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1. RESUMEN

Introduccién: La lesion del manguito rotador es una patologia con una alta incidencia
en la poblacion general, que puede requerir una reparacion quirdrgica artroscopica. Sin
embargo, se sigue investigando la técnica Optima de reparacion. Recientemente, la
técnica de doble hilera se ha considerado una alternativa a la técnica de hilera simple,
al permitir una mayor area de cobertura para la curacion y, por tanto, una reparaciéon
mas anatomica.

Objetivo: Realizar una revision sisteméatica de la literatura cientifica que compare las
técnicas de hilera simple y doble hilera en las roturas del manguito rotador desde un
punto de vista funcional, de mejoria del dolor y de curacién estructural del tendon.
Material y métodos: Para poder llevar a cabo la investigacion, se ha realizado una
seleccion sistematizada de articulos cientificos consultando las bases de datos PubMed
y The Cochrane Library. Los articulos incluidos en el presente estudio comparan la
técnica de hilera simple y la doble hilera, siendo publicados entre 2016 y 2021.
Resultados: No se establece la superioridad de una técnica sobre otra en cuanto a los
resultados funcionales. Tanto en las escalas de valoracién UCLA, SST, Constant y
ASES como en el rango de movilidad se aprecian resultados dispares. La técnica doble
hilera puede mostrar una superioridad en la variable fuerza, existiendo una gran
variabilidad metodoldgica en su medicidn. La técnica doble hilera se puede relacionar
con un dolor posoperatorio mas intenso, mientras la hilera simple con un dolor de
hombro residual. Sin embargo, la variable fuerza y dolor muestran datos no
homogéneos o coincidentes. Se establece la superioridad de la reparacién doble hilera
en la curacion estructural del tendén y una menor tasa de re-desgarro que la técnica
hilera simple con resultados estadisticamente significativos, siendo los estudios mas
homogéneos y coincidentes.

Conclusién: La reparacion doble hilera proporciona una tasa significativamente mayor
de curacion del tenddn que la reparacion de una hilera. Sin embargo, este beneficio no
se hatraducido en una mejoria funcional confirmada clinicamente, asi como en términos
de dolor.

Palabras clave: Lesiones del manguito rotador, Artroscopia, Hilera simple, Doble hilera.

ABSTRACT

Background: Rotator cuff injury is a pathology with a high incidence in the general
population, which may require arthroscopic surgical repair. However, the optimal repair
technique is still under investigation. Recently, the double-row technique has been
considered as an alternative to the single-row technique because of allowing a larger
area of coverage for healing and, therefore, a more anatomic repair.

Purpose: The purpose of this study is to perform a systematic review of the scientific
literature to compare single and double row techniques for rotator cuff tears in terms of
functional, pain improvement and structural healing of the tendon.

Methods: In order to carry out the research, a systematic selection of scientific articles
has been made by consulting the PubMed and The Cochrane Library databases. The
articles included in the present study compare the single-row and double-row
techniques, with publication date between 2016 and 2021.



Results: The superiority of one technique in terms of functional results is not established.
Diverse results are observed in the UCLA, SST, Constant and ASES assessment scales
and in the range of mobility. The double row technique may show superiority in the
strength variable, although there is a methodological variability in its measurement. The
double-row technique may be related to more intense postoperative pain, while the
single-row technique to residual shoulder pain. However, the variables strength and pain
show non-homogeneous or coincident data. The superiority of the double row repair in
the structural healing of the tendon and a lower re-tear rate than the single row technique
is established with statistically significant results, being the most homogeneous and
coincident studies.

Conclusion: Double-row repair provides a significantly higher tendon healing rate than
single-row repair. However, this is not translated into clinical results neither in functional
improvement nor in terms of pain.

Keywords: Rotator cuff injuries, Arthroscopic, Single-row, Double-row.

2. INTRODUCCION

La reparacion mediante cirugia artroscopica de las lesiones del manguito del hombro
estd muy extendida en la actualidad. Para poder comparar las técnicas de reparacion
artroscopica de hilera simple frente a doble hilera en las roturas del manguito rotador
del hombro primero hace falta asentar los conocimientos sobre la anatomia del manguito
rotador, la biomecanica, la etiologia y patogenia de las lesiones, asi como los distintos
enfoques terapéuticos mediante los cuales se puede abordar una rotura del manguito
de los rotadores.

2.1 Anatomia del manqguito de los rotadores

Recibe este nombre el complejo anatémico constituido por los tendones de cuatro
musculos los cuales se fusionan con la capsula subyacente al insertarse en el troquin o
tuberosidad menor y el troquiter o tuberosidad mayor del extremo proximal del humero.
Estos cuatros musculos son el subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso y el
redondo menor!?

El musculo subescapular tiene su origen en la cara anterior de la fosa subescapular
y se inserta en el troquin humeral®> Los nervios subescapulares superior e inferior son
los encargados de inervar a este musculo?.

El masculo supraespinoso nace en la fosa supraescapular situada en la cara
posterior de la escapula, su tendén pasa por detras del acromion y de la articulacién
acromioclavicular y se inserta en la parte superior del troquiter humeral?. Recibe
inervacion del nervio supraescapular?.

El masculo infraespinoso proviene de la cara posterior de la fosa subescapular y su
tenddn se inserta en la cara posteroexterna del troquiter humeral?. Recibe inervacion
del nervio supraescapular después de pasar por la escotadura espinoglenoidea?.

El masculo redondo menor nace en la cara inferoexterna de la escapula y su tendon
se inserta en la cara inferior del troquiter humeral?. Se encuentra inervado por una rama
del nervio circunflejo! (Figura 1).
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Figura 1: Representacion grafica de la anatomia del manguito de los rotadores. Imagen
obtenida de Hoyas-Fernandez JAZ2.

2.2 Biomecanica

Los musculos del manguito de los rotadores pueden considerarse un sistema de
muasculos de control fino y cada musculo individualmente tiene acciones
independientes®. El misculo subescapular es un potente rotador interno cuando se
contrae concéntricamente. Por otro lado, cuando se contrae excéntricamente, es un
desacelerador de la rotacion externa porque evita que se alcance o comprometa el punto
final de la funcion del ligamento glenohumeral inferior®. También resiste la traslacién
anterior e inferior como Unico componente del manguito rotador anterior y contribuye al
suelo de la vaina bicipital enviando fibras de su insercion tendinosa a través del surco
intertubercular®.

El musculo supraespinoso es iniciador de los 30° de elevacion y ayuda al deltoides
en los primeros 90° de abduccién!. Su deficiencia se puede compensar con los misculos
restantes del manguito rotador, es decir, el resto de musculos todavia pueden estabilizar
la cabeza humeral lo suficiente como para realizar el rango de movimiento completo3#.

El masculo infraespinoso genera el 60% de la fuerza de rotacion externa total y
resiste la traslacion posterior y superior®.

El masculo redondo menor genera el 40% de la fuerza de rotacion externa total y
resiste la traslacion posterior y superior®.

A pesar de tener acciones individuales e independientes, los masculos del manguito
de los rotadores contribuyen a la estabilidad general de la articulacion glenohumeral
durante los rangos de movimiento medio y final, disminuyen las fuerzas de cizallamiento
glenohumeral y ayudan a centralizar la cabeza humeral a través de la compresién capital
dentro de la cavidad glenoidea. La contraccion organizada de los masculos del manguito
rotador coordinada por mecanorreceptores, asi como el mecanismo de compresion de
la concavidad, pueden facilitar la funcién antideslizamiento de la musculatura del
manguito rotador®.

La articulacion glenohumeral es una articulacion del grupo de las diartrosis.
Biomecéanicamente, esta articulacion es la mas movil del cuerpo humano y dispone de
3 grados de libertad para la movilizacion®. En el plano sagital, el hombro dispone de los
movimientos de flexién, con una amplitud de hasta 180°, y extension, hasta 60°. En el
plano coronal, la articulacién glenohumeral tiene el movimiento de abduccion, que
puede llegar a los 180°° (Figura 2 y 3).
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Figura 2: Representacion gréafica de los movimientos de elevacion y extension.
Figura 3: Representacion grafica del movimiento de abduccién. Imagenes obtenidas de
Carbonel-Bueno I

Por dltimo, en el plano horizontal, existen los movimientos de rotacién externa e
interna®. Estos movimientos pueden variar en funcién de mantener una posicién neutra
0 abduccién de 90°, como se puede observar en las imagenes (Figura 4y 5).

0°
Rotacion
externa

idn interna

Figura 4: Representacion grafica del movimiento de rotacién externa en posicién neutra.
Figura 5: Representacion grafica de los movimientos de rotacion interna y externa con el brazo
en abduccién de 90°. Imagenes obtenidas de Carbonel-Bueno I,

2.3 Rotura del manquito de los rotadores

La patologia del manguito de los rotadores es de las mas frecuentes del sistema
musculoesquelético y es la causa mas frecuente de dolor con origen en el hombro’.

El manguito de los rotadores puede presentar diversas afecciones, como la tendinitis
calcificante, la bursitis subacromiodeltoidea o la tendinopatia’. Sin embargo, esta
revision sistematica se va a centrar en la rotura del manguito de los rotadores, que
puede presentarse en forma de lesién parcial o completa. En la lesién parcial del
manguito se detecta adelgazamiento del tenddn del manguito, pero dicha lesién no
incluye todas las capas del tendon. La contraccion de los musculos afectados del
manguito de tipo isométrico y contra resistencia es dolorosa y débil. Por otro lado, el
desgarro total o completo, en el cual la clinica es similar a la lesion parcial, pero las
técnicas de imagen muestran un defecto completo de uno o mas de los tendones del
manguito®®. Por ultimo, la rotura del manguito rotador también se puede clasificar segin
el tiempo de evolucién (aguda o crénica) y la etiologia (traumatica o degenerativa)®



2.4 Epidemiologia

Los desgarros del manguito rotador son una patologia comun del hombro en la
poblaciéon adulta en general®. Ademas, se ha demostrado que la edad esta fuertemente
relacionada con esta entidad'®. Los estudios de imagen revelan que el 30% de las
personas mayores de 60 afos y el 65% de las personas mayores de 70 afios tienen
defectos del manguito rotador!?.

Tempelhof et al'? realizaron un estudio en 411 individuos para determinar la
prevalencia de roturas asintomaticas del manguito de los rotadores y determinaron una
prevalencia total del 23%. También observaron que la incidencia aumenta con la edad,;
en el grupo 1 (de 50 a 59 afios) el 13% de los pacientes presentaba desgarros; en el
grupo 2 (de 60 a 69 afios) el 20% de los pacientes tenian desgarros; en el grupo 3 (de
70 a 79 afnos) el 31%; y en el grupo 4 (edad > 80 afos) el 51% de los pacientes tenia
un desgarro del manguito de los rotadores.

Lehman et al*®* en un estudio realizado en 235 cadaveres determiné que el 17%
presentaba un desgarro total del manguito de los rotadores. También encontré que la
incidencia de desgarros de espesor total aumenta con la edad, de forma que, en
menores de 60 afios, la incidencia de desgarros del manguito rotador fue del 6% frente
al 30% en los mayores de 60 afios.

Los estudios de incidencia de la rotura del manguito rotador muestran que la rotura
parcial es mas frecuente que la total y ambas aumentan con la edad. Yamanaka et al**
en un estudio con 249 cadaveres y 10 muestras clinicas pudo determinar que la
incidencia de rotura parcial del manguito de los rotadores era del 13% frente a la rotura
de espesor completo que era del 7%.

