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Resumen

Introduccion

La sutura de manguito puede realizarse con
o sin nudos, con riesgo de rerrotura mayor con
nudos, p=0.00094. La utilizacion de cintas per-
mitiria distribuir la compresion 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, analitico,
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 filiacion, cirugia, rehabilitacion,
Constant, E.V.A. y complicaciones.

Resultados

57 pacientes. Edad: 52,7 +/- 6,4 afios. Tiempo
de cirugia: 91,4 +/- 23,2 minutos. Rehabilitacion:
4,1 +/- 1 meses. Constant final: 72.9 +/- 15,6 pun-
tos. E.V.A. final: 1. El tiempo de rehabilitacion,
rigidez y reintervencién 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 reincorporacion laboral (61.3% Vs 37.55,
p=0.14).

Conclusiones

La sutura en doble hilera (cintas sin nudos),
supondria menor tiempo de rehabilitacion, rigidez
y necesidad de reintervencion 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
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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

Introduccion

La rotura recurrente es una de las complicacio-
nes mas frecuentes de la reparacion del manguito
rotador por artroscopia, con tasas del 20-82% de
todos los procedimientos'. Aunque esta situacion
se atribuye al tamafio de la rotura previa a la ciru-
giay a la calidad tendinosa, es cierto que la técnica
quirurgica juega un papel importante en la resis-
tencia de la reparacion®.

La reparacion del manguito busca establecer
una superficie fibrovascular entre el tendon y el
hueso, que es necesaria para restaurar la insercion

fibrocartilaginosa del tendon. Se busca como ob-
jetivo conseguir la maxima superficie de contacto
que presione el tendon al hueso sobre la zona del
footprint nativo, manteniendo la resistencia meca-
nica y la carga fisioldgica 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=0.00094%. La utilizacion de
cintas permitiria distribuir la compresion 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, analitico,
observacional de cohortes. Nivel de evidencia II.
Comparativo entre dos tipos de sutura en doble
hilera para la reparacion de roturas del manguito
rotador: hilos con nudos frente a cintas sin nudos.

Las principales variables analizadas fueron:
Datos de filiacion, numero de infiltraciones pre-
vias, tipos de rotura segiin Davidson y Burkhart*
o grado de retraccion. Aspectos intraoperatorios
(como tiempo quirtirgico), tiempo de hospitaliza-
cion, inmovilizacion o de rehabilitacion. Tests de
Constant y E.V.A.. Complicaciones, necesidad de
reintervencion y porcentaje de pacientes que vol-
vieron al nivel funcional previo a la lesion.

La variable principal fue el resultado del test
de Constant.

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

Al final del articulo a modo de anexo se re-
ferencian ambas escalas, tanto Constant, como
E.VA.

La hipétesis de trabajo fue: El tipo de material
empleado, hilo o cinta, no influiria en el resultado
clinico del test de Constant. La sutura apoyada en
cintas, supondria menor tiempo de rehabilitacion,
menor rigidez y menos necesidad de reinterven-
cion que cuando se usaban hilos y mas precoz re-
torno al nivel funcional previo.

El tamafo muestral se calculd 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 clinica 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 caracter bilateral de la
prueba, un error a del 5% y una potencia 1-b del
80%, resultando un tamafio minimo necesario de
20 individuos en cada uno de los grupos. El cal-
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culo se realizo 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 tamafio muestral minimo requerido.

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

Para este estudio se ha desarrollado previa-
mente un analisis de regresion para ver si ambas
cohortes eran comparables. La fiabilidad de la
funcion extraida del modelo de regresion depen-
deria 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 parametro
R cuadrado, con un dato de 0.9 puntos. Este valor,
al ser superior a 0.8 puntos, determinaria que el
ajuste del modelo de regresion seria correcto y el
planteamiento estadistico seria procedente, aun-
que cuanto mayor fuera este valor, evidentemen-
te, mayor seria la fiabilidad. Consideramos que se
precisarian estudios con mayor tamafio muestral
para mejorar la fiabilidad y reproductibilidad de
este estudio.

