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Resumen

Introducción

La sutura de manguito puede realizarse con 
o sin nudos, con riesgo de rerrotura mayor con 
nudos, p=0.00094. La utilización de cintas per-
mitiría distribuir la compresión en una superficie 
mayor, previniendo la rerrotura. Nuestro objetivo 
fue valorar nuestra experiencia en la sutura de 
manguito, al comparar la doble hilera, con hilos y 

Abstract

Introduction

Rotator cuff sutures can be performed with or 
without knots, with a greater risk of retear with 
knots, p = 0.00094. The use of tapes would allow 
the compression to be distributed over a larger sur-
face, preventing re-breakage. Our objective was to 
assess our experience in cuff suturing, comparing 
double row, with fiberwire and medial knots, ver-
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nudos mediales, frente a la doble hilera, con cin-
tas, y sin nudos. 

Material y métodos

Estudio longitudinal, prospectivo, analítico, 
observacional de cohortes. Nivel de evidencia II. 
Comparativo entre dos tipos de sutura en doble hi-
lera: hilos con nudos, frente a cintas sin nudos. Va-
riables: datos de filiación, cirugía, rehabilitación, 
Constant, E.V.A. y complicaciones.

Resultados

57 pacientes. Edad: 52,7 +/- 6,4 años. Tiempo 
de cirugía: 91,4 +/- 23,2 minutos. Rehabilitación: 
4,1 +/- 1 meses. Constant final: 72.9 +/- 15,6 pun-
tos. E.V.A. final: 1. El tiempo de rehabilitación, 
rigidez y reintervención fue menor con cintas, 
(p=0.02), (22.6% Vs 42.3%, p=0.9), (6.5% Vs 
15.4%, p=0.39), respectivamente, alcanzando 
mayor reincorporación laboral (61.3% Vs 37.55, 
p=0.14).

Conclusiones

La sutura en doble hilera (cintas sin nudos), 
supondría menor tiempo de rehabilitación, rigidez 
y necesidad de reintervención que cuando se usa-
ban hilos anudados, con anterior retorno al nivel 
funcional previo, sin influencia en Constant. 

 
Palabras clave: Rotura de manguito, cinta, 

hilo, doble hilera

sus double row, with tapes, and without knots.

Material and methods

A longitudinal, prospective, analytical and 
observational cohort study. Level of evidence II. 
Comparison between two types of double row su-
ture: knotted threads, versus knotless tapes. Vari-
ables: filiation data, surgery, rehabilitation, Con-
stant, V.A.S. and complications.

Results

57 patients. Age: 52.7 +/- 6.4 years. Sur-
gery time: 91.4 +/- 23.2 minutes. Rehabilitation: 
4.1 +/- 1 months. Constant final of 72.9 +/- 15.6 
points. Rehabilitation time, post-surgical stiff-
ness and reoperation rate was less when tapes 
(p = 0.02), (22.6% Vs 42.3%, p = 0.9), (6.5% Vs 
15.4%, p = 0.39), respectly, achieving greater job 
reincorporation (61.3% Vs 37.55, p = 0.14).

Conclusions

Double row suture, supported by tapes with-
out knots), would mean less rehabilitation time, 
stiffness and need of reoperation than when using 
knotted threads, with earlier return to the previous 
functional level, although without influence the 
Constant´s test.

.
Keywords: Rotator cuff tear, tape, thread, 

double row

Introducción
La rotura recurrente es una de las complicacio-

nes más frecuentes de la reparación del manguito 
rotador por artroscopia, con tasas del 20-82% de 
todos los procedimientos1. Aunque esta situación 
se atribuye al tamaño de la rotura previa a la ciru-
gía y a la calidad tendinosa, es cierto que la técnica 
quirúrgica juega un papel importante en la resis-
tencia de la reparación2.

La reparación del manguito busca establecer 
una superficie fibrovascular entre el tendón y el 
hueso, que es necesaria para restaurar la inserción 

fibrocartilaginosa del tendón. Se busca como ob-
jetivo conseguir la máxima superficie de contacto 
que presione el tendón al hueso sobre la zona del 
footprint nativo, manteniendo la resistencia mecá-
nica y la carga fisiológica adecuada. 

Desde el punto de vista técnico, actualmente 
la sutura de las roturas de manguito puede reali-
zarse con o sin nudos, siendo el riesgo de rerrotura 
mayor con nudos, p=0.000943. La utilización de 
cintas permitiría distribuir la compresión en una 
superficie mayor, previniendo la rerrotura. 

