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Resumen

Objetivo:  Comparar  la  técnica  doble  hilera  versus  la  técnica  de hilera  simple  para  la  reparación
artroscópica  del  manguito  rotador,  con  el fin  de valorar  si hay  diferencias  clínicas,  funcionales
y radiológicas.
Métodos:  Revisión  sistemática  de  ensayos  clínicos  aleatorizados  que  comparen  los  resultados
clínicos  de  la  técnica  doble  hilera  versus  la  técnica  de  hilera  simple  en  la  reparación  artros-
cópica  del manguito  rotador.  Se  analizaron  las  variables  demográficas,  clínicas  y  quirúrgicas,
incluyendo  escalas  funcionales,  tasa  de curación  del  tendón  y  tasa  de  re-rupturas.
Resultados: Trece  ensayos  clínicos  aleatorizados  fueron  seleccionados.  Se  analizaron
437 pacientes  en  el  grupo  de hilera  simple  (50,7%)  y  424  pacientes  en  el  grupo  de doble  hilera
(49,3%). No se  encontraron  diferencias  significativas  entre  ambos  grupos  en  lo  referente  a la
edad (p  =  0,84),  sexo  (p  =  0,23)  y  pérdidas  durante  el  seguimiento  (p  = 0,52).  La  técnica  de  doble
hilera obtuvo  mejores  resultados  en  la  escala  UCLA,  siendo  esta  diferencia  estadísticamente
significativa  (p  =  0,01).  No  se  encontraron  diferencias  significativas  en  la  escala  Constant-Murley
(p =  0,87)  ni  en  la  escala  ASES  (p  =  0,56).  Del  mismo  modo,  hubo  una  mayor  tasa  de  curación
(p =  0,006)  y  menor  tasa  de re-rupturas  del manguito  rotador  con  la  técnica  de  doble  hilera
(p =  0,006).
Conclusiones:  En  la  reparación  del  manguito  rotador  se  halló  que  la  técnica  doble  hilera  es
superior a  la  técnica  hilera  simple  en  términos  de una mejor  puntuación  en  la  escala  UCLA,
una mejor  tasa  de curación  del tendón  y  una  menor  tasa  de re-rupturas.  No  se  encontraron
diferencias significativas  a  nivel  clínico  en  la  escala  Constant-Murley  ni  en  la  escala  de ASES.
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Arthroscopic  rotator  cuff  repair  using  a single  or  double  row technique:

A  meta-analysis  of  randomized  clinical  trial

Abstract

Purpose:  To  compare  the  double  row  technique  versus  the  single  row  technique  for  arthroscopic
rotator cuff  repair,  in order  to  assess  whether  there  are clinical  differences.
Methods:  Systematic  review  of  randomized  clinical  trials  comparing  the  clinical  results  of  the
double-row technique  versus  the single-row  technique  in arthroscopic  rotator  cuff  repair.  Demo-
graphic, clinical,  and  surgical  variables  were  analyzed,  including  functional  scores,  tendon
healing rate,  and  re-tear  rate.
Results:  Thirteen  randomized  clinical  trials  were  selected.  437 patients  in the  single  row  group
(50.7%)  and  424 patients  in the  double  row  group  (49.3%)  were  analyzed.  No  significant  diffe-
rences  were  found  between  the  two  groups  in terms  of  age  (P =  .84),  sex  (P = .23)  and  loss  to
follow-up  (P =  .52).  Significant  differences  were  found  for  the  better  results  of  the  double  row
technique at  the  UCLA  level  (P = .01).  No  significant  differences  were  found  on the Constant-
Murley  scale  (P =  .87)  or  on  the  ASES  scale  (P = .56).  Similarly,  there  was  a  higher  healing  rate
(P = .006)  and  less  risk  of  rotator  cuff  re-tears  with  the  double  row  technique  (P = .006).
Conclusions:  In  rotator  cuff  repair,  the  double  row  technique  was  found  to  be superior  to  the
single row  technique  in terms  of  better  UCLA  score,  better  tendon  healing  rate,  and  lower  re-
tear rate.  No clinically  significant  differences  were  found  on the  Constant-Murley  scale  or on
the ASES  scale.
©  2023  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  reparación  artroscópica  de  las  roturas  del manguito  de
los  rotadores  es un  procedimiento  común  que  tiene  como
ventajas,  respecto  a la cirugía  abierta,  un abordaje  míni-
mamente  invasivo,  incisiones  cutáneas  más  pequeñas,  la  no
desinserción  del  deltoides  y  una  menor  disección  de  teji-
dos  blandos1.  Idealmente,  la  reparación  del manguito  de
los  rotadores  debe  proporcionar  una fijación  estable  y mini-
mizar  la formación  de  huecos  entre  el  tendón  y el  hueso
durante  el proceso  de  curación2.  La técnica  de  una  hilera
simple  para  la reparación  de  rotura  del manguito  rotador
ha  sido  la  técnica  estándar,  aunque  numerosos  estudios  han
reportado  un mayor  índice  de  nuevas  roturas  y una  curación
incompleta  del tendón3,4.  La tasa  de  re-roturas  con la  téc-
nica  de  hilera  simple  varía  del 25,9  al  56%,  mientras  que  la
tasa  de  re-roturas  con la  técnica  de  doble  hilera  varía  del
14,2  al  27%4,5.  Una  posible  explicación  de  la  alta  tasa  de
fracaso  del  sitio  de  reparación  es que  la técnica  de hilera
simple  no  recrea  completamente  la  inserción  de  la huella
nativa  del  tendón  en la  tuberosidad  mayor,  lo que  lleva  a
una  curación  anatómica  incompleta3,5.  Se  estima  que  con la
técnica  de  hilera  simple  un promedio  del  52,7%  de  la  huella
del  manguito  rotador  queda  sin  cubrirse3.