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

Los tests estadisticos empleados fueron: Para
las variables numéricas se aplico la t de Student y
la U de Mann Whitney, en funcion del caracter pa-
ramétrico o no paramétrico de la distribucion de la
variable a analizar. Para las variables categoricas
se utilizo la prueba de Chi Cuadrado.
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El analisis se realizo mediante el programa es-
tadistico S.P.S.S. 19.0.

Criterios de inclusion. Se incluyeron pacientes
cuya edad estuviera entre 18-65 afios, de ambos
sexos, con diagnostico clinico y mediante R.N.M.
de rotura de manguito, con movilidad pasiva com-
pleta previa y que cumplieran la aceptacion y fir-
ma del documento de consentimiento informado,
por el que los pacientes tuvieron noticia del tipo
de tratamiento, asi como, su participacion en un
estudio clinico, haciendo hincapié en los minimos
riesgos de infeccion 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-
grafia consultada.

Como criterios de exclusion destacaron: Atro-
fia grasa en RNM, manguito no reparable, con
afectacion de subescapular concomitante, casos
tratados mediante de cirugia abierta, antecedentes
de cirugia previa (descompresion o inestabilidad),
omartrosis evidente en radiografia preoperatoria y
la presencia de infeccion.

La edad media fue de 52,7 +/- 6,4 afos.El
tiempo de seguimiento minimo fue de un afio, con
una media de 1.8 +/- 0.7 afos.

El niimero 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%.
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La situacion previa a la cirugia segun la clasi-
ficacion de Burkhart* fue de un 14% para el tipo |
(rotura creciente), un 45.6% para el tipo IIA, en U,
un 10.6% para el tipo 1IB, en L y un 29.8% para
las tipo III, o masivas. El grado de retraccion 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 procedio a la reparacion del manguito
con cintas y sin nudos. El tiempo de demora de la
cirugia fue de 40,8 +/- 13,0 dias. El tiempo de la
cirugia fue de 91,4 +/- 23,2 minutos. Los pacientes
estuvieron hospitalizados durante 1,2 +/- 0,4 dias.
Requirieron AINEs postquirargicos durante una
mediana de 5 dias. El tiempo de inmovilizacion fue
de 22,2 +/- 3 dias, comenzando la rehabilitacion a
los 22,3 +/- 3,3 dias. Los pacientes realizaron re-
habilitacion durante 4,1 +/- 1 meses. Realizamos
ecografia de control a los 3 meses postquirargi-
cos, con el objeto de ver si surgian dehiscencias
ecograficas y poderlo corroborar en movimiento
en la exploracion ecografica, aunque no todas las
dehiscencias se traducen necesariamente en ma-
los resultados funcionales, ya que la aproximacion
del manguito al footprint supondria una mejoria
funcional, al funcionar de acuerdo con el “tirante”
descrito por Burkhart.

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 si se anudaron.

Vease ejemplo de sutura en doble hilera con
cintas (Figuras 1y 2).
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Figura 1. Sutura en doble hilera con cintas. (Fibertape, con implantes SwiveLock, de Arthrex® en configuracion
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 configuracion Speed Brigde. Colocacion de suturas en anclajes
de segunda hilera y configuracion final vista desde portal lateral. Se objetiva la aposicion correcta del tejido sobre el
footprint, con tension controlada, repartida en los 4 puntos de los implantes, sin zonas de isquemia por anudado y con
un area de presion sobre el footprint de unos 2 cm cuadrados aproximadamente.
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igura 2. Esquema de la sutura artroscopica en doble hilera tipo SpeedBridge.

Resultados

En la muestra global, se consiguié 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).

Constant (puntos)

72,9+/-15,6

55,4+/-10,8

Figura 3. Mejoria global en el test de Constant en los pacientes operados. Resultados globales.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2026; 43 (1/2): 35-49 -40-



Jiménez Martin, A., Najarro Cid, FJ.; Navarro Martinez, S.; Estudio comparativo entre cintas e hilos para
Vivas Pastor, A.; Montero Pariente, M.A.y Santos Yubero, FJ. la sutura del manguito rotador en doble hilera

Del mismo modo, la escala visual analogica (E.V.A.) pas6 desde una situacion preoperatoria de 3,4
+/- 0,6 puntos a una situacion postquirurgica con mediana de 1 punto. (Ver figura 4).