Sher et al*® evalué imagenes de resonancia magnética de 96 hombros en individuos
asintomaticos para determinar la prevalencia de desgarro del manguito rotador. En el
estudio se determiné que la prevalencia total de desgarros del manguito rotador en todos
los grupos de edad fue del 34%, donde un 20% eran desgarros de espesor parcial y un
15% desgarros completos. También se vio que la frecuencia de desgarros de espesor
total y parcial aument6 significativamente con la edad. En el grupo de personas mayores
de 60 afios la incidencia de roturas del manguito de los rotadores era del 54% (26%
espesor parcial frente a un 28% espesor total). En el grupo de edad con un intervalo de
40 a 60 afios, la incidencia fue del 28% (24% espesor parcial frente a un 4% espesor
total). Y, por ultimo, en los individuos con una edad comprendida entre los 19 y 39 afios,
s6lo un 4% presentaba un desgarro del manguito de los rotadores, y era una rotura de
espesor parcial en su totalidad.

2.5 Etiopatogenia

La etiopatogenia que explica la rotura del manguito de los rotadores esta en continua
evolucién?®. Existen dos teorias acerca del origen de esta patologia, la teoria “intrinseca”
propuesta por Codman en 1934 y la “teoria extrinseca” formulada por Neer en 1972216

La teoria “intrinseca” se fundamenta en que la rotura del tendon se originaria por
una degeneracion primaria del mismo!. Esta relacionado con la edad y con los
microtraumatismos cronicos de forma que estos factores agravarian la degeneracion
hasta dar lugar a un desgarro de espesor parcial'®. Posteriormente, esta rotura parcial
evolucionaria hasta un desgarro completo o de espesor total'®. Esta teoria relaciona la
rotura del manguito de los rotadores con éareas criticas donde el tendén esta



hipovascularizado. En estas areas, el colageno tiene menor capacidad de reparacion y
zonas mas susceptibles a la sobrecarga y, por tanto, mas predispuestas a la
degeneracion y el desgarro?. Esta postura explicaria que los desgarros parciales son
mucho mas frecuentes en el lado articular del tendén y no en el lado bursal el cual se
deberia lesionar con mas frecuencia por el rozamiento subacromial?.

Por otro lado, la teoria “extrinseca” defiende que el origen de la rotura del manguito
de los rotadores proviene del roce de los tendones con estructuras 6seas o ligamentosas
periféricas?. Los tendones se verian desgastados por el continlio rozamiento con las
estructuras que forman el arco coracoacromial. A su vez, esta teoria “extrinseca” se
divide en causas extrinsecas primarias y secundarias. Los factores primarios se basan
en alteraciones congénitas o adquiridas?. En este grupo se incluirian los osteofitos
acromioclaviculares de orientacion inferior, los espolones acromiales, la propia
inclinacion del acromion, el engrosamiento del ligamento coracoacromial, la morfologia
de la parte anterior del acromion en gancho, entre otros?. Los factores extrinsecos
secundarios no presentan alteraciones morfoldgicas en el arco coracoacromial, sino que
se fundamentan en el estrechamiento funcional o dinamico del desfiladero,
consecuencia de la inestabilidad en la articulacion glenohumeral, y no en alteraciones
primarias o estructurales!. Esta situacion se puede producir en la laxitud capsular, en la
espondilosis cervical y en las paralisis musculares escapulo-toracicas, entre otros?.

Actualmente se tiende a considerar como origen de la rotura del manguito rotador a
los factores intrinsecos y extrinsecos conjuntamente?.

2.6 Factores de riesgo

Se ha demostrado que varios factores de riesgo estan asociados a la rotura del
manguito de los rotadores?®.

En los estudios de prevalencia se puede observar cémo la edad esta fuertemente
relacionada con el aumento de la incidencia de las roturas del manguito rotador®-1°,
Estudios sugieren que la edad avanzada seria el factor de riesgo mas importante?®.

Recientemente, el tabaquismo, la hipercolesterolemia y la genética también se han
implicado como factores de riesgo?®.

El tabaquismo se asocia con un incremento en la velocidad de degeneracion del
manguito rotador que daria lugar a desgarros y disfuncion del hombro. Ademas, el
tabaquismo incrementaria el tamafio del desgarro y se asociaria a un empeoramiento
de los resultados tras la intervencién quirdrgica?’.

Abboud y Kim*® en un estudio de 147 pacientes encontraron que las concentraciones
de colesterol total, triglicéridos y LDL de los pacientes con desgarros del tendon del
manguito rotador fueron mas altas, y el HDL mostr6é una tendencia a ser mas bajo que
en el grupo control. El 63% de los individuos con desgarros del manguito rotador tenian
un colesterol sérico elevado en comparacion con una tasa global del 28% en el grupo
control.

Tashjian et al*® en un estudio publicado en 2020 identifica 3 nuevos loci asociados
con el desgarro del manguito rotador (ZNF804A, GLCCI1, THSD7A). La expresion del
gen THSD7A se redujo significativamente en los desgarros del manguito rotador frente
a los controles, lo que respalda una posible asociacioén. Por otro lado, este estudio
también asocia polimorfismos en el gen TNC con el desgarro del manguito rotador.
Finalmente, se encontré que los genes TIMP2, Col5A1, TGFBR1 y TNC tenian una
expresion tisular superior en los casos respecto a los controles, lo que respalda un papel
bioldgico de estos genes en el desgarro. Por tanto, mediante este estudio se puede
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observar cdmo existe una predisposicién genética en la rotura del manguito de los
rotadores.

Por dltimo, aunque no se ha demostrado que las inyecciones de corticosteroides
aumenten el riesgo de rotura del manguito, existe evidencia de que podrian alterar la
composicion de colageno, la fuerza y la capacidad de regeneracion®?.

2.7 Clasificacion

Uno de los principales problemas cuando se habla de las roturas del manguito
comienza en el momento de definirlas y clasificarlas. Se han descrito muchas
clasificaciones para las roturas del manguito rotador, sin embargo, no hay ninguna que
englobe todos los criterios que se deben analizar®. Actualmente, la clasificacién de
Ellman?! para las roturas parciales (Tabla 1) y la clasificacion de Millstein y Snyder?
para las roturas de espesor completo (Tabla 2) son consideradas las mas adecuadas.

Localizacién Superficie de la lesion
A Superficie articular I <3 mm
B Superficie bursal Il 3-6 mm
C Intratendinosa Il >6 mm

Tabla 1: Clasificacion de Ellman para las roturas parciales.

Localizacién Superficie de la Superficie bursal, Tenddn
lesién sinovial o capsular
A Superficie 0 Cubiertas lisas Normal
articular
B Superficie 1 <lcm Minima irritacion Normal
bursal
C Desgarro 2 <2cm Irritacion Deshilachamiento
completo fibras del tendon
3 <3cm Deshilachamiento y
Afectacion total de fragmentacion
un tendén
4 Afectacién de mas Desgarro

de un tendoén

Tabla 2: Clasificacion de Millstein y Snyder en roturas de espesor completo.

En 2020, el Comité de Hombro de la International Society of Arthroscopy, Knee and
Orthopaedic Surgery (ISAKOS) publicé una nueva clasificacion de las roturas del
manguito de los rotadores que incluye tanto las roturas parciales como las completas.
Este nuevo sistema ha demostrado tener una elevada concordancia interobservador y
cubrir las necesidades de los cirujanos para clasificar mejor las roturas?® (Figura 6).



Localizacion (L) Extension (E) Patron (P) Atrofia grasa (A) | Retraccion (A)
Posterosuperior: | 250% grosor A (articular)
. B (bursal)
rotura parcial < 50% grosor [(initaretictal) SS0 ISO
intersticia o IS1
a1 C SS2 1S2
Posterosuperior: Cc2 U SS3 1S3
rotura completa c3 L SS4 IS4
C4 (masiva) rL(L invertida) ]
1 SCO ;
- 2 SC1
QS;?SI?; ular 3 SC2
p 4 SC3
5 SC4

Figura 6: Clasificacion del Comité de Hombro de la ISAKOS. Imagen obtenida de Brotat-
Rodriguez et al?.

2.8 Sintomatologia

Los principales sintomas de la rotura del manguito rotador son el dolor, la rigidez y la
debilidad o pérdida de fuerza®. La rigidez se demuestra por limitacién en cualquiera de
los movimientos del hombro!. Los desgarros agudos consecuencia de una lesién
trauméatica cursan con dolor y debilidad de instauracion rapida. El dolor remite en los
siguientes dias o semanas, persistiendo la falta de fuerza. En cambio, las lesiones
degenerativas cronicas del manguito se presentan como dolor asociado a rigidez
progresiva e inicio tardio de la debilidad?.

Existen diferentes escalas de valoracién que evalian el dolor, la limitacion de
movimiento o la debilidad que presenta el paciente. Las mas importantes se explicaran
detenidamente en apartados sucesivos.

2.9 Diagndstico

La anamnesis debe ser la primera aproximacion diagnéstica. En ella se debe incluir
los datos generales del paciente (edad, extremidad dominante), datos relacionados con
el hombro (sintomas, mecanismo lesional) y nivel de discapacidad laboral y en la vida
cotidiana®.

Posteriormente se lleva a cabo la exploracion fisica. En la inspeccién del paciente
es fundamental la visualizacién de la cintura escapulo-toracica, buscando la existencia
de discinesias y atrofias musculares?*. Es imprescindible la valoracién de la movilidad
activa y pasiva de la articulacion y de la fuerza muscular®. Ademas, se debe realizar
una valoracion funcional que informe del estado de salud del paciente y de los beneficios
de un posible tratamiento.

Existen multiples maniobras para la exploracion de la patologia del manguito de los
rotadores. Las pruebas mas fiables y sensibles para su correcta evaluacion son: la
prueba de Jobe, para el tenddn supraespinoso, la prueba de Patte, para el tendén
infraespinoso, y el test de Gerber (lift off test), para el tendén subescapular?.

Y, por ultimo, existen diversas pruebas de imagen que pueden ser utiles en el
diagnostico. La radiologia simple identifica los cambios artrosicos y degenerativos en la
articulaciéon acromioclavicular?, asi como en la articulaciéon glenohumeral en casos muy
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avanzados con artropatia secundaria a la lesion tendinosa. La ecografia tiene un gran
valor diagnostico, ademés de ser rapida, segura, no invasiva y con bajo coste
econdmico. La resonancia magnética es la prueba de imagen de eleccion en las roturas
masivas del manguito rotador con una sensibilidad del 89% y una especificidad del
100%. Su uso esta indicado en pacientes en los que la exploracién fisica orienta hacia
la rotura del manguito y son subsidiarios de tratamiento quirrgico?*.

2.10 Tratamiento

Aunque las distintas sociedades especializadas recomiendan sus propios algoritmos
de tratamiento, no existe una norma reconocida internacionalmente para el tratamiento
de las roturas del manguito de los rotadores y, en consecuencia, los procedimientos
varian mucho dentro de la cirugia del hombro?.

Las opciones de tratamiento pueden variar desde un tratamiento conservador hasta
una reparacién quirargica donde son posibles una gran variedad de técnicas?’.

Los pardmetros mas importantes, necesarios para la decisidn terapéutica, y que se
determinan mediante anamnesis, examen clinico y radiolégico, son: dolor, la funcién del
hombro (amplitud de movimiento activo, debilidad), el nivel de actividad del paciente, el
tamafio de la rotura del tenddn (rotura parcial/transmural/masiva) y la calidad de los
tendones y del muasculo (retraccion del tend6n, degeneracion del misculo)?®?’.

2.10.1 Tratamiento conservador

El tratamiento conservador suele ser la primera aproximacion terapéutica que
utilizan la mayoria de especialistas®. La terapia conservadora tiene como objetivo, por
un lado, reducir el dolor y, por otro, mejorar la funcién del hombro. El dolor por si solo a
menudo puede tratarse con éxito de forma conservadora. Sin embargo, la debilidad
suele representar un problema funcional y rara vez mejora con el tratamiento
conservador?.