La  técnica  de  doble  hilera  se ha recomendado  como  un
medio  para  aumentar  el  área  de  contacto  entre  el  manguito
rotador  y  el  lecho  óseo.  En  teoría,  esta técnica  incorpora
anclajes  mediales  y laterales,  lo que  aumenta  la cober-
tura  inicial  de  la unión  tendón-hueso6.  La restauración  de la
huella  anatómica  puede  mejorar  la cicatrización  de  la  inter-
faz  tendón-hueso  y la  resistencia  mecánica  de  los tendones
reparados7.  Se  han  publicado  buenos  resultados  clínicos  en
la  reparación  artroscópica  del  manguito  rotador  utilizando

una  técnica  de doble  hilera8,9;  varios  estudios  también  infor-
maron  de ventajas  anatómicas  y  biomecánicas  de  la  técnica
en  comparación  con la  técnica  de  hilera  simple7-9.  Los  resul-
tados  de estos  estudios  indican  que  la  técnica  de  doble
hilera  proporciona  un mejor  entorno  de curación  del ten-
dón  y el  hueso  para  las  reparaciones  del manguito  de  los
rotadores  que la reparación  de una  sola  hilera2,10-12.  Sin
embargo,  también  existen  estudios  que  señalan  que  no  hay
diferencias  clínicas  a nivel  de los  resultados  posquirúrgicos
entre  ambas  técnicas13,14.  En  la  actualidad  continúa  exis-
tiendo  controversia  sobre  cuál  de las  dos  técnicas  ofrece
mejores  resultados  en la  reparación  del  manguito  rotador.
Con  la hipótesis  de  que  la  técnica  de doble  hilera  presenta
mejores  resultados  funcionales  y  menor  tasa  de  re-rupturas,
el  objetivo  principal  del  presente  estudio  fue  comparar  la
técnica  de doble  hilera  frente  a  la  técnica  de hilera simple
para  reparación  del manguito  rotador,  mediante  una  revisión
sistemática  de ensayos  clínicos  aleatorizados.