E.VA. (puntos)

35

PUNTOS
B Preoperatorio [ Postoperatorio

Figura 4. Mejoria en la escala analdgica visual (E.V.A.), tras la intervencion de los pacientes. Resultados globales.

Estudio inferencial car la U de Mann Whitney, fue que el tiempo de
o ) . rehabilitacion para los casos tratados con hilos y
Al comparar las distintas variables numéricas  1,;dos era de 4,5 +/- 1,1 meses, frente a los casos

en funcién de ambos grupos: primer grupo con hi-  (ratados mediante cintas sin nudos, con 3,8 +/- 1
los y nudos y segundo grupo con cintas sin nudos, meses, con una p=0.02.

obtuvimos los siguientes datos que se demuestran
en la tabla 1, donde lo mas significativo, al apli-
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Tiempo quirtrgico Paramétrico T Student

Dias con AINEs, No paramétrico U de Mann Whitney
postcirugia

Inicio RHB No paramétrico U de Mann Whitney
Tiempo RHB No paramétrico U de Mann Whitney
Constantfinal Paramétrico T Student

EVA final No paramétrico U de Mann Whitney

82,3 +/-18,6 minutos ~ 99,1+/- 24 minutos

0,15 5 dias 5 dias

0,21 23 +/-3,7 dias 21,5+4/-2,2 dias
0,02 45 4/-1,1 meses 3,8 +/-1 meses

0,99 71,4 +/-16,3 puntos 74,1 4/-15,2 puntos
0,16 1 punto 0 puntos

Tabla 1. Estudio inferencial. Obsérvese una disminucion significativa en el tiempo de rehabilitacion entre ambos gru-
pos, siendo mas corto en el grupo tratado con cintas, sin nudos, con p=0.02.

Al comparar las diferentes variables categori-
cas, no hallamos diferencias estadisticamente sig-
nificativas, aunque la rigidez postquirurgica apa-
recia en mayor numero de pacientes en el grupo
tratado con hilos con nudos. Llamaba la atencion
la mayor frecuencia de dehiscencias post sutura en
ecografia de control en el grupo de cintas, aunque
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ello no se traducia en una mayor tasa de reinter-
venciones, que volvian a destacar en el grupo so-
metido a suturas con hilos y nudos. La tasa de re-
incorporacion a la actividad previa a la lesion 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.

42-



Jiménez Martin, A., Najarro Cid, FJ.; Navarro Martinez, S.;
Vivas Pastor, A.; Montero Pariente, M.A.y Santos Yubero, FJ.

Variable

Rigidez 0,9
Dehiscencia 0,42
RelQ 0,39

Re 1Q con malla

Reincorporacién 0,14

37,5%

9 se reincorporaron

14 Incapacidad
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42,3% 22,6%
7,7% (2 casos) 12,9% (4 casos)
15,4% 6,5%

61,3%

19 se reincoporaron

12 incapacidad

Tabla 2. Estudio inferencial. La tasa de reincorporacion al nivel de actividad previo a la lesion fue mayor en los pa-
cientes tratados con cintas, frente a aquellos tratados con suturas de hilo anudadas, aunque sin llegar a ser estadisti-
camente significativo, p=0.14.

Hubo complicaciones como rigidez en el
31,6%. (18 casos), dehiscencia en el 10,5% (6 ca-
s0s). Se reintervino el 10.5% de la muestra, lo que
supuso 6 casos, y de ellos se le coloco una malla
de aumentacion en 3 casos.

Discusion

Las tasas de rerrotura tendinosa post sutura
oscilan entre un 10-41%"'. El fallo ocurre en el
postoperatorio temprano, dentro de los 3 primeros
meses. En la reparacion del manguito, se han des-
crito diversas técnicas, destacando, la de la hilera
simple y la de hilera doble. La insercion del supra-
espinoso nativo oscilaria entre los 350-432 mm y
parece que la sutura en doble hilera reproduciria
mejor esta huella o footprint’. En este trabajo se
han analizado casos tratados con doble hilera. De
hecho, en la bibliografia aparecen criticas a la su-
tura en hilera simple.