Nuestro objetivo fue valorar nuestra experien-
cia en la sutura de manguito, al comparar la doble 
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hilera, con hilos y nudos mediales, frente a la do-
ble hilera, con cintas, y sin nudos. 

Material y métodos
Estudio longitudinal, prospectivo, analítico, 

observacional de cohortes. Nivel de evidencia II. 
Comparativo entre dos tipos de sutura en doble 
hilera para la reparación de roturas del manguito 
rotador: hilos con nudos frente a cintas sin nudos. 

Las principales variables analizadas fueron: 
Datos de filiación, número de infiltraciones pre-
vias, tipos de rotura según Davidson y Burkhart4 
o grado de retracción. Aspectos intraoperatorios 
(como tiempo quirúrgico), tiempo de hospitaliza-
ción, inmovilización o de rehabilitación.  Tests de 
Constant y E.V.A.. Complicaciones, necesidad de 
reintervención y porcentaje de pacientes que vol-
vieron al nivel funcional previo a la lesión. 

La variable principal fue el resultado del test 
de Constant. 

Como variables secundarias destacaron tiem-
po de rehabilitación, rigidez, necesidad de reinter-
vención y vuelta al nivel funcional previo. 

Al final del artículo a modo de anexo se re-
ferencian ambas escalas, tanto Constant, como 
E.V.A.

La hipótesis de trabajo fue: El tipo de material 
empleado, hilo o cinta, no influiría en el resultado 
clínico del test de Constant. La sutura apoyada en 
cintas, supondría menor tiempo de rehabilitación, 
menor rigidez y menos necesidad de reinterven-
ción que cuando se usaban hilos y más precoz re-
torno al nivel funcional previo. 

El tamaño muestral se calculó a partir de los 
datos de una muestra piloto inicial de 20 pacientes, 
divididos en dos grupos, un grupo de 10 pacien-
tes con sutura con hilos y nudos y otro grupo de 
otros 10 pacientes, con sutura con cintas, pero sin 
nudos. Para encontrar una diferencia clínica rele-
vante de 15u entre las medias de las diferencias de 
los resultados preoperatorio y postoperatorio del 
test de Constant se consideraron los resultados de 
una muestra piloto, una  variabilidad poblacional 
de 25u en el primer test, el carácter bilateral de la 
prueba, un error a del 5% y una potencia 1-b del 
80%, resultando un tamaño mínimo necesario de 
20 individuos en cada uno de los grupos. El cál-

culo se realizó con el programa C T M Ver 1.1 de 
Glaxo Smith Kline.

Finalmente se reclutaron 26 pacientes en el 
grupo tratado mediante sutura con hilos y nudos y 
31  pacientes, en el grupo tratado mediante sutura 
con cintas y sin nudos, lo que supera ligeramente 
el tamaño muestral mínimo requerido.

De este modo, obtuvimos un tamaño muestral 
de 57 pacientes. 

Para este estudio se ha desarrollado previa-
mente un análisis de regresión para ver si ambas 
cohortes eran comparables. La fiabilidad de la 
función extraída del modelo de regresión depen-
dería de cual fuera el valor de la variable llamada 
como R-cuadrado. Para ello, mediante el progra-
ma S.P.S.S. se extrajo el valor de dicho parámetro 
R cuadrado, con un dato de 0.9 puntos. Este valor, 
al ser superior a 0.8 puntos, determinaría que el 
ajuste del modelo de regresión sería correcto y el 
planteamiento estadístico sería procedente, aun-
que cuanto mayor fuera este valor, evidentemen-
te, mayor sería la fiabilidad. Consideramos que se 
precisarían estudios con mayor tamaño muestral 
para mejorar la fiabilidad y reproductibilidad de 
este estudio.

Por otro lado, al analizarse variables como el 
test de Constant, tiempo de rehabilitación, necesi-
dad de reintervención…etc, se podrían ver afec-
tados los resultados obtenidos. Por ello,  fue de 
utilidad realizar un análisis multivariante, también 
con S.P.S.S.  Al realizar dicho análisis, con tablas 
con pruebas de efectos intersujetos, se obtuvieron 
valores de significación de 0.49 para el Constant 
y de 0.02 para el tiempo de rehabilitación. Estos 
resultados orientaron a favor de diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos en variables como el 
tiempo de rehabilitación, y que no se modificaban 
por la interacción con otras variables dependien-
tes numéricas analizadas como el test de Constant. 
Por tanto, creemos que el análisis realizado es 
válido, a pesar de las limitaciones por el tamaño 
muestral, antes explicadas. 