Las medidas terapéuticas conservadoras que se aceptan para el tratamiento de las
roturas del manguito de los rotadores y que también estan reconocidas por la Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos son: tratamiento farmacolégico, terapia de
infiltracién, fisioterapia manual especifica para el hombro, terapia ocupacional para
optimizar las actividades de la vida diaria y ajuste del estilo de vida®.

Los AINE (Antiinflamatorios No Esteroideos) son los farmacos mas estudiados
utilizados en esta patologia. La terapia con AINE reduce el dolor en las primeras 3-4
semanas; sin embargo, es necesario planificar un tratamiento diferente para la
supresion completa del dolor y para mejorar las funciones, es decir, los AINE reducen
el dolor a corto plazo, mientras que no mejoran la funcionalidad®.

Segun la literatura, la infiltracion de glucocorticoides, anestésico local, acido
hialurénico (HA) o Plasma Rico en Plaquetas (PRP) es eficaz para reducir el dolor y
mejorar las funciones en pacientes con tendinopatia del manguito rotador. Sin embargo,
no existe evidencia cientifica de la superioridad de uno de ellos sobre los demas?.

Por ultimo, la rehabilitacion es un pilar fundamental del tratamiento conservador.
Existen algunas ventajas en la utilizacién de la rehabilitacion de forma individual o en
forma de proyecto en pacientes con desgarros del manguito rotador. Sin embargo, a
pesar de su eficacia, se desconoce cuando exactamente se debe iniciar o qué
programas debe incluir?.



2.10.2 Tratamiento quirurgico

El objetivo del tratamiento quirdrgico del manguito de los rotadores es mejorar la
funcion del hombro y la calidad de vida del paciente. Las principales indicaciones de la
cirugia son los desgarros agudos de un tamafio significativo del manguito o un defecto
cronico que conlleve sintomas que no mejoren tras al menos 3 meses de tratamiento
conservador®?,

El tratamiento quirdargico de la rotura del manguito de los rotadores puede hacerse
de forma artroscépica o abierta. El estudio de Bond et al*® no encontré diferencias en
dolor o en los resultados funcionales entre ambos grupos. Al igual que el estudio
realizado por Nazari et al?®, que concluy6 que las reparaciones abiertas y artroscépicas
tienen resultados clinicos similares. Por otro lado, el estudio de Karakoc et al*®* encontré
que el grupo operado con artroscopia tenia menos dolor en la primera semana después
de la cirugia y una mejor flexion y funciéon del hombro en el seguimiento a largo plazo
sin complicaciones postoperatorias. A pesar de esta discordancia en los resultados, la
mayoria de las reparaciones se realizan hoy en dia por via artroscépica debido a la
menor morbilidad, la mejor cosmética y la mejor visualizacion de la articulacion?.

Tratamiento artroscopico

Las técnicas de reparacion del manguito de los rotadores han evolucionado de la
reparacion abierta a la reparacion artroscopica, sin identificar una técnica artroscoépica
concreta como “gold standard”. La reparacion ideal tendria que optimizar la fijaciéon de
la sutura al hueso, la fijacion de la sutura al tenddn, la resistencia de la sutura a la
abrasion, la fuerza de la sutura, la seguridad del nudo y la seguridad del bucle®Z.

Existen diversas técnicas artroscopicas: en primer lugar, aparecio la reparacion en
hilera simple, para posteriormente desarrollarse la reparacion en doble hilera.
Recientemente, han aparecido las “suturas transdseas equivalentes” (TOE) o “suture
bridge”, que consistirian en una modificacion de la reparacién doble hilera®?.

Hilera simple

La técnica de hilera simple consiste en una sola fila de anclajes?. En esta reparacion
se coloca una fila de anclajes dentro de la faceta lateral de insercién, de forma que, para
realizar la reparacion, las suturas se pasan a través del tendén? (Figura 7 y 8).

A\ B

Figura 7: Representacion gréfica de la reparacion hilera
simple. Imagen obtenida de Tashjian et al“°.
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Figura 8: Reparacién artroscopica mediante la técnica hilera simple.
Imagen facilitada por el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS).

Doble hilera

Consiste en dos filas de anclajes, una medial y otra lateral?. Una fila se coloca en la
faceta medial de la insercion inmediatamente lateral a la superficie lateral de la cabeza
humeral. Ambas suturas se pasan a través del tend6n. Después se coloca una fila lateral
en la faceta lateral de la insercidn, ligeramente proximal a la tuberosidad mayor. Las
suturas de la fila lateral son usadas como suturas simples. S6lo una de las 2 suturas se
pasa a través del tendén! (Figura 9y 10).

Figura 9: Representacion grafica de la reparacion Figura 10: Reparacion artroscopica mediante la
doble hilera. Imagen obtenida de Hohmann et al®. técnica doble hilera. Imagen facilitada por HUMS.

Técnica de sutura-puente (“suture-bridge” o “transésea equivalente”)

Es una modificacion de la doble hilera en la que la fila lateral se coloca en la cara
mas lateral del troquiter, simulando una sutura transésea. Es frecuente utilizar dentro
de esta modalidad la técnica de reparacion con sutura Mason-Allen modificada, la cual
ejerce una presion constante del tendén al hueso y la fuerza ejercida por el tendén esta
repartida de forma equilibrada? (Figura 11y 12).
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Figura 11: Representacion gréafica de la reparacion transésea equivalente.
Imagen obtenida de Tashjian et al“°.

Figura 12: Reparacién artroscépica mediante la técnica
transdsea equivalente. Imagen facilitada por el HUMS.

Pasos en la reparacion artroscopica

El primer paso es la identificacién de la lesion y de su morfologia®. Realizaremos
una artroscopia exploratoria reglada, desde el espacio glenohumeral y subacromial,
para identificar la rotura de manguito y las posibles lesiones asociadas?®.

A continuacién, se procede a la liberacién y movilizacién del tendén. Inicialmente el
tenddn se libera de las adhesiones subacromiales y se realiza una capsulotomia. Si
estas 2 liberaciones no son suficientes, se debe realizar la liberacion del intervalo rotador
y del ligamento coracohumeral?®. Se debe tener especial precaucién con no lesionar el
nervio supraescapular. Ademds, en las roturas con mucha retraccion puede ser
necesario liberar el nervio para que no sea arrastrado o comprimido con las
manipulaciones del manguito?.

Posteriormente, se localiza y prepara el lugar de la huella anatomica. La reinsercion
del manguito en el lugar adecuado es un factor clave para el correcto funcionamiento
posteriort. El objetivo del cirujano debe ser conseguir una reparacion sin tensién con el
maximo contacto al hueso en la huella original®*,

Para realizar la reparacion se debera tener en cuenta varios aspectos técnicos
importantes. Los portales de vision artroscopica permiten realizar las maniobras de
reparacion de la rotura (generalmente con 3 es suficiente). Los anclajes permiten
realizar el agarre de los tendones a la cabeza humeral. Por ultimo, el anudado mediante
bucles y nudos confiere seguridad al punto consiguiendo un buen anclaje de las partes
blandas al hueso?.
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3. HIPOTESIS Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La rotura del manguito de los rotadores tiene una gran importancia en la medicina
actual debido a su alta frecuencia y al grado de discapacidad que produce. Su incidencia
esta en aumento debido, probablemente, al aumento de actividad por parte de la
poblacion y a la mayor disponibilidad de pruebas de imagen que permiten diagnosticar
estas lesiones.

El tratamiento de eleccion en las roturas de mayor grado es su reparaciéon mediante
cirugia artroscépica. El modelo de reparacion clasico era la técnica de hilera simple pero
posteriormente ha surgido la técnica de doble hilera, la cual incluye una fila mas de
anclajes con el fin de aumentar la estabilidad de la reparacion.

A pesar de la existencia de numerosos estudios que comparan ambas técnicas
artroscopicas, no parecen existir conclusiones acerca de la superioridad de una
reparacion frente a otra. Por ello, es necesario una revision sistemética que reuna la
mejor evidencia disponible y permita sacar conclusiones de la superioridad de una
técnica sobre otra.

4. OBJETIVO

El objetivo de este estudio es realizar una revision sisteméatica de la literatura
cientifica actual que permita responder a la pregunta de investigacion. La pregunta se
ha determinado a través del sistema PICO, el cual se fundamenta en la medicina basada
en la evidencia (Figura 13).

Roturas del Reparacion Doble hilera Funcionalidad,
manguito de los artroscopica frente a hilera dolory pruebas
rotadores simple de imagen
| J & J | J | J

Figura 13: Representacion gréfica de los términos utilizados para formular la pregunta PICO.

El objetivo de esta revision sisteméatica es responder a la pregunta: ¢ Qué reparacion
artroscopica en las roturas del manguito de los rotadores obtiene mejores resultados en
términos de funcionalidad, de disminucién de dolor y de curacion estructural validado
mediante pruebas de imagen: la doble hilera o la hilera simple?.

5. MATERIAL Y METODOS

Blusgueda bibliogréfica

En el disefio de este trabajo se llevo a cabo una revision bibliografica de la literatura
cientifica disponible acerca de la rotura del manguito rotador del hombro y de su
reparacion comparando las técnicas artroscopicas de hilera simple y de doble hilera.

La estrategia de busqueda de la informacion se basoé en el uso de las bases de datos
PubMed y Cochrane Library.
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En primer lugar, se realizé la busqueda bibliografica en Pubmed. Se utiliz6 el término

MeSH: “Rotator Cuff Injuries”, junto a términos libres como “Rotator cuff tear”, “Rotator
cuff repair”, “Supraspinatus tendon tears”, “Rotator cuff lesions”, “Rotator cuff tendon

repair’, “Rotator cuff tears”, “Single row”, “Single”, “Double row”, “Suture bridge repair”,
“Transosseous equivalent”, “Speed bridge technique”, “Transosseous sutures”,
“Transosseous suture repair” y “Load-sharing rip-stop repair”. Los resultados fueron
filtrados incluyendo articulos que presentasen: fecha de publicacién en los ultimos cinco

afos e idioma espariol o inglés. Esta blisqueda obtuvo 32 resultados. (Figura 14y 15).

Busqueda:

("rotator cuff injuries”[MeSH Terms] OR “rotator cuff injuries”[Title] OR "rotator cuff
tear"[Title] OR “rotator cuff repair'[Title] OR “rotator cuff lesions"[Title] OR
"supraspinatus tendon tears"[Title] OR "rotator cuff tendon repair'[Title] OR "rotator
cuff tears"[Title]) AND ("single row"[Title] OR "Single"[Title]) AND ("double row"[Title]
OR "suture bridge repair'[Title] OR "transosseous equivalent”[Title] OR "speed bridge
technique"[Title] OR “transosseous suture repair'[Title] OR "transosseous
sutures"[Title] OR "load-sharing rip-stop"[Title]) with publication date Between Jan
2016 and Jan 2021.

Figura 14: Busqueda bibliografica en la base de datos PubMed.

“Rotator cuff injuries”[MeSH Terms][Title]
“Rotator cuff tear”[Title]
“Rotator cuff repair”[Title]

“Rotator cuff lesions”[Title] “Single-row”[Title]
“Supraspintus tendon tears”[Title] + “Single”[Title] +
“Rotator cuff tendon repair”[Title]

“Rotator cuff tears”[Title]

“Double row” [Title]
“Suture bridge repair”[Title]
“Transosseous equivalent”[Title]
“Speed-bridge technique”[Title]
“Transosseous sutures” [Title]
“Transosseous suture repair”[Title]
“Load-sharing rip-stop repair”[Title]

+ In the last 5 years
English, Spanish

Figura 15: Esquema de la busqueda bibliografica en la base de datos PubMed.