Asi, una de esas criticas a la insercion en hilera
simple seria que no restauraria esa huella anatémi-
ca®. Meier’ llegd 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 trans6sea reproducian un 46% y
un 71% de la zona de insercion. Gartsman® en un
ensayo clinico controlado, con estudio mediante
ecografia, advirtio que un 25% de los pacientes
con roturas de menos de 2.5 cm, tratados median-
te una sutura simple, tenian rerroturas en los 10
meses siguientes. La doble hilera determinaria una
construccion intrinsecamente mas estable que la
hilera sencilla, mejorando la recuperacion de la
huella del manguito. La hilera simple generaria
un sistema con semejanzas con la doble hilera en
cuanto a tension necesaria para fallo de la sutu-
ra, desplazamiento ciclico, formacion de “gaps” o
pérdidas de contacto en la zona de sutura, que no
pueden traducirse, sin embargo, en mejorias cli-
nicas. La doble hilera mejoraria la rigidez inicial,
al reducir la formacioén de esos “gaps™. Huijs-
mans'?, en su estudio de 210 pacientes, objetivo
que tras la sutura tendinosa, se producia una tasa
de rerrotura tendinosa tras la reparacion en doble
fila del 53% en los casos de roturas masivas y del
22% en los casos con roturas amplias, aunque con
afectacion de un solo tendon y sin gran retraccion.
En los casos de suturas en fila unica, 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 mejoraria los re-
sultados respecto de los casos tratados con hilera
simple y por tanto, justificaria este trabajo, donde
todos los casos han sido tratados mediante doble
hilera.

Se plantean en la bibliografia otras cuestiones,
como qué seria 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 Kummer'' no hubo diferencias entre nu-
dos y sin nudos, porque ambos se veian sometidos
a elongacion del tejido. Para Smith?, 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 presion sobre la zona de footprint, de modo es-
tadisticamente significativo, con respecto al grupo
con nudos. Asi, a 20° de abduccidn, el grupo sin
nudos tenia 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 Hatta'?, 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, conferiria una
rigidez excesiva e isquemia en la zona, con ries-
go aumentado de rerroturas. La sutura transosea
equivalente mostrd una rigidez del montaje mas
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-
nav®, en su serie de 22 pacientes, la sutura en doble
hilera, sin nudos, aportaba mejores resultados, con
tasas de satisfaccion de 9.7 puntos sobre 10 pun-
tos, al mejorar el area de superficie de contacto, asi
como, restaurar la huella normal. Para Burkhart'?,
la sutura transdsea equivalente, sin nudos, deter-
minaria un aumento en la zona de friccion en el
hueso, con mayor fuerza tensil sobre el footprint.
Ademas, a mas tension, el angulo entre sutura y
hueso decreceria, determinando el aumento en la
superficie de contacto. La carga se repartiria de
modo mas uniforme, especialmente en los movi-
mientos rotacionales, al distribuirse la zona inser-
cional entre 4 puntos. Para Greenspoon', la sutura
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en doble hilera, sin nudos, ayudaria a la reparacion
tendinosa, ya que la ausencia de nudos mediales
mejoraria el aporte vascular a la zona insercio-
nal. Maia Das'® describié también una mejoria en
cuanto a la vascularizacion en la zona insercional,
asociada a una estabilidad intrinseca del montaje,
cuando se asociaban cintas sin nudos en doble hi-
lera.

Para Ide'®, los nudos de la hilera medial su-
pondrian el punto de mayor soporte de carga de la
sutura frente a la traccion del manguito y a la vez
son un punto de estrangulacion del tendon, que
comprometeria la cicatrizacion tendinosa'’. 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-
porcionaria una tasa inferior de rerrotura (14%),
que la sutura en hilera simple (32%), p=0.08'S.
Gartsmann®, en su estudio sobre 90 hombros,
demostré mediante controles ecograficos que la
reparacion se mantenia mas 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 reparacion del
subescapular, como reconocia Chernchuyjit'®.