Los tests estadísticos empleados fueron: Para 
las variables numéricas se aplicó la t de Student y 
la U de Mann Whitney, en función del carácter pa-
ramétrico o no paramétrico de la distribución de la 
variable a analizar. Para las variables categóricas 
se utilizó la prueba de Chi Cuadrado.
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El análisis se realizó mediante el programa es-
tadístico S.P.S.S. 19.0.

Criterios de inclusión. Se incluyeron pacientes 
cuya edad estuviera entre 18-65 años, de ambos 
sexos, con diagnóstico clínico y mediante R.N.M. 
de rotura de manguito, con movilidad pasiva com-
pleta previa y que cumplieran la aceptación y fir-
ma del documento de consentimiento informado, 
por el que los pacientes tuvieron noticia del tipo 
de tratamiento, así como, su participación en un 
estudio clínico, haciendo hincapié en los mínimos 
riesgos de infección superficial descritos en la li-
teratura, (solventados con la profilaxis intraope-
ratoria y de protocolo habitual de nuestro centro: 
cefazolina, 2g cada 8 horas intravenosa, o clinda-
micina 600 mg, cada 8 horas, intravenosa, si aler-
gias, durante 24 horas) y los riesgos de rigidez y/o 
lesiones neurovasculares, descritas en la biblio-
grafía consultada.

Como criterios de exclusión destacaron: Atro-
fia grasa en RNM, manguito no reparable, con 
afectación de subescapular concomitante, casos 
tratados mediante de cirugía abierta, antecedentes 
de cirugía previa (descompresión o inestabilidad), 
omartrosis evidente en radiografía preoperatoria y 
la presencia de infección.

La edad media fue de  52,7 +/- 6,4 años.El 
tiempo de seguimiento mínimo fue de un año, con 
una media de 1.8 +/- 0.7 años.

El número de infiltraciones previas fue de me-
dia 0,74, entre 0-3 infiltraciones previas.

La muestra fue de 75,4% varones y 24,6% 
mujeres. Trabajadores de alta demanda funcional, 
en el 73,7%. Pacientes diabéticos en el 10.5%, fu-
madores en el 26.3%. 

La situación previa a la cirugía según la clasi-
ficación de Burkhart4  fue de un 14% para el tipo I 
(rotura creciente), un 45.6% para el tipo IIA, en U, 
un 10.6% para el tipo IIB, en L y un 29.8% para 
las tipo III, o masivas. El grado de retracción del 
manguito, fue de un 4% lateral a la acromioclavi-
cular, un 58% medial a la acromioclavicular y un 
38% en glenoides. 

En esta serie, 26 pacientes fueron tratados me-
diante sutura con hilos y con nudos. En cambio, en 
31 casos se procedió a la reparación del manguito 
con cintas y sin nudos. El tiempo de demora de la 
cirugía fue de 40,8 +/- 13,0 días. El tiempo de la 
cirugía fue de 91,4 +/- 23,2 minutos. Los pacientes 
estuvieron hospitalizados durante 1,2 +/- 0,4 días. 
Requirieron AINEs postquirúrgicos durante una 
mediana de 5 días. El tiempo de inmovilización fue 
de 22,2 +/- 3 días, comenzando la rehabilitación a 
los 22,3 +/- 3,3 días. Los pacientes realizaron re-
habilitación durante 4,1 +/- 1 meses. Realizamos 
ecografía de control a los 3 meses postquirúrgi-
cos, con el objeto de ver si surgían dehiscencias 
ecográficas y poderlo corroborar en movimiento 
en la exploración ecográfica, aunque no todas las 
dehiscencias se traducen necesariamente en ma-
los resultados funcionales, ya que la aproximación 
del manguito al footprint supondría una mejoría 
funcional, al funcionar de acuerdo con el “tirante” 
descrito por Burkhart5. 

Dentro de este estudio, se utilizaron los ancla-
jes SwiveLock (Arthrex®) que tienen cintas (Fi-
bertape®) sin anudar y anclajes Iconix (Stryker®), 
portadores de hilos y que sí se anudaron. 

Veáse ejemplo de sutura en doble hilera con 
cintas (Figuras 1 y 2). 
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Figura 1. Sutura en doble hilera con cintas. (Fibertape, con implantes SwiveLock, de Arthrex® en configuración 
Speed Bridge). Obsérvense diversos pasos de la técnica: Sutura de manguito, apoyada en pinza de paso directo Scor-

pion. Entrecruzamiento de cintas de dos colores en configuración Speed Brigde. Colocación de suturas en anclajes 
de segunda hilera y configuración final vista desde portal lateral. Se objetiva la aposición correcta del tejido sobre el 
footprint, con tensión controlada, repartida en los 4 puntos de los implantes, sin zonas de isquemia por anudado y con 

un área de presión sobre el footprint de unos 2 cm cuadrados aproximadamente. 
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Figura 2. Esquema de la sutura artroscópica en doble hilera tipo SpeedBridge. 