Posteriormente, la basqueda de articulos de la literatura cientifica se realizé en la
base de datos Cochrane Library. Los términos que se utilizaron en esta busqueda
aparecen en la figura 16. Se obtuvieron 11 resultados.
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Busqueda:

(“Rotator cuff injuries” OR “rotator cuff tears” OR “rotator cuff repair” OR
“supraspinatus tendon tears” OR “rotator cuff lesions” OR “rotator cuff tendon repair”
OR “rotator cuff tear”in Record Title) AND (“Single row” OR “single” in Record Title)
AND (“Double row” OR “suture bridge repair” OR “Transosseous equivalent” OR
“speed-bridge technique” OR “transossecussutures” OR “transosseous suture repair”
OR “load-sharing rip-stop repair” in Record Title) - with Cochrane Library publication
date Between Jan 2016 and Jan 2021 (Word variations havebeen searched)

Figura 16: Busqueda bibliogréafica en la base de datos Cochrane Library.

Tras la realizacion de la busqueda bibliografica en las bases de datos, se obtuvieron
43 articulos. Posteriormente es necesaria una revisibon manual de los articulos
seleccionados mediante la lectura del titulo y el resumen con la funcién de descartar los
gue no fuesen Utiles para este trabajo. Para ello, es necesario especificar los criterios
de inclusion y exclusion de esta revision sistemética.

Criterios de inclusion:

o El objetivo del estudio sea comparar la hilera simple frente a doble hilera desde
el punto de vista funcional, del dolor o mediante pruebas de imagen.

¢ Idioma del articulo: inglés, espafiol.

e Tipos de estudios: metaanalisis, ensayos clinicos, ensayos clinicos
aleatorizados, revisiones y estudios comparativos.

e Fecha de publicacién: dltimos 5 afios.

e Poblacion: sin restricciones respecto a edad, sexo, etnia, comorbilidades ni
tratamientos previos.

Criterios de exclusion:

¢ Comentarios, libros y editoriales.

e Estudios que no especifiqguen las técnicas artroscOpicas utilizadas o que no
incluyan la técnica de una hilera o doble hilera.

e Estudios que comparen la hilera simple y la doble hilera desde un punto de vista
econémico

En la revision manual de los articulos, se descartaron 7 estudios por aparecer en
ambas busquedas. Posteriormente, se realiz6 una lectura del titulo y resumen y se
descartaron 7 articulos en funcién de los criterios de inclusion y exclusion antes
mencionados. El resultado fue la eleccion de 29 estudios.

Manejo, extraccion vy sintesis de datos

Los resultados obtenidos se descargaron al gestor de referencias bibliogréaficas
Mendeley. Todos los estudios se leyeron en su totalidad y al analizarlos mas en
profundidad se descartaron 13 articulos por no cumplir con los criterios del apartado
anterior. Por tanto, se seleccionaron finalmente 16 estudios.
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Se adjunta en la figura 17 el diagrama de flujo de la busqueda bibliografica realizada
en la revisién sistemética.

Resumeneas y titulos identificados Restimenes y titulos identificados
a través de Pubmed a traveés de Cochrane
(n=32) (n=11)
Restmenes y titulos identificados | Duplicados
(n=43) > (n=7)
|
Restimenes y titulos revisados FEIITETES t|'tulc_>§ sislliis por
_ | cnterios de inclusion y exclusion
(n = 36)
: (n=7)
|
Articulos completos evaluados _ | Articulos completos excluidos
(n=29) i (n=13)

Documentos incluidos en la revision
(n=16)

Figura 17: Diagrama de flujo de la busqueda bibliogréafica.

Valoracion critica de la calidad de los estudios

La calidad de la evidencia cientifica de los articulos obtenidos se clasifico siguiendo
los criterios utilizados por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)%.
Dichos criterios proponen una serie de niveles de evidencia cientifica y grados de
recomendacién basados principalmente en el tipo de estudio evaluado, su disefio,
metodologia y aleatorizacion (Tabla 3).

Nivel Tipo de evidencia cientifica Grado de
recomendacidn
la La evidencia cientifica procede de metaanalisis de ensayos
clinicos aleatarios A, +
Ib La evidencia cientifica procede de, al menos, un ensayo
clinico aleatoria
lla La evidencia cientifica procede de, al menos, un estudio
prospectivo comparativo sin aleatorizacion y bien disefiado
b La evidencia cientifica procede de, al menos, un estudio cuasi B
experimental bien disefiado
Il La evidencia cientifica procede de estudios observacionales
bien disefiados
[ La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de C T
comités de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades
de prestigio

Tabla 3: Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendacion AHRQ33.
Posteriormente, en el apartado de resultados, se explicaran los niveles de evidencia
y grados de recomendacion de los diferentes estudios que se han utilizado en esta

revision sistemética (Tabla 4 y 5).
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6. RESULTADOS

Este estudio ha revisado articulos cientificos que comparan ambas técnicas desde
un punto de vista funcional, del dolor y de las diferencias estructurales que se pueden
observar con pruebas de imagen. El enfoque funcional se ha analizado mediante las
escalas de valoracion, el rango de movilidad y la fuerza. Pero antes de proceder a
analizar estas caracteristicas es necesario explicar la estadistica descriptiva general de
los articulos.

6.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA GENERAL

6.1.1 Estudios

Se han valorado 16 estudios a texto completo sobre las diferencias entre la técnica
artroscopica hilera simple y doble hilera. Dentro de estos estudios podemos encontrar:
4 ensayos clinicos prospectivos, controlados y aleatorizados, 5 estudios de cohortes, 3
estudios comparativos retrospectivos, 2 metaanalisis y 2 revisiones sistematicas. En la
tabla 4 viene reflejado el nimero y tipo de estudios que incluyen los metaanalisis y las
revisiones sistematicas.

Todos los estudios fueron realizados entre los afios 2015 y 2020. En cuanto a su
nivel de evidencia, se ha clasificado siguiendo los criterios AHRQ?3, y su distribucién es:
1 estudio de nivel la, 3 estudios de nivel Ib, 3 estudios de nivel lla y 9 estudios de nivel
lll. Segun el grado de recomendacién, 4 estudios tienen una recomendacién Ay 12
estudios una recomendacion B. La distribucion de esta estadistica descriptiva se puede
ver en las tablas 4 y 5.

6.1.2 Tamafio muestral

El tamafio muestral varia ampliamente entre los diferentes estudios, siendo el
minimo de 27 personas® y el maximo de 415 personas®. La media por estudio fue de
104 participantes, con un total de 1246. Estos datos no incluyen los tamafios muestrales
de las revisiones sistematicas y metaandlisis, donde al analizar diferentes trabajos el
namero de participantes es mucho mayor, con una media de 1149 participantes por
estudio. El tamafio muestral de cada estudio viene reflejado en las tablas 4 y 5.

6.1.3 Edad

La edad de la muestra fue diferente entre los diversos estudios, siendo la minima de
49 aflos®*® y la maxima de 66 afios®’, con una media de edad de 60 afios por estudio. Al
comparar la media de edad entre los grupos de hilera simple y doble hilera se encontré
gue no existian diferencias estadisticamente significativas en ningan estudio excepto en
Nicholas et al*® (p<0,05). En este articulo los pacientes operados con la técnica
artroscopica de doble hilera eran mayores respecto al grupo de hilera simple. Randelli
et al* fue el Unico estudio que no indicé la significacion estadistica. La edad de cada
grupo viene esquematizada en las tablas 4 y 5.

6.1.4 Sexo

La distribucion del sexo no mostro diferencias estadisticamente significativas en
ningun estudio, por lo que se puede decir que la distribucién de hombres y mujeres era
homogénea. Sin embargo, los estudios de Tashjian et al*® y de Randelli et al** no
indicaron la significacion estadistica. La distribucion de sexos en cada grupo viene
reflejada en las tablas 4y 5.
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6.1.5 Tamafio de lalesidn

Otro factor a tener en cuenta es el tamafio de la lesion del manguito de los rotadores.
La diferenciacion de los distintos tamafos de lesion no es igual, por lo que cada estudio
hace sus propios grupos que no son directamente comparables. Ademas, este apartado
no incluye significacion estadistica. La informacion de este apartado desglosada por
cada estudio se puede ver en la tabla 5.

6.1.6 Periodo de sequimiento

El periodo de seguimiento varia entre los diferentes estudios, siendo el minimo de
12 meses® y el maximo de 12 afios®, siendo la mediana de 2 afios. La media es de 3,1
afos, pero en este caso es menos representativa al ser sensible a los valores extremos
(el segundo estudio con mayor periodo de seguimiento tuvo 3,5 afios®). En la tabla 5
se especifica el periodo de seguimiento de cada estudio.

Autores Spiegl et al. Hohmann et al. Sobhy et al. Khoriati et al.
Afio de
0 e 2016 2017 2018 2019
publicacién
. Revision Revision C
. . Revision ] . . . Revision
Tipo de estudio . P sistematica y sistematicay . o
sistematica L L sistematica
metaanalisis metaanalisis
Nivel de
evidencia y
Il (B I (B la(A Il (B
grado de (B) (B) (A) (B)
recomendacién
Numero de
estudios que 8 8 7 9
incluye
1 ensayo clinico
5 ensayos
controlado y L.
) 7 ensayos clinicos
. aleatorizado .
Tipo de . clinicos controlados y
. . 5 estudios . )
estudios que 8 metaanalisis ) prospectivos aleatorizados
. comparativos ..
incluye ) controlados y 4 revisiones
2 estudios de . . i
. aleatorizados sistematicas y
laboratorio L.
metaanalisis
controlados
Tamaiio . . . .
1075 pacientes 114 pacientes 477 pacientes 2930 pacientes
muestral

Tabla 4: Estadistica descriptiva general de las revisiones sistematicas y metaanalisis incluidos
en la revision.

Una vez analizada la estadistica descriptiva general, se incluyen los apartados de
andlisis de los resultados funcionales, dolor y pruebas de imagen. Aunque los estudios
incluidos en la presente revision sistematica cumplen de forma estricta con los criterios
de inclusion, no todos ellos incluyen todos los apartados que analizamos en este
estudio. Para facilitar su comprension incluimos la tabla 6 en la que se detallan los
apartados incluidos en los diferentes estudios.
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Autores y aiio

de publicacion

Micholas et al.
2016

Panella et al.
2016

leong et al.
2017

Randelli et al.
2017

Hantes et al.
2018

Tashijian et al.
2013

Tipo de estudio

Ensayo clinico
prospectivo,
controlado y
aleatorizado

Estudio
comparativo
retrospectivo

Estudio de
cohortes

Ensayo clinico
prospectivo,
controlado,

aleatorizado y
doble ciego

Estudio de

cohortes

Estudio de
cohortes

Nivel de

evidenciay = Tamafio de

recomenda

cion

Il a (B)

Il (B)

I (B)

I b (A)

Il a (B)

I (B)

la lesion

Mediana y
grande
(=1 cm)

Pequeria,
mediana y
grande

Pequena,
mediana y
grande

Pequeria,
mediana y
grande

Mediana y
grande
(1-5 cm)

Mediana
(1-3 cmy)

Periodo de

seguimiento

2,2 F 1,6 afios

24 meses

41,7 meses
(24-101)

3 afios

24 meses

12 meses

Tamafio muestral

(simple/Doble)

36 pacientes
(20/16)

44 pacientes
(24/20)

415 pacientes
(190/225)

69 pacientes
(35/34)

66 pacientes
(34/32)

47 pacientes
(22/25)

Edad media

Hilera simple

61 anos
(55-67 afios)

58 afios
(51-65 afios)

59 arios
(50-68 afios)

Edad media

Doble hilera

65 afos
(60-70 arios)

59 afios
(55-63 arios)

60 arios
(52-68 arios)

54 afios
(38-65 afios)

49 afios
{32-54 anos)

65 anos
{45-74 anos)

51 afios

{33-55 afios)

61 arios

{48-76 afios)

<0.05

0.55

0.4

0.628

0.09

Sexo (H/M)

Hilera simple

11/9

Sexo (H/M)
Dable hilera

12/4

Homogéneo entre ambos

grupos
87/103 101/124
27/39
22/12 23/9
13/5 15/6
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0.084

0.8%
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Moon et al.
2018

Chen et al.
2019

MNoyes et al.
2015

Yamakado et al.

