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RESUMEN

Introduccioén: Las roturas masivas del manguito rotador representan un desafio
quirargico por la alta tasa de falla en la reparacion primaria. La reconstruccion
capsular superior y la aumentacion con tendon de la cabeza larga del biceps surge
como una opcion bioldgica y costo-eficiente para disminuir la tasa de rerotura y
fallo clinico. Objetivos: Evaluar los resultados clinicos del uso del tendon de la
porcion larga del biceps en los desgarros masivos de manguito rotador. Métodos:
Estudio retrospectivo y descriptivo en pacientes con roturas masivas de manguito
rotador tratados mediante aumentacion de biceps y reconstruccion capsular superior
en un centro de salud. Se registro dolor (EVA) y funcionalidad (Shoulder Subjective
Value, SSV) en el preoperatorio, 3 meses y 6 meses postoperatorios. Resultados:
Se evaluaron 14 pacientes de un mismo centro. Mediante t de Student para muestras
pareadas se comparo el efecto de la intervencion. El dolor preoperatorio promedio
fue 8.21 £ 1.37, con mejoria significativa a 4.14 = 1.77 a los 3 meses postoperatorio
(p<0,0001) y a 2.57 = 1.65 a los 6 meses postoperatorio (p<0,0001). El SSV
aument6 de 32.86 + 13.66 preoperatorio a 82.14 + 10.73 (p<0,0001) a los 3 meses
postoperatorios y a 83.57 £ 10.61 a los 6 meses postoperatorios. Un paciente
presentd fallo clinico con rerotura evidenciada en resonancia magnética.
Conclusiones: La aumentacion con biceps y reconstruccion capsular superior
demostraron ser técnicas artroscOpicas seguras y efectivas, con disminucion

significativa del dolor y mejoria funcional a corto plazo y mediano plazo.

Palabras clave: Rotura masiva de manguito rotador, rotura irreparable de manguito

rotador, reconstruccion capsular superior, aumentacion con tendén de biceps



ABSTRACT

Introduction: Massive rotator cuff tears represent a surgical challenge due to the
high failure rate of primary repair. Superior capsular reconstruction and
augmentation using the long head of the biceps tendon has emerged as a biological
and cost-effective option to decrease the rupture rate and clinical failure. Objective:
Evaluate clinical outcomes of using the long head of the biceps tendon in massive
rotator cuff tears. Methods: Retrospective study of patients with massive rotator
cuff tears treated with biceps tendon augmentation and superior capsule
reconstruction at one healthcare center. Pain (VAS) and function (Shoulder
Subjective Value, SSV) were assessed preoperatively, at 3 months, and at 6 months
postoperatively. Results: 14 patients of one center were assessed. Statistical
analysis using paired student's t-tests was used to compare the effect of the
intervention. The mean preoperative pain score was 8.21 + 1.37, with significant
improvement to 4.14 + 1.77 at 3 months postoperatively (p <0.0001) and to 2.57 £
1.65 at 6 months postoperatively (p <0.001). The SSV score increased from 32.86
+ 13.66 preoperatively to 82.14 + 10.73 (p < 0.0001) at 3 months postoperatively
and to 83.57 + 10.61 at 6 months postoperatively. One patient experienced clinical
failure with MRI showing re rupture. Conclusions: Biceps augmentation and
Superior Capsule Reconstruction proved to be safe and effective arthroscopic
techniques, with significant pain reduction and functional improvement in the short

and medium term.

Keywords: Massive rotator cuff tear, irreparable rotator cuff tear, superior

capsular reconstruction, biceps tendon augmentation



I. INTRODUCCION

La rotura de tendones del manguito rotador es una de las patologias
musculoesqueléticas mas frecuentes llegando hasta 20% de prevalencia en la
poblacion, siendo uno de los principales motivos de consulta en patologia del
miembro superior. (1),2)

Dentro de la tendinopatia del manguito rotador existe el subgrupo de roturas
“masivas” representando el 20-40% de todas las roturas, estas se caracterizan por
dolor persistente y disminucion del movimiento del hombro, sin embargo, la clinica
varia significativamente en la poblacion dependiendo de la masa muscular, el nivel
de infiltracion grasa (Goutallier), el tiempo de la lesion y los tendones afectados. (3)
Se describe dentro de este grupo una alta tasa de fallo quirurgico cuando se realiza
reparacion directa con anclas de los tendones a la huella de insercion, por lo que es
necesario valorar otras opciones..4,s)

Las roturas masivas se definen como lesiones de 2 o més tendones segiin Gerber
y/o una lesion mayor de Scm de diametro segtiin Cofield. Segun el patron de lesiones
Collin las divide en 5 tipos dependiente de 5 regiones: subescapular inferior,
subescapular superior, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor; y segun la
clasificacion de Patte podemos clasificarlas en 3 grados dependiendo del nivel de
retraccion del tendon. ),