Resultados
En la muestra global, se consiguió mejorar el test de Constant, pasando desde un preoperatorio de 

55,4 +/- 10,8 puntos, a un postoperatorio de 72,9 +/- 15,6 puntos. (Ver figura 3).

Figura 3. Mejoría global en el test de Constant en los pacientes operados. Resultados globales.
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Del mismo modo, la escala visual analógica (E.V.A.) pasó desde una situación preoperatoria de 3,4 
+/- 0,6 puntos a una situación postquirúrgica con mediana de 1 punto. (Ver figura 4).

Figura 4. Mejoría en la escala analógica visual (E.V.A.), tras la intervención de los pacientes. Resultados globales.

Estudio inferencial

Al comparar las distintas variables numéricas 
en función de ambos grupos: primer grupo con hi-
los y nudos y segundo grupo con cintas sin nudos, 
obtuvimos los siguientes datos que se demuestran 
en la tabla 1, donde lo más significativo, al apli-

car la U de Mann Whitney, fue que el tiempo de 
rehabilitación para los casos tratados con hilos y 
nudos era de 4,5 +/- 1,1 meses, frente a los casos 
tratados mediante cintas sin nudos, con 3,8 +/- 1 
meses, con una p=0.02. 
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Tabla 1. Estudio inferencial. Obsérvese una disminución significativa en el tiempo de rehabilitación entre ambos gru-
pos, siendo más corto en el grupo tratado con cintas, sin nudos, con p=0.02.

Al comparar las diferentes variables categóri-
cas, no hallamos diferencias estadísticamente sig-
nificativas, aunque la rigidez postquirúrgica apa-
recía en mayor número de pacientes en el grupo 
tratado con hilos con nudos. Llamaba la atención 
la mayor frecuencia de dehiscencias post sutura en 
ecografía de control en el grupo de cintas, aunque 

ello no se traducía en una mayor tasa de reinter-
venciones, que volvían a destacar en el grupo so-
metido a suturas con hilos y nudos. La tasa de re-
incorporación a la actividad previa a la lesión fue 
mayor, 61.3%, en el caso de los pacientes tratados 
con cintas, frente al 31.5% de los tratados con hi-
los anudados, aunque con p=0.14, no significativa. 
Ver tabla 2. 
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Tabla 2. Estudio inferencial. La tasa de reincorporación al nivel de actividad previo a la lesión fue mayor en los pa-
cientes tratados con cintas, frente a aquellos tratados con suturas de hilo anudadas, aunque sin llegar a ser estadísti-

camente significativo, p=0.14.

Hubo complicaciones como rigidez en el 
31,6%. (18 casos), dehiscencia en el 10,5% (6 ca-
sos). Se reintervino el 10.5% de la muestra, lo que 
supuso 6 casos, y de ellos se le colocó una malla 
de aumentación en 3 casos. 

Discusión
Las tasas de rerrotura tendinosa post sutura 

oscilan entre un 10-41%1. El fallo ocurre en el 
postoperatorio temprano, dentro de los 3 primeros 
meses. En la reparación del manguito, se han des-
crito diversas técnicas, destacando, la de la hilera 
simple y la de hilera doble. La inserción del supra-
espinoso nativo oscilaría entre los 350-432 mm y 
parece que la sutura en doble hilera reproduciría 
mejor esta huella o footprint2. En este trabajo se 
han analizado casos tratados con doble hilera. De 
hecho, en la bibliografía aparecen críticas a la su-
tura en hilera simple.

