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Introducción  

La patología del manguito rotador es una lesión 
degenerativa de los tendones rotadores del hombro, 
que progresa en diferentes estadios. Inicia con la 
compresión tendinosa en el espacio subacromial, 
continua con las roturas parciales y las roturas totales y 
concluye en roturas masivas que pueden ser o no 
irreparables. En última instancia, si se deja evolucionar, 
se produciría una artropatía en la articulación. Las 
roturas masivas del manguito se consideran aquellas 
que afectan a dos o más tendones o aquellas roturas de 
cinco o más centímetros de diámetro. Hace décadas se 

consideraban casi todas irreparables, pero con las 
mejoras en las técnicas quirúrgicas, la mayoría pueden 
ser reparadas mediante sutura, consiguiendo buena 
cobertura de la cabeza humeral y buenos resultados 
funcionales. Sin embargo, todavía quedan casos en los 
que, debido a la gran retracción y fibrosis del manguito 
o por la mala calidad de los tendones, no se pueden 
reparar con las técnicas habituales

1
. Se definen como 

irreparables aquellas roturas retraídas en las que no se 
puede conseguir una cobertura de la cabeza humeral 
adecuada mediante los procedimientos habituales tras 
haber liberado los tendones de sus adherencias.  
También se consideran irreparables aquellas roturas 
con poco potencial curativo. Estas son las que tienen 

menos de 6mm de distancia acromiohumeral en una 
radiografía anteroposterior, roturas con un tendón 
retraído hasta la glenoides (tipo 3 de la clasificación de 
Patte) e infiltración grasa de más del 50% del músculo 
(tipo 4 de la clasificación de Goutallier)

2
. 

Actualmente han sido descritas muchas técnicas para el 
tratamiento de las roturas irreparables, no siendo 
ninguna claramente superior a las demás. Solamente si 
existe además degeneración artrósica del hombro, el 
mejor tratamiento ha demostrado ser la prótesis inversa 
de hombro

3
.  Para el tratamiento de las roturas 

irreparables sin artrosis los procedimientos descritos 
son numerosos; el desbridamiento artroscópico, la 
tuberoplastia, la tenotomía de la porción larga del 
bíceps (PLB), la reconstrucción capsular superior (RCS) 
o la inserción de espaciadores biodegradables

1
. Es 

difícil elegir el mejor tratamiento para cada paciente, ya 

que se deben tener en cuenta múltiples factores; como 
sus demandas funcionales o la gravedad de la rotura. 
Para nuestro estudio hemos incluido pacientes en los 
que se realizó una RCS con autoinjerto de PLB. La 
técnica de la RCS fue descrita por Mihata en 2012, en 
dicho estudio el autor utilizó autoinjerto de fascia lata4. 
Posteriormente en 2018 Chillemi describió la RCS con 

autoinjerto de PLB
5
.  La reconstrucción también se 

puede realizar con aloinjertos como los parches 
dérmicos biológicos. En su estudio, Mihata defiende que 
la RCS recupera la estabilidad superior, aumentando el 
espacio acromiohumeral y disminuyendo las roturas del 
injerto.  Esto produce una mejoría clínica y funcional, 
incluso en degeneración grasa avanzada del tendón. El 
uso de autoinjerto de PLB en lugar de autoinjerto de 
fascia lata, disminuye tiempo quirúrgico y ahorra costes 
y rechazo al ser un injerto del propio paciente. 

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados 
clínicos y funcionales al cabo de 12 meses tras la 
reparación capsular superior con autoinjerto de PLB en 
pacientes con roturas irreparables de manguito rotador.  
En nuestra experiencia es un tratamiento prometedor 
con buenos resultados a largo plazo y debería ser 
considerado entre las opciones quirúrgicas de las 
roturas irreparables. 

