teste de tracao para
cada ancora em separado, a partir de
zero Newton, a uma velocidade de
20mm/min, até que

e forgca maxima de 526.4 N. O desvio
padréo foi de 133.5 N. (Tabelal)

A gt DISCUSSAO
] " ol As ancoras metalicas de sutura consti-
0 s +2| ' | tuem hoje o principal implante utiliza-
do nas cirurgias de reparagao do man-
| guito rotador, permitindo menor mor-

Figura 1- Ancora Smith and Nephew

(Dyonycs®)

bidade no ato operatério e menor tem-
po cirlrgico®.,
Mesmo com o aumen-

se chegasse a resis-
téncia maxima, regis-
trando-se a medida
daforcaem Newtons
e de deformacgao em
milimetros. O alinha-
mento de tragcao bem
como a dire¢cado da
tragao foram parale-

Vi
a5’ S

N

to no seu uso e com
'z as melhorias na técni-

cacirlirgica, a técnica

de fixacéo das anco-
ras ao 0sso umeral
ainda é um grande
problema no reparo
de lesdes do mangui-
to rotador®. Existem

los ao eixo da ancora
na qual nao existe
decomposicao de
forgas. Cadaumdos
implantes foi submetido a mesma sequén-
cia de experimentagao.

Os parametros analisados no limite da elas-
ticidade foram forca méxima (N), deforma-
¢ao maxima (mm) e rigidez (N/mm). (méto-
do de Johnson)(Figuras 2 e 3).

cortical

Analise Estatistica dos resultados

Os valores obtidos na avaliagdo mecéanica
foram comparados através das simulagoes
ja padronizadas, ao nivel de significancia
de 5%.

Isto é, se ao estudar os dados pareados en-
tre esponjoso x cortical obtivéssemos da-
dos paramétricos utilizariamos o teste esta-
tistico ¢+ pareado. Como os dados nao
foram paramétricos utilizamos o teste de
Wilcoxon.

RESULTADOS

Os resultados obtidos mostram que nao
houve diferenga significativa na forca maxi-
ma para soltura das ancoras tanto em 0sso
cortical como em esponjoso. A forga média
de soltura no osso cortical foi de 291.8 N
com forga minima de 156.8 N e méxima de
482.9 N. O desvio padréo foide 125.7 N. J&
no 0sso esponjoso a forga média de soltura
foi de 287.1 N com forca minima de 125.9 n
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Figura 2- Insergdo de é&ncora em 0sso

Forga maxima [N]
Cortical | Esponjoso
Par 1 442 .4 482.7
Par 2 295.3 153.9
Par 3 243.5 292.9
Par 4 455.4 417.0
Par 5 156.8 280.4
Par 6 198.5 207.9
Par 7 2841 218.8
Par 8 482.9 526.4
Par 9 281.2 184.0
Par 10 284.8 125.9
M 291.8 2871
DP 125.7 133.5
EPM 379 40.2
Min 156.8 125.9
Max 482.9 526.4
N 10 10
Teste de Wikconan p = 0.0858 n.s.jnko sigriicaris
M=média DP=Desvio padrao

EPM=Erro padrao de média
Klin= valor minimo  Max=valor méaximo
Ne=flmenn de amosiras

Tabela 1 - Estatistica descritiva da
forca méxima do grupo cortical e
esponjoso. Comparagéo pelo
teste de Wilcoxon.

Figura 3 - Insergdo de dncora em 0sso
esponjoso com realizagdo de calha 6ssea

trabalhos que retra-
tam estudos biome-
canicos referentes a
resisténcia das forgas
de trac@o das suturas de tenddo com uso de
ancoras de fixacao 6ssea (rosqueadas ou Nao)
comparando-as com as suturas transésseas.
Entretanto poucos sao os trabalhos que de-
monstrem somente testes de resisténcia das
ancoras em relacéo a superficie 6ssea®.

A soltura das ancoras antes da cicatrizagao
dotendao pode acarretar faléncia cirlrgica
por falha entre tendao e o0sso impedindo a
reinsercdo do manguito rotador®.

As bordas do manguito rotador lesado sao
fibroticas e avasculares. Elas devem ser re-
gularizadas até uma area em que o tendéo
¢ forte e vascularizado. Um leito 6sseo com
vascularizagao favorece a reinsergao e pro-
move melhor brago de alavanca mantendo
atensdo adequada para o tendao que esta
sendo reinserido™.

Estudos mostram que a insergdo de anco-
ras com inclinacéo de 45° em relacao a su-
perficie 6ssea da cabega umeral é a posi-
¢ao biomecanica mais estavel e resistente
atragéo produzida pela forga de tragao do
manguito rotador(¥. Desta maneira, no pre-
sente estudo, as ancoras foram inseridas no
angulo de 45° como é feito tradicionalmen-
te nas cirurgias.

A diregéo na tragao da ancora foi paralelo
ao eixo de insercao desta, correspondendo
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a forca de maior estresse para soltura. Em situages clini-
cas esse estresse tende a ser menor.

Outro ponto de discussao reside no melhor tipo de ancora
e no melhor local a ser inserida. Estudos recentes mostram
gue ancoras rosqueadas tém melhor fixagdo 0ssea que as
tipo gancho. Outros estudos mostram também que o topo
da tuberosidade maior (na sua por¢cdo média e proximal) é
o local de maior densidade 6ssea e onde foi encontrada
maior resisténcia a tragdo. Em nosso estudo foram coloca-
das ancoras metalicas rosqueadas nesse local visando
obter maior forga de fixagao!'®.

Observamos que a forga média de soltura no osso cortical foi
de 291,8N eno osso esponjoso de 287,1 N, n&o evidenciando
diferenca significativa entre ambos. E importante salientar que
esses valores de soltura tanto no 0sso cortical como no espon-
joso s&o muito maiores que as forgas deformantes das fibras
do manguito rotador “in viva”, 0 que nos faz crer que tais im-
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