Así, una de esas críticas a la inserción en hilera 
simple sería que no restauraría esa huella anatómi-
ca6. Meier7 llegó a comprobar que hasta el 100% 
de la huella original del supraespinoso se restau-
raba con la sutura en doble hilera. Sin embargo, la 

sutura simple y la transósea reproducían un 46% y 
un 71% de la zona de inserción. Gartsman8 en un 
ensayo clínico controlado, con estudio mediante 
ecografía, advirtió que un 25% de los pacientes 
con roturas de menos de 2.5 cm, tratados median-
te una sutura simple, tenían rerroturas en los 10 
meses siguientes. La doble hilera determinaría una 
construcción intrínsecamente más estable que la 
hilera sencilla, mejorando la recuperación de la 
huella del manguito. La hilera simple generaría 
un sistema con semejanzas con la doble hilera en 
cuanto a tensión necesaria para fallo de la sutu-
ra, desplazamiento cíclico, formación de “gaps” o 
pérdidas de contacto en la zona de sutura, que no 
pueden traducirse, sin embargo, en mejorías clí-
nicas. La doble hilera mejoraría la rigidez inicial, 
al reducir la formación de esos “gaps”9.  Huijs-
mans10, en su estudio de 210 pacientes, objetivó 
que tras la sutura tendinosa, se producía una tasa 
de rerrotura tendinosa tras la reparación en doble 
fila del 53% en los casos de roturas masivas y del 
22% en los casos con roturas amplias, aunque con 
afectación de un solo tendón y sin gran retracción. 
En los casos de suturas en fila única, la tasa de 
rerrotura en ambos grupos era del 94%. 
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Todas estas referencias llevan a pensar que 
el tratamiento con doble hilera mejoraría los re-
sultados respecto de los casos tratados con hilera 
simple y por tanto, justificaría este trabajo, donde 
todos los casos han sido tratados mediante doble 
hilera. 

Se plantean en la bibliografía otras cuestiones, 
como qué sería mejor: si anudar o no la hilera me-
dial o el tipo de material usado: hilos reforzados 
o cintas. 

Con respecto al primer punto, en nuestra serie 
hubo 26 casos tratados con nudos en la hilera me-
dial, frente a 31 casos sin nudos. 

Para Kummer11 no hubo diferencias entre nu-
dos y sin nudos, porque ambos se veían sometidos 
a elongación del tejido. Para Smith3, la carga nece-
saria para el fallo de la sutura era mayor en el grupo 
sin nudos, frente al grupo con nudos, p=0,00094. 
De hecho, al ir aumentando la carga se aumentaba 
la presión sobre la zona de footprint, de modo es-
tadísticamente significativo, con respecto al grupo 
con nudos. Así, a 20º de abducción, el grupo sin 
nudos tenía contactos superiores al grupo con nu-
dos, tanto a 10N (p=0.04), 20 N (p=0.02) y 30 N 
(p=0.05). Para Hatta12, la técnica sin nudos para 
la sutura de roturas de manguito, supuso una ma-
yor estabilidad en el montaje, con mayor rigidez 
de la sutura, frente a una doble hilera tradicional. 
Probablemente la sutura medial, conferiría una 
rigidez excesiva e isquemia en la zona, con ries-
go aumentado de rerroturas. La sutura transósea 
equivalente mostró una rigidez del montaje más 
uniforme en toda la sutura del supraespinoso (189-
218%), frente a la sutura con doble hilera normal, 
(187-312%), con valores de p=0.002. Para Vaish-
nav6, en su serie de 22 pacientes, la sutura en doble 
hilera, sin nudos, aportaba mejores resultados, con 
tasas de satisfacción de 9.7 puntos sobre 10 pun-
tos, al mejorar el área de superficie de contacto, así 
como, restaurar la huella normal. Para Burkhart13, 
la sutura transósea equivalente, sin nudos, deter-
minaría un aumento en la zona de fricción en el 
hueso, con mayor fuerza tensil sobre el footprint. 
Además, a más tensión, el ángulo entre sutura y 
hueso decrecería, determinando el aumento en la 
superficie de contacto.  La carga se repartiría de 
modo más uniforme, especialmente en los movi-
mientos rotacionales, al distribuirse la zona inser-
cional entre 4 puntos. Para Greenspoon14, la sutura 

en doble hilera, sin nudos, ayudaría a la reparación 
tendinosa, ya que la ausencia de nudos mediales 
mejoraría el aporte vascular a la zona insercio-
nal. Maia Das15 describió también una mejoría en 
cuanto a la vascularización en la zona insercional, 
asociada a una estabilidad intrínseca del montaje, 
cuando se asociaban cintas sin nudos en doble hi-
lera. 