 

Materiales y métodos 

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo de 36 
casos, con un seguimiento mínimo de 12 meses y 
medio de 27 meses. Los pacientes recogidos fueron 
intervenidos entre 2017 y 2020, utilizando siempre la 
misma técnica realizada por dos cirujanos. La edad 
media de los pacientes incluidos fue de 65 (53-84 años), 
de ellos veintiuno eran mujeres y quince eran varones. 
En el 58% el brazo afectado fue el derecho. De los 36 
pacientes la cirugía se realizó de forma primaria en 29, 
mientras que en 7 fue una reintervención tras un fracaso 
de una cirugía de reparación del manguito previa. Como 
gesto asociado se realizó acromioplastia en 22 
pacientes. 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA POSICIONAMIENTO DEL 
PACIENTE, PORTALES Y EXPLORACIÓN INICIAL: 

Para el procedimiento utilizamos anestesia general y 
bloqueo interescalénico. El paciente es colocado en 
posición lateral con tracción axial de 5 kilogramos del 
brazo a 30º de abducción. Se realizan portales 
estándar; posterior, lateral, y anterior. El portal posterior 
se emplea como portal de visión y los portales anterior y 
lateral como portales de trabajo. Realizamos primero el 
portal posterior, a continuación, bajo control 
artroscópico, realizamos los portales lateral y anterior 
con ayuda de una aguja Abbocath. Realizamos siempre 

una artroscopia diagnóstica en la articulación y en el 
espacio subacromial, para confirmar el tipo de rotura 
presente e identificar posibles lesiones asociadas 
(Fig.1). 

 

Figura 1. Se observa la cabeza humeral totalmente 

descubierta por rotura masiva del manguito rotador. En 
el centro se observa la PLB intacta. 

Es importante comprobar el estado de la PLB, ya que si 
presenta roturas totales, parciales o tendinitis no se 
puede utilizar como injerto. Como gesto asociado 
efectuamos acromioplastia con motor en los casos en 
los que el acromion era tipo 2 o 3 de la clasificación de 
Bigliani6.  

Preparación del autoinjerto de PLB: 

Preparamos el lecho óseo mediante fresado hasta 
obtener hueso sangrante, importante para la posterior 
fijación biológica del autoinjerto. Se realiza el fresado en 
la huella del supraespinoso (troquiter), lugar donde 
anclaremos el cabo distal de la PLB. Posteriormente 
realizamos una limpieza artroscópica con sinoviotomo 
de las partes blandas adheridas a la PLB y de la 
sinovial.  

Fijación del autoinjerto de PLB: 

A continuación, colocamos una cánula en el portal 
lateral de trabajo para facilitar la inserción de los 
anclajes y las suturas. El siguiente paso es realizar una 
tenotomía distal de la PLB, que se puede realizar antes 
del pase de suturas por el injerto o después del mismo. 
Nuestra tendencia actual es realizar el pase de las 
suturas por el injerto antes de efectuar la tenotomía. Si 
no hemos realizado el pase de suturas, colocamos un 

anclaje de doble sutura Draw-tight de Parcus® (5,5mm 
en hueso de buena calidad o 6,5mm en hueso 
osteoporótico) en el lecho que hemos preparado 
previamente en la cabeza humeral. Si hemos realizado 
el pase de suturas por el injerto, colocamos un anclaje 
Knotless de Parcus® de 5,5 o 6,5. Suturamos el injerto 
mediante una configuración lasso-loop usando la pistola 
pasadora de suturas FirstPass de Smith & Nephew® 

(en caso de que aún no hayamos realizado el pase de 
suturas por el injerto). 

 

 

Figura 2. Imagen intraoperatoria tras fijar la PLB a la 

cabeza humeral, se comprueba su estabilidad y su 
correcta fijación mediante palpador. 

 

 

 

Reparación del manguito rotador: 

Tras fijar el injerto se realiza la sutura del manguito 
rotador, en función del grado de retracción de los 
tendones, la sutura es completa o parcial.  Continuamos 
con la visión en el portal posterior y trabajando desde 
los portales anterolateral y anterior. Primero se efectúa 
la sutura lado a lado del borde anterior de infraespinoso 
con el borde posterior del supraespinoso. Si la 
retracción del manguito rotador no permite la sutura del 
mismo, se sutura al autoinjerto de PLB. Si tras esto la 

cobertura de la cabeza humeral es insuficiente, se 
puede colocar un anclaje de doble sutura, que se coloca 
posterior al anclaje utilizado para la fijación de la PLB.  
Antes de finalizar la técnica, comprobamos la correcta 
cobertura de la cabeza humeral y la estabilidad de las 
suturas mediante suaves rotaciones del brazo 
intraoperatorias (Fig. 3). 
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Figura 3. Imagen intraoperatoria. Correcta cobertura 

humeral tras fijar el manguito rotador con suturas lado a 
lado. 