2019

Imam et al.
2020

Plachel et al.
2020

Estudio
comparativo
retrospectivo

Estudio de
cohortes

Estudio
comparativo
retrospectivo

Ensayo clinico
prospectivo,
controlado,

aleatorizado y
doble ciego

Ensayo clinico
prospectivo,
controlado,

aleatorizado y
doble ciego

Estudio de
cohortes

Tabla 5:

Il (B)

Il a (B)

Il (B)

b (A)

I b (A)

Il (B)

Pequefia,
mediana y
grande
(0,5-5 cm)

Mediana y
grande
(1,3-3,2 cm)

Grandes
(=3 cm)

Mediana
(1-3 cm)

Peguefia (<3
cm) y grande
(=3 cm)

Pequefia,
mediana y
grande

2 afios

24 meses

24 meses

2 afios

3 afios

12 afios

209 pacientes
(104/105)

126 pacientes
(60/66)

35 pacientes
(18/17)

92 pacientes
{46/46)

80 pacientes
(40/40)

27 pacientes
(16/11)

60 afios
(50-70 afios)

57 afos
(50-64 afios)

66 afios
(46-85 afios)

65 afios
(57-73 afios)

61 afios
(55-70 afios)

60 afios
(54-66 afios)

62 afios
(53-71 afios)

57 afios
(49-65 afios)

65 afios
(54-77 afos)

66 afios
(57-75 afios)

60 afios
(55-70 afios)

62 afios
(54-70 afios)

0.25

n.s

0.99

0.284

0.29

0.413

50/354

40/20

13/18

24/22

12/4

Estadistica descriptiva general de los articulos experimentales y analiticos incluidos en la revision.

44/59

40/26

14/17

15/27

7/4

20

0.4

n.s

0.205

0.46

0.525



Chen et al.

Hantes et al.

Hohmann et al.

Imam et al.

leang et al.

Khoriati et al.

Moon et al,

Nicholas et al.

Noyes et al.

Panella et al.

Plachel et al.

Randelli et al.

Sobhy et al.

Spiegl et al.

Tashjian et al.

Yamakado et al.

Fuerza

Tabla 6: Distribucién de las variables a estudio en los diferentes articulos incluidos en la revision.
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6.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES

6.2.1 Analisis de las escalas de valoracion

Medidas de resultados

Para estudiar las diferencias funcionales entre la técnica de hilera simple y doble
hilera se han utilizado cuatro escalas de valoracion validadas a nivel internacional:
escala de ASES, SST, Constant y UCLA. Se explican a continuacién.

Escala ASES

La escala ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) es la puntuacién
desarrollada por el Comité para la investigacion de los Cirujanos Americanos de Hombro
y Codo. Se publicé en 1994 por Richards et al*!. A partir de ella, se ha obtenido una
puntuacién llamada Shoulder Score Index (SSI) que valora el dolor y los resultados de
las actividades de la vida diaria con una puntuacién total posible de 100 puntos*. La
escala ASES se puede ver en el Anexo 1. Los estudios de Chen et al*?, Jeong et al*®,
Khoriati et al*4, Nicholas et al®®, Noyes et al*’, Plachel et al**, Sobhy et al*®, Spieg| et al*®
y Tashjian et al*° utilizan la escala ASES.

SST

El SST (Simple Shoulder Test) se publicé en 1993 por Lippitt et al*’ y consiste en un
sistema de evaluacién del estado funcional del hombro completamente subjetivo.
Combina preguntas subjetivas con requerimientos del paciente para actividades de la
vida diaria. Se compone de 12 preguntas de respuesta Si/NO y valora el dolor, la funcion
y el movimiento*?. Se adjunta en el Anexo 2. Los estudios de Jeong et al*®, Khoriati et
al**, Nicholas et al®®, Noyes et al*’, Plachel et al**, Spiegl et al*® y Tashjian et al*® utilizan
la escala SST.

Escala de hombro de Constant

En 1987, Constant y Murley*® publican un articulo en el cual describen una escala
para la valoracién funcional del hombro. Los parametros que valora son el dolor, las
actividades de la vida diaria, el rango de movilidad y la fuerza. El dolor toma una
puntuacion maxima de 15 y se valora en cuatro categorias (no dolor-medio-moderado-
severo). Las actividades de la vida diaria toman una puntuacién maxima de 20 y la
fuerza de 25. El rango de movilidad valora la abduccién, la flexién, la rotacién interna 'y
la rotacién externa y se valora con una puntuacion total de 40. Entonces, la escala de
Constant tiene una puntuacion maxima total de 100 puntos, donde una puntuacion de
90 a 100 es excelente, de 80 a 89 es buena, de 70 a 79 es media y menor de 70 es
pobre*?. Se adjunta la escala en el Anexo 3. Los estudios de Chen et al**, Hantes et
al*®, Imam et al®!, Jeong et al*®, Khoriati et al**, Moon et al*®, Panella et al*°, Plachel et
al**, Randelli et al*®, Sobhy et al*> y Spiegl et al*® utilizan la escala Constant.

Escala de UCLA

La escala de la Universidad de California de los Angeles se publica en 1986 por
Ellman et al®’. Los parametros que valora son el dolor, la funcién, el rango de flexion
activa, la fuerza muscular en la flexion activa y la satisfaccion del paciente. La
puntuacion méxima es de 35, siendo de 34 a 35 excelente, de 29 a 33 buena, de 21 a
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27 media y de 0 a 20 mala. La escala de UCLA fue uno de los primeros sistemas de
puntuacion que incluyo la satisfaccién del paciente como un pardmetro de evaluacion®2.
Se adjunta la escala en el Anexo 4. Los estudios de Hantes et al*®, Imam et al*!, Khoriati
et al**, Panella et al*°, Sobhy et al*®, Spiegl et al*® y Yamakado et al®? utilizan la escala
UCLA.

Resultados de los estudios

En la valoracion de los resultados de la escala ASES ambas técnicas mostraban
mejorias funcionales tras la reparacion. Chen et al*®, Jeong et al*®, Sobhy et al*® y Noyes
et al*” obtuvieron puntuaciones mayores con la técnica doble hilera. Sin embargo, los
estudios de Nicholas et al*®, Plachel et al** y Tashjian et al*, alcanzan mayores
puntuaciones con la técnica de hilera simple. En todo caso, ningun estudio de los
mencionados obtuvo diferencias estadisticamente significativas.

La revision sistematica realizada por Spiegl et al*® encontré que la técnica de doble
hilera obtenia mejores puntuaciones en la escala ASES frente a la técnica de hilera
simple en las roturas del manguito mayores de 3 cm, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas.

En la valoracion de los resultados de la escala SST se vio que la mayoria de los
estudios obtuvieron puntuaciones similares en ambas técnicas con p>0,05. El Gnico
estudio que encontré diferencias estadisticamente significativas entre ambas técnicas
fue Tashjian et al*. La técnica hilera simple obtuvo una mejor puntuacion que el grupo
de doble hilera entre el preoperatorio y el postoperatorio (p=0,03).

En la valoracion de la escala Constant ningun estudio encontrd diferencias
estadisticamente significativas. Las técnicas artroscopicas hilera simple y doble hilera
obtuvieron puntuaciones muy similares en los diferentes estudios. El metaanalisis de
Sobhy et al*® presenta puntuaciones ligeramente mayores con la técnica doble hilera,
aungue estas no son estadisticamente significativas (p=0,32).

Por dltimo, en la valoracion de la escala UCLA, los estudios realizados por Khoriati
et al**, Sobhy et al*® y Spiegl et al*® encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambas técnicas artroscOpicas. En primer lugar, la revision
sistematica de Khoriati et al** hall6 mejores puntuaciones en la escala UCLA con la
técnica doble hilera en todos los tamafios de rotura del manguito de los rotadores. El
metaanalisis de Sobhy et al*® encontré mejores puntuaciones con la técnica artréscopica
de doble hilera (p=0,004). Por ultimo, la revision sistematica realizada por Spieg! et al*
mostré que la técnica de doble hilera obtenia mejores puntuaciones en la escala UCLA
en las roturas del manguito mayores de 3 cm.

En la tabla 7 se recogen las puntuaciones que cada grupo obtuvo en las diferentes
escalas y el valor p de significacién estadistica.
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Chen et al.

Hantes et al.
Imam et al.

Jeong et al.
Khoriati et al.

Moon et al.

Nicholas et al.

Noyes et al.
Panella et al.

Plachel et al.

Randelli et al.

Sobhy et al.

Spiegl et al.

Tashjian et al.

Yamakado et
al.

ASES
Hilera simple Doble hilera
88,3+9,7 90,1 + 11,3
— 81,41 +
79,91 + 17,52 18,11

No diferencias

92 ¥ 12 87 +12
78,1 89,5
90 F 21 83 F 24

Doble hilera ligeramente
mejor

Doble hilera mejor en > 3cm

96 87,3

n.s

0.21

0.21

0.16

0.34

0.10

0.73

SST

Hilera simple Doble hilera

9F 297 9,35 F 2,75

No diferencias

11,3 ¥1 11,4 +F1
8,6 10,3
10F3 10F 3

No diferencias

11,7 10,5

0.55

0.76

0.38

0.25

0.03

Constant
Hilera simple Doble hilera
75.4F b.6 76.1 ¥ 6.9
86,3 90,3
794+ 83 77.6 +9.4
76.39 T 15.88 75 F 16.09

No diferencias

80 + 6,8 79.8 + 4.4

81,5478 86,1 F 4,5

85+ 19 80 F 20

72.3 69,9

Doble hilera ligeramente
mejor

No diferencias

0.25
0.70

0.23

0.792

0.36
0.45
0.25

0.32

UCLA

Hilera simple Doble hilera
30,1 32,2
31423 31.3F 2,2

Doble hilera mejor en > 3cm

285+ 24 304+ 15

Doble hilera mejor puntuacion

Doble hilera mejor en > 3cm

33+31 33.4+33

Tabla 7: Puntuaciones de los grupos de la técnica hilera simple y de la técnica doble hilera en las diferentes escalas de valoracion.

0.134
0.409

0.21

0.004

0.58
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6.2.2 Analisis del rango de movilidad

Medidas de resultados

Se han analizado los grados de movilidad del hombro en las acciones de flexién,
abduccidn, rotacion interna y rotacién externa. Para su medicion se utiliz6 un goniémetro
estandar, con el que se obtuvieron los grados del rango de movimiento que cada
paciente era capaz de conseguir.

Los estudios realizados por Chen et al*3, Moon et al*®, Nicholas et al*®, Tashjian et
al*® y Yamakado et al®? expresan los resultados en grados. Por otra parte, el estudio de
Panella et al®® expresa el resultado dentro de la puntuaciéon de la escala Constant,
valorandolo con una puntuacion maxima total de 40. De esta forma, desconocemos la
puntuacion individual de cada plano del movimiento y el resultado es un total de puntos
tras la valoracion de la flexién, la abduccion, la rotacion interna y la rotacion externa. Por
ultimo, El estudio de Noyes et al*” valoré la flexién y la rotacion externa mediante grados,
sin embargo, la rotacion interna la valor6 a través de nivel espinal mas cercano.