Para Ide16, los nudos de la hilera medial su-
pondrían el punto de mayor soporte de carga de la 
sutura frente a la tracción del manguito y a la vez 
son un punto de estrangulación del tendón, que 
comprometería la cicatrización tendinosa17. En 
una serie sobre 110 pacientes. El riesgo de rerro-
tura tendinosa era mayor en el grupo con suturas 
anudadas 18,6%, frente al grupo sin nudos 5,9%, 
p<0,001. La sutura en doble hilera sin nudos, pro-
porcionaría una tasa inferior de rerrotura (14%), 
que la sutura en hilera simple (32%), p=0.0816. 
Gartsmann8, en su estudio sobre 90 hombros, 
demostró mediante controles ecográficos que la 
reparación se mantenía más en el tiempo en los 
casos con doble hilera sin nudos, frente a una sola 
hilera (93% frente a un 75%), p=0.02. Estas sutu-
ras sin nudos son las ideales para la reparación del 
subescapular, como reconocía Chernchujit18.

No obstante, otros estudios  van a favor de 
anudar la hilera medial, o de practicar sistemas 
de sutura híbrida, así, Kim19 en su estudio de 100 
pacientes, comparó la sutura tradicional artroscó-
pica con nudos, frente a otros casos sin nudos. No 
obtuvo diferencias en los tests U.C.L.A, A.S.E.S., 
Contant ó V.A.S. (p=0,292, 0,359,0,709 y 0,636, 
respectivamente). La tasa de rerroturas de los ca-
sos sin nudos (29,2%) fue mayor que en los ca-
sos con nudos (16,3%), aunque no significativa, 
p=0,131. Por otro lado, para Chu20, la sutura doble 
hilera híbrida (hilera medial con nudo y lateral sin 
nudo), aportaría mejores resultados que la sutura 
exclusivamente sin nudos. De hecho, Chu20, des-
cribió hasta 11 especímenes de 14 donde se em-
pleó la sutura completa sin nudos con fallos de la 
sutura al someterla a ciclos de carga, en concreto 
a 262 +/- 48 N, lo cual era mucho menos que en 
los sistemas híbridos. En cambio, para la sutura 
en doble hilera híbrida, sólo 1 de 14 especímenes 
fallaba al someterse a ciclo de carga y este sistema 
tendría menos elongación del tejido. Johnson21 en 
su estudio sobre 343 pacientes, tratados con doble 
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hilera, ha observado una tasa de rerrotura menor 
en los casos tratados anudando en la hilera medial, 
(4,7% frente al 11,3%, con p=0,022). Similares 
conclusiones aporta Freislederer22.

Todas estas reflexiones conforman un panora-
ma global donde la sutura con nudos ha ido dismi-
nuyendo desde un 76.6% en 2009, hasta un 46.3% 
en 2016, p<0.001, como refiere Shah23.  Sin em-
bargo, la sutura con cintas sin nudos, es un 25.5% 
más cara que la otra sutura con hilos reforzados y 
con nudos. 

La otra pregunta sería qué material se utiliza-
ría: 

La cinta aportaría una mayor superficie de 
contacto entre tendón y huella ósea, lo que necesa-
riamente supondría un mayor aporte de tenocitos a 
la zona, como reflejó Di Carli9. Para Bisson24, las 
cintas supondrían un mayor superficie de contacto 
en la interfase entre tendón y hueso, llevando a 
una mejor fijación tendinosa y mejor distribución 
de fuerzas en el footprint. Se reduciría así el stress 
sobre la sutura y disminuiría el riesgo de arranca-
miento de la misma, como ya describió Greens-
pon14. La utilización de suturas con material más 
ancho y menos cortante (cintas), permitiría distri-
buir las fuerzas de compresión en una superficie 
mayor, previniendo la rotura de la sutura. Además, 
supondría un menor tiempo quirúrgico, así como, 
la desaparición del rozamiento que los nudos oca-
sionarían en el espacio subacromial, salvo que se 
hicieran nudos con cintas Rapp25, donde su vo-
lumen sería algo mayor que con suturas con hi-
los.  Mook26 también mencionó el menor riesgo 
de irritación subacromial. La interconectividad 
entre las suturas, el autorrefuerzo de las mismas, 
con un sistema que repartiría las tensiones en más 
puntos, permitiría mejorar la sutura y al mismo 
tiempo, ayudaría a la curación del tendón. Por tan-
to, mejoraría las propiedades viscoelásticas de la 
sutura y ayudaría a prevenir el corte que un hilo 
podría producir sobre el tendón o footprint, con 
resultados que incluso no se afectarían a pesar de 
tener pacientes con tamaños de roturas superiores 
a 3 cm o ser pacientes mayores de 65 años27. Para 
Liu28, la sutura con cinta proporcionaría un área 
de contacto con mayor presión en footprint (0.33 
+/- 0.03 frente a 0.11 +/- 0.3 MPa, con p<0.0001, 
comparada con suturas con hilos del número 2 a 0º 
de abducción y 30 N de carga. La fuerza última de 