Escalas de evaluación 

Para elegir las escalas con las que analizar los 
resultados, realizamos una búsqueda de las más 
aceptadas y utilizadas en los estudios sobre cirugía en 
la articulación del hombro

7
. Utilizamos las escalas 

Simple Shoulder Test (SST), UCLA shoulder score y 
ASES shoulder score para evaluar los resultados 
clínicos y funcionales de nuestros pacientes. Se 
encuestó a todos los pacientes pre y 
postoperatoriamente. La escala SST consiste en 12 

preguntas que evalúan el dolor y la funcionalidad del 
hombro mediante la realización de sencillas tareas. El 
score UCLA consiste en 5 ítems que evalúan el dolor, la 
fuerza, la funcionalidad y los grados de movimiento del 
hombro. El score ASES es similar a la SST, evaluando 
el dolor y la capacidad de realizar tareas de la vida 
diaria. Además, medimos los grados de movilidad del 
hombro en cada paciente tanto pre como 
postoperatoriamente. En cada caso se midió la 
abducción, antepulsión, rotación externa y rotación 
interna. 

Análisis estadístico 

Utilice el estadístico prueba t para muestras 
relacionadas para evaluar la diferencia preoperatoria y 
postoperatoria de grados de movilidad y de puntuación 
en las escalas. 

Resultados 

Se compararon los resultados preoperatorios con los 
últimos resultados postoperatorios de cada paciente. La 

media de seguimiento postoperatorio fue de 27 meses 
(rango 12-41 meses).  

Rango de Movimiento (ROM): 

La media de abducción antes de la cirugía fue de 83 
(50-170), aumentando a 139 (60-180) postoperatoria. La 
antepulsión media aumentó de 93 (50-170) a 141 (70-
180). La media de rotación externa mejoró de 24,9 (10-
80) a 70,3 (10-80).  La rotación interna preoperatoria era 

de 20 (10-40) la postoperatoria era 44 (10-70).  
Obtuvimos una mejoría estadísticamente significativa en 
la abducción y en la antepulsión. Y una mejoría no 
estadísticamente significativa en la rotación interna y 
rotación externa (Tabla 1). 

 

 

Tabla 1. Comparación movilidad pre y postoperatoria 

medida en grados. 

Escalas funcionales 

La media de la escala EVA preoperatoria fue de 8 (6-
10), bajando la EVA postoperatoria a 1,94 (0-8). La 
media del test UCLA varió de 12,9 (8-32) a 26,94 (11-
35). La media del test ASES aumentó de 34,2 (23-36,6) 
a 77,2 (25-100). El resultado medio del test SST varió 
de 3,5 (1-6) a 8,8 (2-12). La escala de dolor EVA y 
funcional SST mejoraron de forma no significativa. En 
las escalas funcionales UCLA y ASES obtuvimos una 
mejoría significativa (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Comparación pre y postoperatoria de la 

puntuación en las Escalas. 

Acromioplastia 

Evaluamos el posible sesgo provocado por la 

realización de acromioplastia solo en ciertos pacientes. 
No encontramos diferencias en ninguna de las medidas 
tanto en pruebas paramétricas como no paramétricas, 
por lo que concluimos que en nuestro estudio la 
realización de acromioplastia no ha influido en los 
resultados.(Tabla3) 

 

Tabla 3: Datos obtenidos en los rangos de movilidad en 

pacientes a los que no se realizó acromioplastia en 
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comparación con aquellos a los que no se les realizó, 
obteniendo datos no significativos. 

Complicaciones 

La principal complicación presentada por nuestros 
pacientes fue la rotura del injerto, que se produjo en 2 
casos, en ambos fue posterior a un traumatismo y 
ninguno se reintervino.  Solo un paciente se sometió a 
un nuevo proceso quirúrgico, a los 19 meses en otro 
centro sanitario por dolor persistente y falta de balance 
articular.  

 

Conclusiones 

La reparación capsular superior con autoinjerto de PLB 
es una alternativa terapéutica valida y con buenos 
resultados clínicos y funcionales en el tratamiento de 
roturas masivas del manguito rotador. Dos ventajas 
importantes son el bajo coste de esta técnica y la 
ausencia de rechazo, ya que el injerto proviene del 
propio paciente, evitando el uso de implantes o 
aloinjertos. Es una técnica que asocia un bajo número 
de complicaciones. El principal inconveniente es que 
precisa una PLB íntegra y sin signos de tendinitis. 
Además faltan estudios que demuestren su superioridad 

respecto a otras RCS en cuanto a resultados clínicos y 
funcionales.
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