No obstante, otros estudios van a favor de
anudar la hilera medial, o de practicar sistemas
de sutura hibrida, asi, Kim' en su estudio de 100
pacientes, compar¢ la sutura tradicional artrosco-
pica con nudos, frente a otros casos sin nudos. No
obtuvo diferencias en los tests U.C.L.A, A.S.E.S.,
Contant 6 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 Chu®, la sutura doble
hilera hibrida (hilera medial con nudo y lateral sin
nudo), aportaria mejores resultados que la sutura
exclusivamente sin nudos. De hecho, Chu®, des-
cribi6 hasta 11 especimenes de 14 donde se em-
pled 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 hibridos. En cambio, para la sutura
en doble hilera hibrida, s6lo 1 de 14 especimenes
fallaba al someterse a ciclo de carga y este sistema
tendria menos elongacion del tejido. Johnson?!' 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 Freislederer®.

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 Shah*. Sin em-
bargo, la sutura con cintas sin nudos, es un 25.5%
mas cara que la otra sutura con hilos reforzados y
con nudos.

La otra pregunta seria qué material se utiliza-
ria:

La cinta aportaria una mayor superficie de
contacto entre tendon y huella 6sea, lo que necesa-
riamente supondria un mayor aporte de tenocitos a
la zona, como reflejo Di Carli®. Para Bisson?, las
cintas supondrian un mayor superficie de contacto
en la interfase entre tendon y hueso, llevando a
una mejor fijacion tendinosa y mejor distribucion
de fuerzas en el footprint. Se reduciria asi el stress
sobre la sutura y disminuiria el riesgo de arranca-
miento de la misma, como ya describio Greens-
pon'. La utilizacion de suturas con material mas
ancho y menos cortante (cintas), permitiria distri-
buir las fuerzas de compresion en una superficie
mayor, previniendo la rotura de la sutura. Ademas,
supondria un menor tiempo quirurgico, asi como,
la desaparicion del rozamiento que los nudos oca-
sionarian en el espacio subacromial, salvo que se
hicieran nudos con cintas Rapp?, donde su vo-
lumen seria algo mayor que con suturas con hi-
los. Mook? también menciond el menor riesgo
de irritaciéon subacromial. La interconectividad
entre las suturas, el autorrefuerzo de las mismas,
con un sistema que repartiria las tensiones en mas
puntos, permitiria mejorar la sutura y al mismo
tiempo, ayudaria a la curacion del tendon. Por tan-
to, mejoraria las propiedades viscoelasticas de la
sutura y ayudaria a prevenir el corte que un hilo
podria producir sobre el tendon o footprint, con
resultados que incluso no se afectarian a pesar de
tener pacientes con tamafios de roturas superiores
a 3 cm o ser pacientes mayores de 65 anos?’. Para
Liu®, la sutura con cinta proporcionaria un area
de contacto con mayor presion en footprint (0.33
+/- 0.03 frente a 0.11 +/- 0.3 MPa, con p<0.0001,
comparada con suturas con hilos del ntimero 2 a 0°
de abduccion y 30 N de carga. La fuerza ultima de
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la cinta ante la rotura fue mayor que la fuerza de
la reparacion 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-
paracion con cinta tuvo 3 veces mayor huella in-
sercional que con hilos. Millet?, en su serie sobre
151 pacientes, objetivd 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 ecografia en los casos tratados
con cintas, 12.9%, frente a 7.7%, aunque no fue
significativa, con p=0.42 y tampoco se traducia
en una repercusion clinica en el test de Constant,
ya que no hubo diferencias entre ambos grupos,
con p=0.99. Para Ono*’, 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
pequetios de los hilos de sutura se alargaban y se
desplazaban mas que los agujeros provocados por
el paso de las cintas, con lo que estas cintas ten-
drian un efecto protector sobre la traccion de las
suturas. Para Di Carli’, la carga maxima que de-
terminaria 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 si se
objetivo el desprendimiento de un anclaje, cuando
se utilizaban hilos, hasta en 3 ocasiones de 15 es-
pecimenes. Para este autor, se objetivo un 31% de
incremento en fuerza tensil en las cintas, compara-
do con los hilos. Huntington” objetivo un aumento
de la presion de contacto (0,064 Mpa, p=0,04) y
area de contacto (2,71 mm cuadrados, p=0,03),
al comparar cintas, respecto de hilos. La distri-
bucion 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
habia diferencias en cuanto a formacién de “gaps”
origidez (p>0,05). Para Park®'??, la sutura puente
con 4 cintas conseguiria un area 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 presion en
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la zona nueva de insercidén 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 transosea, con cintas y 299 N, para el caso
de la doble hilera con hilos. El uso de 4 implantes
ademas aumentaba la zona de contacto en un 25%
mas respecto de cuando la reparacion se hacia con
3 implantes.