Resultados de los estudios

Imam et al®* encontr6 que la técnica artroscopica doble hilera conseguia un mayor
rango de movilidad frente a la técnica hilera simple tanto en el movimiento de flexion
(p=0,001) como en el movimiento de rotacién externa (p=0,010). Sin embargo, no se
encontraron diferencias entre ambas técnicas en la rotacién interna (p=0,14) y en la
abduccién (p=0,12).

Nicholas et al®® encontré que los pacientes operados con la técnica artroscépica de
doble hilera tuvieron una pérdida de 7 grados en el movimiento de rotacién externa
frente a su movilidad en el preoperatorio (p<0,05). Durante el seguimiento, los pacientes
con reparaciones de doble hilera tenian 10 grados menos en rotacién externa respecto
a los pacientes con reparaciones de hilera simple (p<0,01).

Los restantes estudios no encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el rango de movilidad entre la técnica de reparacion de hilera simple frente a doble hilera.

En la tabla 8 se recogen los datos de cada grupo en los movimientos de flexion,
abduccién, rotacion interna y rotacion externa.
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Flexion

Hilera Doble
simple hilera
Chenetal. | 161°F10° 162°F9=
Imam et i .
| Mejor doble hilera
al.
Khoriati et i )
| Mo diferencias
al.
Moon et _ _
| 153°F152 154°F149
al.
Nicholas _ _
170°%3" 162°%3>
et al.
MNoyes et
144= 153=
al.
Panella et
| 34,8/40 37,2/40
al.
Spiegl et
P ‘Ig Mo diferencias
al.
Tashjian _ —
168°F5* 160=F29
et al.
Yamakado
161# 159+
et al.

n.5

0.001

0.870

0.0%

0.776

0.2

0.22

0.34

Abduccion
Hil ol Doble
ilera simple
P hilera
1538°F15* 160°F12=

Mo diferencias

Nao diferencias

1175F]159¢ 118033230

34,8/40 37,2/40

No diferencias

Rotacidn interna

Hilera Doble
= simple hilera
n.s 8o 3 o3
012 Mo diferencias
Mo diferencias
0.723 S0eF11 S0°F 107
STEF15 S50°%11#
L3 L1
0.2 34,8/40 37,2/40

Mo diferencias

n.5

0.014

017

0.178

0.2

Rotacion externa

Hilera Doble
simple hilera
9120 o +14°

IMejor doble hilera

Mo diferencias

73°F150 74°F140

67°F10° 59°F100
48° 39¢

34,8/40 37,2/40

Mo diferencias

44¢ 52¢

N5

0.010

0.663

0.02

0.7384

0.2

0.37

Tabla 8: Rangos de movilidad en flexién, abduccién, rotacion interna y externa de los grupos de hilera simple y doble hilera.
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6.2.3 Analisis de la fuerza

Medidas de resultados

En el andlisis de la fuerza se ha podido observar que cada estudio ha utilizado una
forma diferente en la medicion.

Nicholas et al*® utilizé un dinamémetro de mano para la medicion. Calculé la fuerza
en abduccion, en rotacion externa y utilizando los test de la lata vacia y la lata llena. En
la prueba de la lata vacia se le pide al paciente que ponga el brazo en posicion de
abduccion de 90°, flexion anterior de 30° y rotacion interna con los pulgares hacia abajo.
En la prueba de la lata llena se le pide al paciente que ponga el brazo en 90° de
abduccion en el plano de la escpula y 45° de rotacién externa. Los resultados son
expresados en porcentajes de mejoria desde el preoperatorio al seguimiento final.

Tashjian et al*® midié la fuerza de elevacion hacia adelante calibrada a 90° de
elevacion en el plano escapular con un dinamoémetro.

Panella et al*® utiliz6 como método de medicion la fuerza del supraespinoso. Para
aislar y medir la fuerza del supraespinoso se utiliz6 una balanza de resorte. Se utilizo la
posicion descrita por Constant: brazo a 90° de abduccion, codo completamente
extendido, mano en pronacion ligera y pulgar hacia abajo. La prueba se repiti6 tres
veces, Yy luego, se registro el valor medio. Los resultados se expresaron en porcentajes
como tasa de recuperacion en comparacion con el brazo contralateral.

Moon et al*®* midi6 la fuerza muscular cuantitativamente con un dinamometro en
flexiéon, rotacion interna y rotacion externa.

Chen et al*? utiliz6 como medida la fuerza de abduccién. Se evalué en ambos lados
con el paciente sentado con el brazo en abduccién de 90°. Se utilizo la posicién descrita
por Constant y como aparato de medicion un tensiometro digitalizado. La medida que
se utilizé para comparar las técnicas de hilera simple y doble hilera fue la diferencia de
fuerza entre el brazo con la lesién y el contralateral.

Resultados de los estudios

En el estudio de Nicholas et al®® la fuerza mejor6 en las 4 pruebas desde el
preoperatorio hasta el seguimiento final. Sin embargo, los resultados no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de hilera simple y doble
hilera (p=0.23-0.75). Sin embargo, en ambos grupos la fuerza mejoré en un 54% en la
prueba de lata vacia, 66% en la prueba de lata llena, 47% en abduccion y 54% en
rotacion externa.

Panella et al®® encontr6 que la técnica doble hilera obtenia mejores resultados en
términos de fuerza respecto a la técnica hilera simple (p=0,01).

Tashjian et al*°, Moon et al*®, Chen et al**, Khoriati et al** y Spiegl et al*® no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la fuerza entre la técnica de
hilera simple y doble hilera.

Todos los valores de medicion de la fuerza y los valores de significacion estadistica
vienen reflejados en la tabla 9.
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Mediciones

Método
Hilera simple Doble hilera p
Chen et al. Abduccion 1.6 1.8 1,7 ¥1.9 n.s
Khoriati et al. Mo existen diferencias
Flexion 8,1¥2.2kg 7.6 ¥1,5kg 0.08
Moon et al. Rotacion interna 10,3 ¥2,4kg 10,2 71,8 kg 0.79
Rotacion externa 84F1,8kg 81%2,1kg 0.30
Empty-can test 54%
Nicholas et al Full-can test 66% 0.23-
’ Abduccion 47% 0.75
Rotacion externa 54%
Panella et al. Fuerza del 73% F12,5 99,6% ¥10,5 0.01
supraespinoso
Spiegl et al. No existen diferencias
Tashjian et al. Flexion 18,6 ¥9,8 kg 17,8 ¥12,7kg 0.8

Tabla 9: Resultados de la fuerza muscular. Se incluye el método de valoracién y las
mediciones en los grupos de hilera simple y doble hilera.

6.3. ANALISIS DEL DOLOR

Medidas de resultados

Las dos escalas que principalmente se han utilizado en los estudios para evaluar el
dolor han sido la escala analdgica visual (EVA) y la escala numérica (EN).

La escala analégica visual (EVA) permite medir la intensidad del dolor con la maxima
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma.
En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indigue la intensidad
y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros®. Se adjunta la escala en el Anexo 5.

La escala analégica visual (EVA) ha sido utilizada por los estudios de Imam et al®,
Noyes et al*’, Tashjian et al*°, Jeong et al*®, Moon et al*®, Chen et al*®* y Yamakado et
al®2,

La escala numérica (EN) es una escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia
y 10 la mayor intensidad; el paciente selecciona el nUmero que mejor evalla la
intensidad del sintoma®3. Esta escala ha sido utilizada por Randelli et al*®.

Panella et al*® utiliza una valoracién del dolor en la que la maxima puntuacion es 15.
Es el método utilizado por la escala Constant.
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Resultados de los estudios

Imam et al®* encontré una diferencia inicial a las 24 horas de seguimiento en la
puntuacion de la EVA para los desgarros < 3 cmy > 3 cm a favor de la técnica de hilera
simple. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0,019) y (p<0,01)
respectivamente. A las 6 semanas de la operacion, no se encontraron diferencias
significativas entre las dos técnicas artroscépicas.

Chen et al*® observd que una proporcion significativamente mayor del grupo de
hilera simple mostré dolor de hombro residual en comparacién con el grupo de doble
hilera (48,1% frente a 26,4%, respectivamente, p=0,022). También se compararon los
patrones de dolor y se vio que hubo dolor mas intenso después de la cirugia en el grupo
de doble hilera respecto a hilera simple tras 1 semana (4,96 + 1,09 versus 3,98 + 0,73,
respectivamente, p<0,001) y a los 3 meses (3,21 * 1,43 versus 2,61 + 1,11,
respectivamente, p=0,041), mientras que la intensidad media del dolor de los dos grupos
fue similar a los 6, 12 y 24 meses de seguimiento.

Los estudios restantes no encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las dos técnicas artroscoépicas.

En la tabla 10 se recogen las puntuaciones de las escalas de dolor en el
preoperatorio y posoperatorio tanto en hilera simple como en doble hilera.

Hilera simple Doble hilera
Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperataorio p

Chen et al. 5,5/10 2,61/10 5,6/10 3,21/10 0.04
Imam et al. 53,88/100 13,4/100 56,45/100 12,2/100 0.01
Jeong et al. 5,75/10 1,94/10 5,59/10 1,86/10 0.24
Moon et al. 4,1/10 0,3/10 4,5/10 0,4/10 0.49
MNoyes et al. 5,6/10 1,9/10 4,8/10 0,8/10 0.83
Panella et al. 11,3/15 10,3/15 0.38
Randelli et al. 5,1/10 1,3/10 5,7/10 1,2/10 0.91

Spiegl et al. Mo diferencias No diferencias
Tashjian et al. 3,3/10 0,08/10 4,6/10 0,9/10 0.47
Yamakado et al. 62/100 7/100 63/15 6/100 0.38

Tabla 10: Resultados de la variable dolor. Se incluyen las mediciones en los grupos de

hilera simple y doble hilera en el preoperatorio y postoperatorio.
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6.4 ANALISIS DE PRUEBAS DE IMAGEN

Medidas de resultados

Las pruebas de imagen utilizadas para evaluar la estructura del tendén operado
variaron en los diferentes estudios. Por un lado, Chen et al*3, Hantes et al*®, Jeong et
al*®, Khoriati et al**, Randelli et al*®, Tashjian et al*® y Yamakado et al®? utilizaron la
Resonancia Magnética (RM) como herramienta para evaluar la tasa de curacién del
tendon lesionado. Por otro lado, Noyes et al*” y Plachel et al** utilizaron la ecografia
como método de valoracion. Por ultimo, hubo dos estudios que utilizaron varias pruebas
de imagen. Moon et al*® utilizé tanto la Tomografia Computarizada (TC) como la
ecografia y Sobhy et al*® utilizé la RM y la ecografia.

Se analizaron cuatro pardmetros diferentes mediante las pruebas de imagen: la tasa
de curacion del tenddn, el tipo de curacién segun la clasificacion de Sugaya®?, la tasa
de re-desgarro y los patrones de re-desgarro segiin Cho et al®.

La clasificacion de Sugaya® valora la integridad del manguito postoperatorio
mediante resonancia magnética y la clasifica en 5 categorias (Figura 18):

- Tipo I: espesor suficiente con intensidad homogéneamente baja.
- Tipo ll: espesor suficiente con intensidad parcial alta.

- Tipo lll: espesor insuficiente sin discontinuidad.

- Tipo IV: presencia de una discontinuidad menor.

- Tipo V: presencia de una discontinuidad mayor.