la cinta ante la rotura fue mayor que la fuerza de 
la reparación con hilos (217 +/- 28 Vs 144 +/- 14 
N, p<0.05). La tasa de rerrotura fue similar entre 
la cinta (16%) y el grupo de sutura (17%). La re-
paración con cinta tuvo 3 veces mayor huella in-
sercional que con hilos. Millet29, en su serie sobre 
151 pacientes, objetivó que el riesgo de rerrotura 
de la sutura anudada era mayor (33,3%) que sin 
nudo y con cinta (7,5%), p=0,041. En nuestra ex-
periencia, hubo mayor riesgo de dehiscencia diag-
nosticada mediante ecografía en los casos tratados 
con cintas, 12.9%, frente a 7.7%, aunque no fue 
significativa, con p=0.42 y tampoco se traducía 
en una repercusión clínica en el test de Constant, 
ya que no hubo diferencias entre ambos grupos, 
con p=0.99. Para Ono30, el orificio ocasionado por 
la entrada de las cintas fue mayor que cuando se 
realizaba la sutura tendinosa con hilos de sutura. 
Sin embargo, con los ciclos de carga los orificios 
pequeños de los hilos de sutura se alargaban y se 
desplazaban más que los agujeros provocados por 
el paso de las cintas, con lo que estas cintas ten-
drían un efecto protector sobre la tracción de las 
suturas. Para Di Carli9, la carga máxima que de-
terminaría el fallo de la sutura era mayor cuando 
se utilizaba una cinta  (357 N), que cuando se uti-
lizaba un hilo (271 N). Sin embargo, la rigidez del 
montaje (24 N/mm frente a 18 N/mm), y el desli-
zamiento de la sutura, no eran diferentes entre am-
bos grupos. En el grupo con cinta, o con hilo, no se 
observaba deslizamiento de la sutura, aunque sí se 
objetivó el desprendimiento de un anclaje, cuando 
se utilizaban hilos, hasta en 3 ocasiones de 15 es-
pecímenes. Para este autor, se objetivó un 31% de 
incremento en fuerza tensil en las cintas, compara-
do con los hilos. Huntington2 objetivó un aumento 
de la presión de contacto (0,064 Mpa, p=0,04) y 
área de contacto (2,71 mm cuadrados, p=0,03), 
al comparar cintas, respecto de hilos.  La distri-
bución con 4 implantes y cintas soportaba mayor 
fuerza tensil, que cuando se utilizaban 4 implantes 
e hilos, con un diferencia de 56,4 N, p=0,04. No 
había diferencias en cuanto a formación de “gaps” 
o rigidez  (p>0,05).  Para Park31;32, la sutura puente 
con 4 cintas conseguiría un área de contacto inser-
cional mayor que la alcanzada con la sutura en do-
ble hilera con nudos (124 mm cuadrados, 77.6% 
del footprint, frente a 63.3 mm cuadrados, 39.6% 
del footprint). Con igualmente mayor presión en 
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la zona nueva de inserción 0.9 MPa, frente a 0.27 
MPa. Del mismo modo, la carga necesaria para 
fallar la sutura fue diferente, con 443 N, para la 
sutura transósea, con cintas y 299 N, para el caso 
de la doble hilera con hilos. El uso de 4 implantes 
además aumentaba la zona de contacto en un 25% 
más respecto de cuando la reparación se hacía con 
3 implantes.

Para Borbas33, la carga necesaria para el des-
plazamiento de la sutura en 3 mm  era mayor con 
las cintas que con las suturas normales (201 N Vs 
84 N, p>0.01), rigidez (46 N/mm Vs 25 N/mm, 
p>0.0001), y la carga última para el fallo (509 N 
Vs 288 N, p>0.0001).  Material como FiberTape® 
presentaría la mayor capacidad de soportar carga 
frente al fallo del material (805.5 +/- 36.1 N), la 
mayor carga necesaria para el desplazamiento de 
la sutura en 3 mm (376.2 +/- 19.1 N), siendo un 
material favorable desde el punto de vista biome-
cánico. 

Para Ensminger34 materiales como FiberTa-
pe® (430.48 +/- 89 N), o PermaTape® (545.16 
+/- 95.09 N), tendrían la mayor resistencia fren-
te a tensiones que provocaran deslizamientos de 
3 mm en las suturas, con diferencias claramente 
significativas frente a otros tipos de suturas tradi-
cionales ( p<0.001). De modo, que todas las sutu-
ras anudadas demostraron deformidades plásticas 
significativas (elongación cíclica) de más de 1000  
ciclos (p<0.001).  Actualmente el aporte de Mag-
nesio descrito por Muench35 en las suturas aumen-
taría la proliferación y adhesión celular de tejido 
bursal subacromial, en comparación con suturas 
sin Magnesio, aunque sin diferencias en número 
de tenocitos u osteoblastos. 