Materiales y métodos

Revisión  sistemática

El presente  metaanálisis  se llevó  a  cabo  siguiendo  la  Declara-
ción  Preferred  Reporting  Items for  Systematic  Reviews  and

Meta-Analyses  (PRISMA)15 y  la  revisión  sistemática  siguiendo
las  recomendaciones  del  Manual  Cochrane  para Revisiones
Sistemáticas  de Intervenciones16.  La  búsqueda  electrónica
se  realizó  entre  julio  y septiembre  del  2022.  Se buscaron
estudios  publicados  hasta  el  15  de septiembre  del 2022  que
evaluaran  los  resultados  clínicos  y  radiológicos  en  pacientes
que  se  sometieron  a  una  reparación  del manguito  rotador
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Figura  1  a)  Ilustración  e  imagen  artroscópica  de  la  reparación  mediante  hilera  simple.  b)  Ilustración  e imagen  artroscópica  de  la
reparación mediante  doble  hilera.

mediante  la  técnica  hilera  simple  o  doble  hilera.  Los  tér-
minos  de  búsqueda  utilizados  en inglés  fueron:  1.  Rotator
cuff  repair,  2.  Single-Row,  3. Double-Row,  4. Randomized
Controlled  Trials  o  RCT.

Criterios  de  inclusión y exclusión

Los  criterios  de  inclusión  para  los  estudios  fueron  los  siguien-
tes:  1)  estudios  publicados  entre  2000  y  2022;  2)  ensayos
clínicos  aleatorizados  (ECA)  que  comparan  los  dos  pro-
cedimientos  quirúrgicos  (técnica  hilera  simple  o  técnica
doble  hilera)  (fig.  1); 3) estudios  con tiempo  de  seguimiento
mínimo  de  12  meses,  y 4) estudios  que  informen  al  menos
de  un  resultado  relacionado  con  las  variables  estudiadas.  Se
excluyeron  del  metaanálisis  aquellos  estudios  con:  1) falta
de datos  comparativos;  2) estudios  biomecánicos  o  in vitro;
3)  trabajos  que  no  presenten  sus  resultados  a  través  de
medias  con  desviaciones  estándar;  4) estudios  con  datos
duplicados,  y 5)  presentaciones  en congresos,  editoriales  y
resúmenes.

Selección  de  estudios

Se  evaluaron  los títulos  y  los  resúmenes  de  los artículos
encontrados  mediante  la  búsqueda  sistemática  y se selec-
cionaron  los estudios  relevantes  para  una  revisión  completa.
Si  el  resumen  no  proporcionaba  datos  suficientes  para  deci-
dir,  se  revisaba  el  artículo  completo.  También  se realizó

una  revisión  cruzada  de las  referencias  de los  artículos  para
localizar  trabajos  potencialmente  omitidos  por  la búsqueda
electrónica.  Al  analizar  y organizar  los  estudios  se verifica-
ron  el  país y la  ciudad  del hospital  o institución  en  la que
se  realizaron  las  intervenciones  quirúrgicas,  el  nombre  del
cirujano  en los estudios  y el  período  de evaluación,  con  el  fin
de  identificar  cohortes  de  pacientes  duplicadas.  Si se eva-
luó la  misma  cohorte  de pacientes  en  más  de un estudio,  se
incluyó  el  último  estudio  con el  período  de  seguimiento  más
largo,  mientras  que  las  demás  fueron  excluidas.

Siguiendo  las  directrices  del PRISMA,  dos  revisores  inde-
pendientes  (J.D.M.  y  M.S.)  evaluaron  títulos,  resúmenes  y
artículos  de texto  completo.  En  caso de  debate sobre  la
inclusión  de un artículo,  se consultó  a  un  tercer  revisor
independiente  (J.H.N.).

Extracción  de  datos: variables  analizadas

Los datos  se extrajeron  de los  textos  principales  y  los  anexos
complementarios.  Dos  investigadores  extrajeron  de forma
independiente  los  datos  de los  estudios  incluidos  en el  análi-
sis  final.  Para la  extracción  de  datos  se utilizó  un formulario
de  extracción  de datos  predefinido.  Cualquier  desacuerdo
no  resuelto  entre  los dos  investigadores  fue  revisado  por  un
tercer  investigador  (J.H.N.).