Figura 18: La integridad posoperatoria del manguito rotador se clasifica en 5 categorias (Clasificacion
de Sugaya): (A) tipo 1, (B) tipo 2, (C) tipo 3, (D) tipo 4, (E) tipo 5. Imagenes obtenidas de Sugaya et
alk.
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Cho et al*® evalud 46 desgarros producidos después de la reparacion artroscopica
en el tratamiento del desgarro total del manguito rotador mediante RM realizada al
menos 6 meses después. De acuerdo con los patrones de desgarro en la RM
posoperatoria, los casos se dividieron en tipo 1 (no se observé que el tejido del manguito
reparado en el sitio de insercién del manguito rotador permaneciera en la tuberosidad
mayor) y tipo 2 (el tejido del manguito remanente permanecio en el lugar de insercién a
pesar del re-desgarro) (Figura 19 y 20).

Figura 19: Resonancia magnética posoperatoria coronal. Estas imagenes muestran el re-
desgarro tipo 1 después de la reparacion de una hilera (A) y de doble hilera (B). Imagenes
obtenidas de Cho et al**.

Figura 20: Resonancia magnética posoperatoria coronal. Estas imagenes muestran el re-
desgarro tipo 2 después de la reparacion de una hilera (A) y de doble hilera (B). Imagenes
obtenidas de Cho et al>*.

Resultados de los estudios

Chen et al*®* encontré un total de 17 nuevos desgarros (16,2%). La diferencia en las
tasas de desgarro de los dos grupos no fue estadisticamente significativa, mientras que
la integridad del tenddén evaluada utilizando la clasificacion de Sugaya fue
significativamente diferente entre los dos grupos (p=0,028). Este estudio demostr6é una
integridad del tendon significativamente mejor en el grupo de doble hilera y concluy6
gue la técnica doble hilera obtiene una mejor curacion al promover la inflamaciéon aguda
a corto plazo después de la cirugia.
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La RM posoperatoria en el estudio de Hantes et al*® revel6 una tasa de curacion del
tendon significativamente mayor después de la reparacion de doble hilera comparado
con la reparacién de una sola hilera (p=0,031) y una tasa de re-desgarro mayor con la
técnica de hilera simple (p=0,027).

Jeong et al* observé un re-desgarro en 28 pacientes (6,74%), de los cuales 17
(60%) habian sido tratados mediante reparacién de hilera simple, y 11 (40%) habian
sido tratados con doble hilera. La incidencia de re-desgarro fue del 8,94% (17 de 190
pacientes) en el grupo de hilera simple y 4.88% (11 de 225 pacientes) en el grupo de
doble hilera. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,105). En el
andlisis de subgrupos, la incidencia de re-desgarro en las lesiones de gran tamafio fue
del 28,57% (8 de 28 pacientes) para la hilera simple y el 4,5% (1 de 22 pacientes) para
la reparacion de doble hilera. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p =
0,028). En el grupo de hilera simple, 14 pacientes (77,77%) tuvieron re-desgarro tipo | y
3 pacientes (17,64%) tuvieron re-desgarro tipo Il. En el grupo de doble hilera, sin
embargo, 4 pacientes (36,36%) tuvieron re-desgarro tipo | y 7 pacientes (63,63%)
tuvieron re-desgarro tipo Il. Las dos técnicas artroscopicas difirieron significativamente
(p=0.013) en el tipo de re-desgarro.

El estudio de Moon et al*®, en el seguimiento de 1 afio, mostré una tasa mayor de
re-desgarro en hilera simple (31 (29,8%)) en comparacion con la técnica de doble hilera
(13 (12,4%)) (p=0.002). En el subgrupo de lesiones de tamafio medio hubo 9 re-
desgarros en hilera simple 23,7%) y 4 con la doble hilera (7,4%) y la diferencia fue
estadisticamente significativa (p=0.037). Ocurrié los mismo en las lesiones de gran
tamafio de forma que el grupo de hilera simple tuvo 14 casos (40,4%) y en el grupo de
doble hilera hubo 3 casos (13,0%) (p=0.029). Moon et al también demostré que el patron
de re-desgarro después de la técnica de hilera simple es de tipo |, mientras que después
de la técnica de doble hilera es de tipo Il

Noyes et al*” observé que la tasa de curacion del tendén fue mayor en el grupo de
reparacion de doble hilera (9 pacientes (52,9%)) que en el grupo de reparacién de hilera
simple (2 pacientes (11,1%)) (p=0,010).

En el metaandlisis de Sobhy et al*®, los datos mostraron una menor tasa de re-
desgarro del grupo de doble hilera (19%), en comparacion con el grupo de hilera simple
(32%), de forma estadisticamente significativa (p=0,001).

El metaandlisis de Hohmann et al®*® sugiere que la reparacién de doble hilera puede
tolerar una carga significativamente mayor hasta el re-desgarro visible en pruebas de
imagen en comparacion con la hilera simple. Ademas, la formacion de gap en la
interfase tendén-hueso también fue significativamente inferior en el grupo de reparacién
de doble hilera, por lo que sugiere que la curacién del tend6n fue superior en este grupo.
El patron de desgarro no fue diferente entre los dos grupos.

Por (ltimo, la revisién sistematica de Spiegl et al*® observé que la tasa de curacion
era mayor en la técnica de doble hilera y que la tasa de re-desgarro era superior en el
grupo de hilera simple.

Todos los datos de ambas técnicas artroscopicas al respecto de la tasa de curacion,
la distribucion mediante la clasificacién de Sugaya, la tasa de re-desgarro y sus patrones
vienen reflejados en la tabla 11.
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Chen et al.
Hantes et al.

Hohmanm et
al.
leong et al.

Khoriati et
al.

Moon et al.
Moyes et al.

Flachel et al.

Randelli et
al.

Sobhy et al

Spiegl et al.

Tashjian et
al.
Yamakado et
al.

Tasa de curacidn

Hilera simple
B9%

61%a

Dable hilera

945

845

Mayor en doble hilera

91%

95.1%

Mayor en doble hilera

70.2%

11%

67%

B8%

63%

87.6%

53%

45%

87%

81%

Mayaor en doble hilera

T8%

97.9%

71%

93.5%

Clasificacion Sugaya

(un )
p Hilera simple Doble hilera
9/8/14/11/0 15/24/8/6/0
0.031 2/10/9/9/4 7f12/8/3/2
0.010
0/25/50/13/12 | 0/27/4/27/0
0.81 7/17/7/3/1 5/17/4/4/0
0.7 9/3/2/1/3 6/6/3/2/4
25/15/5/1/0 30/11/2/3/0

p

0.028

0.41

0.81

0.35

Tasa de re-desgarro
Hilera simple | Doble hilera
11% 6%

39% 15%

Mayor en hilera simple

8.943% 4 88%

Mayor en hilera simple

29.8% 12 4%
B9% 47%
353% 55%
12% 13%
32% 19%

Mayor en hilera simple
22% 29%

2.1% 5.5%

p

n.z

0.027

0.105

0.002

0.37

0.001

0.31

Patrones de re-desgarro
(Tipo 1/ tipo 2)

Hilera simple = Doble hilera

Mo diferencias
estadisticamente
significativas

14/3 a/7
1/2 2/3
0/1 1/2

Tabla 11: Resultados de pruebas de imagen. Se incluye la tasa de curacion, la distribucion de la clasificacion de Sugaya, la tasa de re-
desgarro y la distribucion de los patrones de re-desgarro.

0.013

0.99
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7. DISCUSION

En la actualidad, las roturas del manguito de los rotadores generan un gran interés
debido al aumento de su incidencia y al grado de discapacidad que producen en
personas activas en el &mbito laboral. La bibliografia actual que compara las técnicas
de hilera simple y doble hilera es escasa, con un nivel de evidencia bajo y no existen
unas conclusiones claras al respecto. Por ello, el objetivo de esta revision es reunir la
mejor evidencia posible comparando ambas técnicas y, de esta manera, extraer
conclusiones sobre cual es superior.

Los resultados funcionales se estudiaron a través de las escalas de valoracion, el
rango de movilidad y la fuerza.

Las escalas de valoracion incluidas en los articulos fueron ASES, SST, Constant y
UCLA, las cuales son empleadas en la practica clinica habitual. La mayoria de los
articulos no encontraron diferencias entre ambas técnicas. Sin embargo, las revisiones
sistematicas y los metaanalisis pueden aportar algin dato interesante. Las escalas
ASES y UCLA muestran superioridad en la técnica doble hilera*¢, la escala SST en la
hilera simple“® y la escala Constant no encontré ninguna diferencia significativa. Por otra
parte, el estudio de Toussaint et al®’, no incluido en la presente revisiéon, demostré una
mejoria significativa en la escala Constant en lesiones pequefas, grandes y masivas del
manguito rotador con la técnica doble hilera. A pesar de encontrar estos datos en los
estudios con mayor calidad, no son coincidentes entre los distintos articulos y carecen
de una falta de homogeneidad que nos permita extraer conclusiones a favor de una
técnica u otra.

El rango de movilidad fue valorado en flexion, abduccion, rotacién interna y rotacion
externa. La mayoria de articulos no incluian resultados en los cuatro planos de
movimiento y el plano mas estudiado a la hora de valorar la movilidad era la flexion. La
mayoria de articulos no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos. Los estudios de Imam et al®! y Nicholas et al®® encontraron diferencias
entre ambas técnicas, el primero a favor de la doble hilera en flexién y rotacion externa
y el segundo a favor de la hilera simple en rotacion externa. Por lo tanto, no es posible
establecer la superioridad de una técnica sobre otra en términos de balance articular.

La fuerza fue evaluada por una gran variedad de métodos de medicién. En la
literatura revisada no existe consenso al respecto de cual es el mejor método de
evaluacion. En este sentido, ha resultado complejo comparar los diferentes articulos
revisados en términos de fuerza. En la mayoria de articulos no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos. Panella et al*® fue el Unico estudio que
encontré una mayor fuerza en el grupo doble hilera, con diferencias estadisticamente
significativas. En la misma linea se encuentra el estudio de Ma et al*®, no incluido en la
presente revision, que observé una fuerza superior del hombro en las reparaciones de
doble hilera en desgarros de 3-5 cm. Sin embargo, esta mejoria de la fuerza a favor de
la técnica doble hilera se encuentra en un solo articulo por lo que no podemos establecer
su superioridad.

El dolor fue evaluado en la mayoria de articulos mediante la escala EVA, por lo que
resulto mas sencillo comparar las mediciones. Aunque la gran mayoria de estudios no
encontraron diferencias estadisticamente significativas, los estudios de Imam et al*! y
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Chen et al*® hallaron resultados muy interesantes. Ambos estudios valoraron el dolor en
diferentes tiempos a lo largo del seguimiento de los pacientes. Imam et al®! encontré
que la doble hilera se relaciona con un dolor postoperatorio superior. Chen et al*
encontré que la técnica doble hilera se relaciona con una intensidad de dolor mayor en
los tres primeros meses tras la cirugia. Sin embargo, también observd que la técnica
hilera simple se relacionaba con dolor de hombro residual tras 2 afios de la operacion
en comparacion con la técnica doble hilera. Tras la obtencién de estos resultados parece
conveniente el hecho de advertir a los pacientes de un posible dolor postoperatorio
mayor en las reparaciones de la técnica doble hilera, si bien es cierto que los resultados
no son homogéneos por lo que seria hecesario plantear estudios de mayor calidad para
extraer conclusiones con la mayor evidencia posible.

Los resultados en las pruebas de imagen es el punto del presente trabajo donde se
muestra mayor coincidencia entre los distintos estudios incluidos. Aunque los hallazgos
difieren entre los distintos estudios, parece que la técnica doble hilera demuestra una
mayor curacién del tendén y una menor tasa de re-desgarro, sobretodo en lesiones de
tamario grande.

Jeong et al®®* mostré una mejor curacion del tendén en los desgarros mayores de 3cm
con la reparacion doble hilera por lo que sugiere que en las lesiones de este tamafio es
conveniente la utilizacion de la doble hilera. Igualmente, Moon et al*® mostré una mayor
tasa de re-desgarro en hilera simple en comparacion con la técnica de doble hilera en
las lesiones de tamafio medio y gran tamafio. Es probable que el mayor nUmero de
suturas en el area de la huella utilizadas en la doble hilera contribuyan a mejorar la
continuidad posoperatoria del tendén en comparacion con la técnica de una sola fila.