Para Rhee36, en su estudio de 135 pacientes, 
tratados con cintas o con suturas convencionales, 
no encontró diferencias clínicas, ni diferencias en 
las tasas de rerroturas al comparar ambos materia-
les. A pesar de una mayor resistencia en labora-
torio, no había traducción clínica al respecto. Por 
otra parte, Fox37, sobre un estudio de 272 pacien-
tes, tampoco halló diferencias clínicas  en teste 
como VAS, ASES…etc, entre ambos materiales. 

Boksh38 realizó un metanalisis, donde las 
suturas con cintas tenían mayor área de contac-
to (p=0,02), resistían una mayor fuerza de carga 
(p<0,0001) y menor formación de gaps (p<0,001), 

que las suturas convencionales. Sin diferencias en 
tasa de rerroturas (16% frente al 20%, p=0,26), en 
seguimientos de 11,2 meses y sin diferencias a los 
36,8 meses.

 Vaishnav6 ha recomendado en los casos de 
roturas, grandes, masivas, la utilización de cintas 
con implantes bioabsorbibles, combinando el be-
neficio de la sutura en doble hilera, con el de la su-
tura transósea, mejorando el contacto entre tendón 
y hueso, y determinando por tanto una mejoría en 
cuanto al aporte biológico que va a determinar la 
curación tendinosa.  

Para Gómez Palomo39, la tasa de fracasos tras 
la reparación con doble hilera era menor que con 
hilera simple también. 

Como apreciación técnica, de  Vaishnav6,   los 
implantes mediales deben de colocarse de 1-2 mm 
laterales al margen articular. El punto de transfi-
xión al tendón para la sutura debería producirse 
a 15 mm del reborde tendinoso roto y con la co-
locación de los implantes laterales a 5-10 mm de 
la tuberosidad mayor. En este trabajo se intentó, 
dentro de lo posible, seguir estas recomendaciones 
en cuanto a la colocación de los implantes. 

Anexo 1. Escalas utilizadas
La escala de Constant Murley40,41,42 es una es-

cala validada de hombro, muy utilizada en traba-
jos de investigación sobre patología en esta arti-
culación, que valora diversos parámetros, como la 
movilidad en flexión, abducción, rotación externa, 
interna y fuerza. 

La escala analógica visual (E.V.A.)43 es una 
escala sencilla, que permite identificar por el pa-
ciente el grado de dolor que refiere, para lo cual, 
sobre una regla de 0 a 10 puntos se muestra el gra-
do de dolor. Desde ninguno con 0 puntos, hasta los 
10 puntos de dolor máximo.

Limitaciones
El tamaño muestral de 57 pacientes, es rela-

tivamente pequeño. Se necesitarían más estudios 
al respecto y/o con mayor tamaño de la serie. El 
hecho de ser una serie de pacientes donde han par-
ticipado varios cirujanos, en total 3 cirujanos, po-
dría ser una limitación, al influir en los resultados 
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también la situación en la curva de aprendizaje-ni-
vel de experiencia en la que se encontrarían.

Ventajas
Aportación de interesantes datos, que podrían 

influir en el tratamiento de estas lesiones, al conse-
guir mejorar parámetros clínicos, como el tiempo 
de rehabilitación. 

Conclusiones

El tipo de material empleado, en la sutura en 
doble hilera de las roturas del manguito rotador, ya 
sea hilo o cinta, no influiría en el resultado clínico 
del test de Constant. 

La sutura apoyada en cintas (y sin nudos), su-
pondría menor tiempo de rehabilitación, menor 
rigidez y menos necesidad de reintervención, que 
cuando se usaban hilos (con nudos) y más precoz 
retorno al nivel funcional previo. 

Se necesitan más estudios al respecto. 

Responsabilidades éticas

Los procedimientos seguidos son acordes a las 
normas éticas del Comité de experimentación hu-
mana responsable y la declaración de Helsinki de 
1975, revisada en 1983.

No se trata de una investigación financiada.
El trabajo es original y no ha sido publicado 

previamente en otra revista.
Los autores declaran que no existe ningún 

conflicto de interés relacionado directa o indirec-
tamente con el contenido del artículo.
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