Los  datos  obtenidos  se  dividieron  de  la siguiente  manera:
I)  Características  generales,  como  primer  autor,  año de
publicación,  número de ensayo  clínico  (NCT),  pacientes
incluidos,  edad, sexo,  tipo  de sutura  (hilera  simple  o  doble
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Figura  2  Diagrama  de  flujo  de  la  identificación  y  la  selección  de  los estudios  incluidos  en  la  presente  revisión  sistemática.

hilera),  tiempo  de  seguimiento  y  pérdidas  durante  el  segui-
miento.  II)  Las  variables  clínicas  posquirúrgicas  recogidas
incluyeron  la escala  American  Shoulder  and  Elbow  Surgeons

(ASES),  la  escala  Constant-Murley  de  hombro  y  la escala  de
la  Universidad  de  California  en  Los Ángeles  (UCLA).  III)  Por
último,  se  recogieron  las  tasas  de  curación  y  de  re-ruptura
del  tendón  tras  la  intervención  quirúrgica,  las  cuales  fueron
medidas  mediante  pruebas  ecográficas  o  RMN  postoperato-
rias  al  final  de  su seguimiento.

Evaluación  de la calidad

La  calidad  de  los ECA  se  evaluó  según  el  software  Review
Manager  (RevMan)  versión  5.3  (The  Nordic  Cochrane  Cen-
tre,  The  Cochrane  Collaboration,  Copenhague,  2014)  para
evaluar  el  riesgo  de  sesgo.  Los métodos  de  evaluación  consis-
tieron  en  los  siguientes  pasos:  generación  de  las  secuencias
aleatorias,  asignación  de  manera  oculta,  evaluación  de posi-
bles  ciegos,  datos  de  resultados  incompletos  y notificación
selectiva  de  los  resultados.  Las  puntuaciones  en  estos  domi-
nios  se  trasladan  en  una  evaluación  general  del  riesgo
general  de  sesgo  para  un ECA  dado:  I) «bajo  riesgo  de  sesgo»;
II)  «riesgo  de  sesgo  poco  claro»,  o  III)  «alto  riesgo  de sesgo».

Análisis  estadístico

Las  estadísticas  descriptivas  fueron  media  y  DE  para  varia-
bles  continuas  y recuento  y  porcentaje  para  variables
categóricas.  El metaanálisis  se realizó  con  el  software
Review  Manager  (versión  5.3)  de la  comunidad  Cochrane.
Para  las  variables  binarias  se utilizó  el  odds  ratio  (OR)  para
la  evaluación,  mientras  que  para  las  variables  continuas  se
aplicó  la diferencia  de medias  estándar  (DME)  con  un  inter-
valo  de confianza  (IC)  del  95%.  La heterogeneidad  de  los
estudios  se estimó  mediante  la  prueba  de I2. Se  aplicó  el
modelo  de  varianza  inversa  de efectos  aleatorios.  La  signi-
ficación  estadística  se definió  como  un  valor  de p  <  0,05.

Resultados

Revisión  de literatura

La  búsqueda  inicial  devolvió  un  total  de 135  estudios,  de
los  cuales  111  fueron  excluidos  de la  presente  revisión  sis-
temática  tras  la  lectura  del  título  y/o  resumen.  De los
24  estudios  restantes,  y  tras  la revisión  del  texto  completo,
se excluyeron  11  de ellos,  quedando  13  ECA  para  inclusión

662



Revista  Española  de  Cirugía  Ortopédica  y Traumatología  69  (2025)  659---669

Figura  3  Resumen  de  riesgo  de  sesgo.  Verde  es  «bajo  riesgo
de sesgo», rojo  es  «alto  riesgo  de  sesgo»,  amarillo  es  «riesgo  de
sesgo incierto».

en  el análisis  final17-29 (fig.  2). La  figura  3 proporciona  el
resumen  del  riesgo  de  sesgo.

Características  de  los  estudios

Las  características  de  cada  estudio  se muestran  en  la
tabla  1.  El metaanálisis  incluyó  un total  de  1.139  pacien-
tes;  sin  embargo,  al  final  del seguimiento  para  el  análisis
final, hubo  una  pérdida  del  24,4%  (278  pacientes).  No  se
hallaron  diferencias  estadísticamente  significativas  a  nivel
de  las  pérdidas  de  paciente  durante  el  seguimiento  (OR:
1,16;  IC  95%:  0,74-1,83;  p =  0,52)  con heterogeneidad  nula
(I2 = 0%;  p =  0,94)17-29.