Para Borbas*, 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 ultima para el fallo (509 N
Vs 288 N, p>0.0001). Material como FiberTape®
presentaria 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-
canico.

Para Ensminger** materiales como FiberTa-
pe® (430.48 +/- 89 N), o PermaTape® (545.16
+/- 95.09 N), tendrian 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 plasticas
significativas (elongacion ciclica) de mas de 1000
ciclos (p<0.001). Actualmente el aporte de Mag-
nesio descrito por Muench? en las suturas aumen-
taria la proliferacion y adhesion celular de tejido
bursal subacromial, en comparaciéon con suturas
sin Magnesio, aunque sin diferencias en nimero
de tenocitos u osteoblastos.

Para Rhee’, en su estudio de 135 pacientes,
tratados con cintas o con suturas convencionales,
no encontrd diferencias clinicas, ni diferencias en
las tasas de rerroturas al comparar ambos materia-
les. A pesar de una mayor resistencia en labora-
torio, no habia traduccion clinica al respecto. Por
otra parte, Fox*’, sobre un estudio de 272 pacien-
tes, tampoco halld diferencias clinicas en teste
como VAS, ASES.. .etc, entre ambos materiales.

Boksh*® realizd un metanalisis, donde las
suturas con cintas tenian mayor area de contac-
to (p=0,02), resistian una mayor fuerza de carga
(p<0,0001) y menor formacion de gaps (p<0,001),

Estudio comparativo entre cintas e hilos para
la sutura del manguito rotador en doble hilera

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.

Vaishnav® ha recomendado en los casos de
roturas, grandes, masivas, la utilizacion de cintas
con implantes bioabsorbibles, combinando el be-
neficio de la sutura en doble hilera, con el de la su-
tura transosea, mejorando el contacto entre tendon
y hueso, y determinando por tanto una mejoria en
cuanto al aporte biologico que va a determinar la
curacion tendinosa.

Para Gomez Palomo?, la tasa de fracasos tras
la reparacion con doble hilera era menor que con
hilera simple también.

Como apreciacion técnica, de Vaishnav®, los
implantes mediales deben de colocarse de 1-2 mm
laterales al margen articular. El punto de transfi-
xion al tendon para la sutura deberia producirse
a 15 mm del reborde tendinoso roto y con la co-
locacion de los implantes laterales a 5-10 mm de
la tuberosidad mayor. En este trabajo se intento,
dentro de lo posible, seguir estas recomendaciones
en cuanto a la colocacion de los implantes.

Anexo 1. Escalas utilizadas

La escala de Constant Murley**** es una es-
cala validada de hombro, muy utilizada en traba-
jos de investigacion sobre patologia en esta arti-
culacion, que valora diversos parametros, como la
movilidad en flexion, abduccion, rotacion externa,
interna y fuerza.

La escala analdgica visual (E.V.A.)*® 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 maximo.

Limitaciones

El tamafio muestral de 57 pacientes, es rela-
tivamente pequefio. Se necesitarian mas estudios
al respecto y/o con mayor tamafio de la serie. El
hecho de ser una serie de pacientes donde han par-
ticipado varios cirujanos, en total 3 cirujanos, po-
dria ser una limitacion, al influir en los resultados
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también la situacion en la curva de aprendizaje-ni-
vel de experiencia en la que se encontrarian.

Ventajas

Aportacion de interesantes datos, que podrian
influir en el tratamiento de estas lesiones, al conse-
guir mejorar parametros clinicos, como el tiempo
de rehabilitacion.

Conclusiones

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

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

Se necesitan mas estudios al respecto.

Responsabilidades éticas

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

No se trata de una investigacion financiada.

El trabajo es original y no ha sido publicado
previamente en otra revista.

Los autores declaran que no existe ningun
conflicto de interés relacionado directa o indirec-
tamente con el contenido del articulo.
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