Noyes et al*” observé que la tasa de curacién del tendén fue mayor en el grupo de
reparacién de doble hilera, al igual que en el estudio de Hantes et al*®®. Chen et al*®
demostr6 una integridad del tenddn significativamente mayor en el grupo de doble hilera
y concluyé que esta técnica obtiene una mejor curacién al promover la inflamacién
aguda a corto plazo después de la cirugia. Chen et al*® también mostré una relacion
entre la técnica de hilera simple y un mayor dolor de hombro residual. Este estudio
sugiere que la menor calidad del tendon y la mayor retraccion del mismo son factores
de riesgo para el dolor de hombro residual. Ademas, afirman que es necesario un
especial cuidado con la tension de reparacion del tendon para prevenir el dolor de
hombro residual posoperatorio. El estudio de Park et al®®, no incluido en la presente
revision, afirmé que se puede esperar una curacion mas fuerte y méas rapida del
manguito rotador cuando hay una distribucién adecuada de presién sobre el tejido del
tenddn reparado.

La relacion entre la integridad estructural y la funcion del manguito es compleja. La
gran mayoria de articulos revisados muestran mejores resultados con la técnica doble
hilera en la curacién estructural del tend6n. Sin embargo, se ha visto anteriormente, que
no se puede establecer la superioridad de una técnica frente a otra en las puntuaciones
de las escalas o en el rango de movilidad. Unicamente en un estudio se observa la
superioridad de la técnica de doble hilera en la variable fuerza en comparacién con la
hilera simple. Por tanto, estos resultados muestran que la curacion estructural del
tendon no se relaciona directamente con mejorias funcionales claras. Los estudios de
Millet et al®® y Chen et al®!, no incluidos en la presente revision, concluyeron que la
integridad del manguito rotador no se correlaciona con la funcion del hombro. Sin
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embargo, el metaandlisis de Sobhy et al*®* muestra una relaciéon clara entre la
superioridad funcional y la 6ptima integridad del tenddn con resultados superiores en la
técnica doble hilera. Por lo que este estudio apoya la teoria de que la integridad del
manguito rotador se relaciona con una mejor funcién del hombro.

Se puede decir que se ha cumplido el objetivo de este estudio y la hipotesis que se
habia propuesto ha sido confirmada. Sin embargo, son necesarios ensayos Yy
metaanalisis futuros mas potentes y de alto nivel de evidencia que evallen si la
establecida superioridad de la técnica doble hilera en términos de curacion estructural
del tendon se relaciona con mejorias funcionales.

8. LIMITACIONES

Durante la elaboracién de este estudio se han encontrado varias limitaciones. La
primera limitacién fue la escasez de ensayos clinicos aleatorizados o estudios con nivel
de evidencia alta que cumplieron con los criterios de inclusién. Es necesario realizar
estudios de mayor calidad para poder establecer la mayor evidencia posible.

En segundo lugar, no existen unas medidas estandar normalizadas utilizadas en los
diferentes estudios a la hora de evaluar las diferentes variables (fuerza muscular, rango
de movilidad). De esta forma, es dificil la comparacién entre los distintos articulos y el
extraer conclusiones. Igualmente, no existe homogeneidad a la hora de valorar la
curacion estructural por medio de distintas pruebas de imagen.

Finalmente, tampoco se pudo estratificar los resultados segun el tamafio inicial de
la lesion, debido a la escasez de estudios que comparan la hilera simple y la doble hilera
segun el tamafo del desgarro.

9. CONCLUSIONES

1. Aunqgue articulos incluidos en el presente estudio afirman que la técnica
doble hilera obtiene mejores puntuaciones en las escalas ASES y UCLA Yy la
técnica hilera simple en la escala SST, estos resultados no son coincidentes
ni homogéneos. Bajo nuestro punto de vista ninguna técnica es superior en
cuanto a la funcionalidad valorada mediante escalas de valoracion.

2. En la comparativa de los resultados de rango de movilidad no se puede
expresar superioridad de una técnica sobre otra.
3. La comparacion en términos de fuerza no establece la superioridad de

ninguna técnica. A pesar de encontrar una mejoria en la técnica doble hilera,
este resultado es aislado y serian necesarios estudios de mayor calidad para
estudiar esta afirmacion.

4, La técnica doble hilera se puede relacionar con un dolor posoperatorio precoz
méas intenso y la hilera simple con el dolor de hombro residual. Dado que esta
afirmacion se ha extraido de dos articulos (falta de homogeneidad),
consideramos necesaria la realizacién de ensayos clinicos aleatorizados con
un seguimiento largo antes de confirmar esta premisa.

5. La reparacion artroscopica doble hilera obtiene una mayor tasa de curacion
estructural en las pruebas de imagen en comparacién con la reparacion de
hilera simple, siendo los estudios mas homogéneos y coincidentes en sus
resultados.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

6. En definitiva y a pesar de ya haber sido sefialado en cada apartado,
remarcamos creemos es necesaria la realizacion de mas estudios de mayor
calidad para confirmar estas afirmaciones.
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11. ANEXOS

11.1. Anexo 1: Escala de ASES

CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMBRO
ASES SCORE
NHC v Nombre del Paciente Operacisn/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Exzamen: Pre-op
3 meses 6 meses
| afio 2 afios __ aiios

Dolor:

¢Qué intensidad de dolor siente hoy? (haga una marca en la linea)

0 10

N S AN S I (NN NN N A

Ningun dolor Dolor de intensidad

maxima

Funcién:
Rodee con un circulo el numero que describa su capacidad para realizar las siguientes actividades:
O=Imposible, 1= Con mucha dificultad, 2=Con cierta dificultad, 3= Sin ninguna dificultad
Actividad Con brazo derecho | Con brazo izquierdo
1. Ponerse un abrigo 0 2 3 0 1 2 3
2. Dormir sobre el lado afectado o dolorido 0 1 2 3 0 1 2 3
3. Lavarse |a espalda/abrocharse el sujetador por detris 0 1 2 3 0 1 2 3
4. Limpiarse tras la miccion y defecacion 0 1 2 3 0 1 2 3
5. Peinarse 0 1 2 3 0 1 2 3
6. Llegar a una balda alta 0 1 2 3 0 1 2 3
7. Levantar 4,5 kg. por encima del hombro 0 1 2 3 0 1 2 3
(ej. 3 botellas de agua de 1,5 k;.]
8. lanzar una pelota por encima de la cabeza 0 1 2 3 0 1 2 3
(ej. Sague de banda, tirar una piedra)
9. Realizar su trabajo habitual 0 1 2 3 0 1 2
10. Realizar su deporte habitual 0 1 2 3 0 1 2 3
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11.2. Anexo 2: Escala SST

CONSULTAS EXTERNAS
SIMPLE SHOULDER TEST

NHC y Nombre del Paciente Operacion/Diagnostico Fecha
Lateralidad:
Examen Pre-op
3 meses 6 meses
1 afio 2 afios

1.- ;Esta comodo su hombro con el brazo en reposo o a su lado?
2.- ;{Le permite dormir bien su hombro?
3.- ;{Puede alcanzar la parte de su espalda con el brazo afectado para meterse la camisa?

4.- ;Puede colocar la mano del brazo afectado detras de su cabeza
con el codo recto hacia el lado del cuerpo?

5.- ;Puede colocar una moneda con el brazo afecta encima de un estante,

al nivel del hombro, sin doblar el codo?

6.- ;Puede alzar 1 libra (1/2 kilogramo o 14 litro de leche)
con el brazo afectado a el nivel del hombro sin doblar el codo?

7.- (Puede alzar 8 libras (3 kgr de peso) con el brazo afectado
al nivel del hombro sin doblar el codo?

B.- jPuede llevar veinte libras (9 kgr) al lado con su brazo afectado?

9.- ;Piensa que puede tirar una pelota por debajo (p.e. petanca o bolos)

a 20 yardas o 18 metros con el brazo afectado?

10.- ;Piensa que puede tirar una pelota por encima de la cabeza

(p-e. balonmano, jabalina) a 20 yardas o 18 metros con el brazo afectado?

11.- ;Puede lavarse la espalda del lado opuesto con el brazo afectado?

12.- ;El hombro le permitiria trabajar tiempo completo en su trabajo actual?

UNIDAD DE HOMBRO

afios

Si

5i

Si

5i

Si

Si

No

No
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11.3. Anexo 3: Escala de Constant

CONSULTAS EXTERNAS

UNIDAD DE HOMBRO

CONSTANT SCORE

NHC y Nombre del Paciente Operacién/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op

3 meses 6 meses
1 aflo 2 afios afos

A.-Dolor (/15): media (1 + 2/2) A

1. ;Cuanto doler tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = 0 pts.

2. Escala lineal:

S1"0" significa no tener dolor y "15" el mayor dolor que pueda sentir. haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro :
La puntuacion es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo. un nivel de 5 son 10 puntos)

Nivel de dolor:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Puntos: [ | —
15 14 13 12 11 100 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
B.- Actividades de la vida diaria (/20) Total (1+2+3+4) B
1. ;Esta limitada tu vida diana por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada =2, Limitacion severa =0
2. ;Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa =0  ——
3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?
No=2, Aveces=1, S1=0 —
4. ;Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) =4, Cuello =6, Cabeza=8. Sobre cabeza =10
C.- Balance articular (/40): Total (1+2+3+4) C
1.- Flexion anterior: 0-3 0 pts 2.- Abduccion: 0-30
31-60 2 pts 31-60
— 61-90 4 pts — 61-90
91-120 6 pts 91-120
121- 150 8 pts 121-150
=150 10 pts =150
3.- Rotracion externa: 4 - Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca — 0 pts Muslo —
Mano detras de la cabeza v codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de la cabeza v codos detras 4 pts Artic. SI
Mano sobre la cabeza v codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts T12
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D.-Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:

Average pulls:

TOTAL (/100): A+ B+ C+D D
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11.4 Anexo 4: Escala UCLA

Escala de hombro de la UCLA

DOLOR
Presente siempre e invariable, Mecesita medicacidn analgésica fuerie, 1
Presente siempre con intensidad variable. Medicacion analpésica fuerte ocasional |2
Presente durante actividades livianas. Aine frecuente. 4
Presente durante actividades pesadas. Aine ocasional 6
Ocasional o leve 8
Ausente 10
Elevacidn anterior de HOMBRO FUERZA HACIA ADELANTE
Mayor a 150° 5 Normal 5
120" a 150° 4 Buena 4
90" a 1207 3 Regular 3
45" a 90° 2 Mala 2
30" a 45" 1 Contraccion muscular 1
Menos de 30° 0 MNada 0
FUNCION
Impotencia funcional completa 1
Posibilidad de realizar tareas livianas. 2
Capacidad para realizar tareas de la casa o la mayoria de las AVD. 4
A lo anterior se agrega conducir automovil, peinarse, vestirse, abrocharse el soutién |6
Restriccion ligera solo en el trabajo por encima de la horizontal del hombro. 8
Actividades normales 10

Excelente 34 — 35 puntos

SATISFACCION del
PACIENTE Bueno 28— 33 puntos
Satisfecho 5 Regular 21 - 27 puntos
No satisfecho 0 Malo 0 — 20 puntos
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11.5. Anexo 5: Escala Visual Analdgica (EVA)

Nombre:
Apellidos:

Otros datos:

Datos del Hospital:

Fecha:

Escala Visual Analdgica (EVA)

Sin Dolor

Maximo
Dolor
Imaginable
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