Se  analizaron  437 pacientes  en  el  grupo  de  hilera  sim-
ple  (50,7%)  y 424  pacientes  en el  grupo  de  doble  hilera
(49,3%).  La edad  media  fue  de  59,9  años  (DE:  3,1) en  el
grupo  de  hilera  simple  y  de  59,1  años  (DE:  3,6) en  el  grupo

de  doble  hilera,  no  hubo  diferencias  estadísticamente  sig-
nificativas  entre  ambos  grupos  (DME:  0,02;  IC  95%:  −0,22
a  0,27;  p = 0,84)18,20,24,25,27,28.  Tampoco  se hallaron  diferen-
cias  estadísticamente  significativas  a  nivel  del  género  de  los
pacientes  (OR:  0,83;  IC  95%: 0,61-1,13;  p = 0,23)18,20,22-28.  En
el  anexo  1 se adjuntan  variables  estudiadas  en los  artículos
analizados,  como  los  tipos  de  rotura,  el  número  de tendo-
nes  implicados,  el  tamaño de la rotura  y  la atrofia  grasa.  En
ningún  artículo  se reportaron  diferencias  estadísticamente
significativas  a  nivel  de  estas  variables  entre  ambos  grupos.

Resultados  clínicos

Las  escalas  más  utilizadas  en orden  de  frecuencia  fueron  la
escala  UCLA,  la  escala Constant-Murley  y  la escala  ASES17-29.
Cuatro  estudios  utilizaron  al menos  dos  de  estas  escalas
funcionales17,18,26,27,  y  tres  estudios,  las  tres19,25,28 (tabla
1).  Se encontraron  diferencias  significativas  en  resultados
con  la  técnica  de doble  hilera en  la  escala  UCLA  (DME:
0,22;  IC 95%:  0,05-0,38;  p = 0,01)  con heterogeneidad  nula
(I2 = 0%;  p  =  0,89)17-19,21,23,25,26,28 (fig.  4a). Sin  embargo,  no  se
encontraron  diferencias  significativas  a  nivel  de la escala
Constant-Murley  (DME:  −0,02;  IC 95%:  −0,21 a  0,18;  p  =  0,87)
con  heterogeneidad  leve (I2 = 32%;  p = 0,16)17,19,20,22,25,27-29

(fig.  4b),  ni a nivel  de la  escala  ASES  (DME:  0,05;  IC  95%:
−0,13  a 0,24;  p = 0,56)  con heterogeneidad  nula  (I2 =  0%;
p  =  0,48)19,22,24-28 (fig.  4c).

Resultados  quirúrgicos

Se encontraron  diferencias  significativas  de una  mayor  tasa
de  curación  a  nivel  del manguito  rotador  con  la técnica
de  doble  hilera (OR:  1,85;  IC  95%:  1,19-2,87;  p  =  0,006)  con
heterogeneidad  nula  (I2 =  0%;  p =  0,46)18,19,21-23,25-28 (fig.  5a).
Asimismo,  se encontraron  diferencias  significativas  con  un
menor  riesgo  de  re-rupturas  a nivel  del manguito  rota-
dor  con la  técnica  de  doble  hilera  (OR: 1,54;  IC  95%:
0,35-0,84;  p  =  0,006)  con  heterogeneidad  nula  (I2 =  0%;
p  =  0,46)18,19,21-23,25-28 (fig.  5b).

Discusión

Los principales  hallazgos  del estudio  fueron  que  no  hubo
diferencias  significativas  entre  los  grupos  de hilera  simple
y  doble  hilera en resultados  clínicos  a nivel  de la  escala  de
Constant-Murley  ni de la  escala  de  ASES.  Sin  embargo,  la
escala  UCLA  y  la  curación  del tendón  fueron  significativa-
mente  mejores  para  la técnica  de doble  hilera  que  para  la
técnica  de hilera  simple.

No  se encontraron  diferencias  estadísticamente  significa-
tivas  entre  ambos  grupos  en cuanto  a edad,  sexo  y pérdidas
durante  el seguimiento,  limitando  así el  sesgo  demográfico  y
por  pérdidas.  La  selección  y  la  homogeneidad  de  los  estudios
desempeñan  un  papel  importante  en el  control  de  calidad
cuando  se realiza  un  metaanálisis30. En  cuanto  a los resul-
tados  clínicos,  solo se hallaron  diferencias  significativas  a
nivel  de la  escala  UCLA.  Esta evidencia  es consistente  con
metaanálisis  previos11,31. Sobhy et  al.31,  en su  metaanáli-
sis  de 7 ECA,  hallaron  una  mejor  escala  de UCLA  en  los
pacientes  de doble  hilera  (DME:  0,69;  IC  95%:  0,19-1,20;
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Tabla  1  Resumen  de  los  estudios  incluidos  en  la  presente  revisión  sistemática

Número  de  pacientes  Edad  (media)  Seguimiento
(meses)

Escalas  de
seguimiento

Estudio  Año  HS  DH  Tipo de  DH HS  DH

Imam  et  al.  2020  40  40  Transósea
equivalente

61,6  60  36  Escala  UCLA  y
Constant

Yamakado
et al.

2019  53  53  Transósea
equivalente

65,8  65,4  28,6  Escala  UCLA

Barber et  al.  2016  20  20  Transósea
equivalente

57  55  27  Escala  Constant  y
ASES

Franceschi
et al.

2016  30  28  Sutura  de
doble  hilera

61,8  58,9  26,8  Escala  UCLA

Nicholas et  al.  2016  25  24  Transósea
equivalente

61  65  26  Escala  ASES

Carbonel et  al.  2012  80  80  Sutura  de
doble  hilera

60,8  61,6  33,5  Escala  UCLA,
Constant  y  ASES

Lapner et  al.  2012  48  42  Sutura  de
doble  hilera

56  57,8  24  Escala  Constant  y
ASES

Ma et  al.  2012  80  80  Sutura  de
doble  hilera

55,79  55,21  24  Escala  UCLA  y
ASES

Khon et  al.  2011  31  31  Sutura  de
doble  hilera

61,6  61,1  32,8  Escala  UCLA,
Constant  y  ASES

Aydin et  al.  2010  34  34  Transósea
equivalente

59  57  36  Escala  Constant

Burkus et  al.  2009  20  20  Transósea
equivalente

56  57  12  Escala  UCLA,
Constant  y  ASES

Grasso et  al.  2009  40  40  Transósea
equivalente

58,3  55,2  24,8  Escala  Constant

Franceschi
et al.

2007  30  30  Sutura  de
doble  hilera

63,5  59,6  22,5  Escala  UCLA

ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons; Constant: escala Constant-Murley; DH: doble hilera; HS: hilera simple; UCLA: Universidad de California en Los Ángeles.
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Figura  4  a)  Diagrama  de  bosque  de  la  escala  UCLA  (Universidad  de California  en  Los  Ángeles).  b)  Diagrama  de  bosque  de la  escala
Constant-Murley.  c)  Diagrama  de  bosque  de  la  escala  ASES  (American  Shoulder  and Elbow  Surgeons).
95% CI:  indica  el intervalo  de  confianza  del 95%;  DME:  desviación  media  estándar.

p  =  0,007)  con  heterogeneidad  nula  (I2 =  0%;  p  =  0,84).  Ying
et  al.11,  en  su  metaanálisis  de  11  ECA,  también  hallaron  una
mejor  escala  de  UCLA  en  los pacientes  de  doble  hilera (DME:
0,66;  IC  95%:  0,20-1,13;  p  =  0,005)  con  heterogeneidad  nula
(I2 =  0%;  p  =  0,89). Hay  que  recalcar  que  solo  2  ECA  (Imam
et  al.17 y  Carbonell  et al.25)  habían  encontrado  una  diferen-
cia  a  nivel  de  la escala  UCLA  entre  ambas  técnicas,  siendo
estos  dos  estudios  con una  gran  cantidad  de  pacientes  estu-
diados (Carbonel  et al.  con  80  pacientes  por  grupo,  e  Imam
et  al.  con  40 pacientes  por  grupo).  Tanto  en  nuestro  metaa-
nálisis  como  en  el  de  Sobhy  et al.31 y  el  de  Ying  et  al.11,

dentro  de los  estudios  analizados  se  encontraba,  el  estu-
dio  de  Carbonel  et  al.25. Esto  levanta  la observación  de  que
los  tamaños  de  muestra  calculados  adecuadamente  pueden
dar diferencias  significativas  en  los  resultados  funcionales,
y  que  la mayoría  de  estudios,  aunque  sean ECA,  presen-
tan  tamaños de muestra  pequeños18-24,26-29.  Excluyendo  a
los  estudios  de  Carbonel  et al.25 y  el  de Iman  et al.17,  el
resto  de ECA analizados  no  encontraron  diferencias  clínicas
a  nivel  de ninguna  de las  tres  escalas  funcionales18-24,26-29.
Existen  estudios  tipo  metaanálisis  que  discrepan  con  nues-
tros  hallazgos13,17.  Ponugoti  et  al.13,  en su metaanálisis  de
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Figura  5  a)  Diagrama  de  bosque  de  la  curación  completa  del manguito  rotador.  b)  Diagrama  de bosque  del  número  de re-rupturas.
95% CI:  indica  el  intervalo  de  confianza  del  95%;  OR:  odds  ratio.

14  estudios  (6 ECA,  2  estudios  prospectivos  y  6  estudios
retrospectivos)  no  hallaron  diferencias  significativas  entre
ambas  técnicas  en  ninguna  de  las  tres  escalas  estudiadas
en  nuestro  estudio  (UCLA,  Constant  y ASES); sin embargo  su
mayor  cantidad  de  pacientes  analizados  viene  de  estudios
retrospectivos.  Sheibani-Rad  et al.14,  en  su metaanálisis  de
5  ECA,  tampoco  hallaron  diferencias  entre  ambas  técnicas
en  las  escalas  UCLA, Constant  y  ASES;  sin embargo,  en  su
estudio  no se incluyeron  los  ECA  de  Carbonel  et  al.25 ni de
Iman  et  al.17.

Hubo  mayor  tasa  de  curación  a  nivel  del manguito  rotador
con  la  técnica  de  doble  hilera.  Este  hallazgo  concuerda  con
la  literatura,  tanto con metaanálisis  previos  como con  otro
tipo  de  estudios  prospectivos  no  aleatorizados  y estudios
retrospectivos11,32,33. En  su metaanálisis,  Ying  et al.11 halla-
ron una  mayor  tasa  de  curación  a nivel  del manguito  rotador
con  la técnica  de  doble  hilera (OR: 1,79;  IC  95%:  1,19-2,68;
p  =  0,005)  con  heterogeneidad  nula  (I2 =  0%;  p  =  0,78),  en
comparación  con  la técnica  de  hilera  simple.  Hantes  et  al.32,
en  su  estudio  prospectivo  no  aleatorizado  sobre  los  resulta-
dos  radiológicos  y clínicos  a  medio  plazo  entre  las  técnicas

de fijación  de hilera  simple  y doble  hilera  para  la  reparación
artroscópica  del  manguito  rotador  en  pacientes  menores
de  55  años,  concluyeron  que  la  técnica  de reparación  de
doble  hilera  proporciona  una  mejor  curación  del tendón.  Del
mismo  modo,  Gartsman  et  al.33 informaron  una  tasa  de cura-
ción  del tendón  significativamente  más  alta  (determinada
por  examen  ultrasonográfico)  cuando  usaron  una  repara-
ción  artroscópica  transósea  en  doble  hilera,  en  comparación
con  la reparación  artroscópica  de hilera  simple.  Xu  et  al.34

en su  metaanálisis  encontraron  en los resultados  agrupados
una  mayor  incidencia  estadísticamente  significativa  de  re-
rupturas  en  el  grupo  de reparación  con hilera  simple  (40,2%)
en comparación  con el  grupo  doble  hilera  (23,8%).  Hay  que
decir  que  las  tasas de curación  y  de re-rupturas  fueron  medi-
das  en  los estudios  incluidos  en el  metaanálisis18,19,21-23,25-28,
y  en  los  estudios  comentados  anteriormente32-34, mediante
pruebas  ecográficas  o RMN postoperatorias.  Los  estudios
pueden  tener  unos  resultados  clínicos  evaluados  con  esca-
las  funcionales  y que  difieran  a  los  resultados  radiológicos
evaluados  con  RMN  o ecografía.  Algunos  estudios  han  demos-
trado  que  la  mejoría  del  dolor  y  la  de la  función  del
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hombro  no  siempre  se correlacionan  con la  integridad  de  la
reparación35.  Sin  embargo,  la literatura  también  refiere  que
los  pacientes  con una  mejor  curación  del tendón  general-
mente  tienen  más  probabilidades  de  experimentar  mejores
resultados  clínicos35,36.

Deben  tenerse  en  cuenta  algunas  limitaciones  del pre-
sente  estudio.  Primero,  el  número  de  estudios  incluidos  es
pequeño,  lo  que  puede  resultar  en datos  insuficientes.  Sin
embargo,  solo  se incluyeron  ECA,  lo cual  es una  fortaleza.
Los  ECA  pueden  optimizar  el  seguimiento  y  la calidad  de
los  datos,  con  un  bajo  sesgo  de  selección  y de  factores  de
confusión30. En  segundo  lugar,  el  relativamente  corto  tiempo
de  seguimiento  en  los  estudios  incluidos,  existiendo  única-
mente  tres  estudios  con un  seguimiento  de  36  meses.  En  este
momento,  los datos  comparativos  disponibles  entre  las  téc-
nicas  de  hilera  simple  y de  doble  hilera  para  la reparación
del  manguito  rotador  son limitados.  Asimismo,  a  nivel  de  la
técnica  de  doble hilera,  en  el  análisis  no  se separó  si  era una
doble  hilera  como  tal o  si  era una  transósea  equivalente,  ya
que  no  era  el  objetivo  actual  del estudio.  Se requieren  más
estudios  de  alta  calidad  para  evaluar  los resultados  clínicos
y  la  rentabilidad  de  estas  diferentes  técnicas.

En  conclusión,  en la reparación  del manguito  rotador  se
halló  que  la  técnica  doble hilera  es superior  a  la técnica
hilera  simple  en  términos  de  una  mejor  puntuación  en  la

escala  UCLA, una  mejor  tasa  de curación  del tendón  y  una
menor  tasa  de  re-rupturas.  No  se encontraron  diferencias
significativas  a  nivel  clínico  en  la  escala  Constant-Murley  ni
en  la escala  de  ASES.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  I.
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Anexo 1.  Resumen de los  tipos  de  rotura, el
número  de  tendones implicados, el tamaño  de
la  rotura, la atrofia  grasa reportados en los
estudios incluidos en la presente revisión
sistemática

Tipo de  rotura
Degenerativa  /
Traumática

Tipo  de rotura
<  3  cm  / > 3  cm

Numero  de tendones
implicados  (solo
supraespinoso)

Atrofia grasa

Estudio  HS  DH  Valor  p  HS  DH  Valor  p  HS  DH Valor  p  HS  DH Valor  p

Imam  et  al.  37/3  36/4  0,69  17/23  19/21  0,074  NM  NM  NM  NM  NM  NM
Yamakado et  al.  NM/8  NM/4  0,17  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM
Barber col.  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM
Franceschi  et  al.  NM/7  NM/8  > 0,05  11/14  12/13  >  0,05  10  10  > 0,05  NM  NM  NM
Nicholas  et  al.  NM  NM  NM  8/12  7/9  0,89  NM  NM  NM  NM  NM  NM
Carbonel col.  NM  NM  NM  51/29  53/27  0,74  NM  NM  NM  NM  NM  NM
Lapner et  al.  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM
Ma et  al  NM  NM  NM  19/8  17/9  0,69  NM  NM  NM  NM  NM  NM
Khon et  al.  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM
Aydin et  al.  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM
Burkus et  al.  NM  NM  NM  18/2  15/5  NM  NM  NM  NM  NM  NM  NM
Grasso et  al.  NM  NM  NM  NM  NM  NM  19  20  0,80  37  35  0,27
Franceschi  et  al.  NM  NM  > 0,05  NM/26  NM/26  >  0,05  12  15  > 0,05  NM  NM  NM

DH: doble hilera; HS: hilera simple; NM: no mencionado.

667
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