Los criterios de irreparabilidad de una rotura de manguito de rotador se basan en el
nivel de retraccion del tendon (Patte =2), un grado severo de infiltracion grasa
=50% (Goutallier 23), nimero de tendones afectados (22 tendones segun Gerber)

y diametro de la lesion; aunque en este ultimo no existe consenso (Anexo 1). ,7.8)



Los términos de irreparabilidad y rotura masiva no son sinénimos, sin embargo
estan asociados. La irreparabilidad hace referencia a la dificultad de una
intervencion quirdrgica exitosa mediante reparacion directa, mientras que la rotura
masiva hace referencia a la extension de la lesion. Un criterio clinico que se asocia
a una mayor tasa de irreparabilidad es la pseudoparalisis, ademas de un puntaje
funcional bajo en las escala de valor subjetivo del hombro.(9)

Debido a la mayor tasa de fallo de reparacion primaria se exploran otras opciones
de tratamiento “reconstructivo” y de aumentacion biologica. En casos donde no se
puede hacer una reparacion directa o por las caracteristicas biologicas del paciente
hay riesgo alto de rerotura existen opciones de tratamiento individualizado para el
manejo de ambos tipos de roturas mediante artroscopia entre estos existe la
acromioplastia, tenotomia del biceps, reparacion parcial de la rotura, transferencias
tendinosas, reconstruccion capsular superior y protesis invertida de hombro.
(10,11,12,13)

La reconstruccidn capsular superior se describid inicialmente con injerto de fascia
lata, posteriormente se empez6 a utilizar matriz dérmica para evitar el dolor en la
zona donadora y Gltimamente se esta utilizando la porcion larga del biceps como un
autoinjerto local que nos permite realizar esta técnica (Anexo 2). (6,9,14,15)

En casos donde se pueda hacer una reparacion directa se puede utilizar ademas el
biceps como un aporte bioldgico para disminuir la tasa de falla mediante la técnica
de “aumentacion”.(7

El biceps braquial es un musculo con 2 porciones una porcion corta y una porcion
larga. El tendon de la cabeza larga se origina del tubérculo supraglenoideo de la

escapula. El tendon tiene un diametro de 5-6 mm y 9 cm de longitud variable entre



individuos. La porciodn intraarticular se describe como plana y ancha, mientras que
la extraarticular es mas redonda y delgada. Estas caracteristicas proveen fijacion
glenoidea y vascularidad propia en la porciéon intraarticular, esto representa una
ventaja bioldgica significativa y un costo quirtirgico reducido si se usa como un
autoinjerto frente a otras opciones descritas.

Actualmente no existe un consenso sobre cudl es el mejor tratamiento para las
roturas masivas ni un algoritmo de manejo establecido; sin embargo, existe
evidencia reciente que el uso del TPLB como injerto es una técnica con resultados
aceptables en el manejo de roturas masivas. (6,7,9,16)

Justificacion

La rotura masiva del manguito rotador es una patologia que requiere de un manejo
de mayor complejidad debido a la falla de la reparacién primaria, siendo la
aumentacion de biceps y reconstruccion con biceps una opcion de manejo costo
efectiva para una poblacion especifica de pacientes. Es imprescindible definir la
tasa de mejoria clinica de estas técnicas quirurgicas para poder definir futuras guias
clinicas en el manejo de esta compleja patologia, teniendo en cuenta las limitaciones

correspondientes de nuestro medio.



II. OBJETIVOS

Objetivo General
Evaluar los resultados funcionales y escala de dolor de los pacientes con rotura
masiva de manguito rotador operados con reconstruccion capsular superior con
tendon de la cabeza larga del biceps o aumentacion de biceps en reparacion directa.
Objetivos Especificos
- Describir las caracteristicas individuales de poblacion intervenida (Edad,
sexo, tiempo de enfermedad, comorbilidades, sitio afectado y intervencion
realizada)
- Describir el tipo de lesion intervenida segin la clasificacion de Collin,
Goutallier, Hamada y estado de biceps.
- Describir la frecuencia de complicaciones mas comunes (rotura del tendon
de biceps, rerotura del tendon del manguito rotador, infeccion de zona

operatoria, dolor anterior de brazo).



III. MATERIALES Y METODOS

Diseiio de estudio: Estudio observacional, analitico y retrospectivo.
Muestra: Se analizaron inicialmente 54 pacientes operados por rotura masiva de
manguito rotador en una base de datos de historias clinicas en un centro de salud,
de los cuales solo 14 pacientes cumplieron los criterios. Todos los pacientes fueron
intervenidos y fueron seguidos durante la evolucion hasta los 6 meses por el mismo
cirujano.
Criterios de inclusion: Pacientes con desgarros masivos del manguito rotador con
compromiso de supraespinoso e infraespinoso con clasificacion Patte >=2
evidenciado en resonancia magnética operados mediante la técnica de aumentacion
con tendon de biceps o reconstruccion capsular superior con tendon de biceps.
Criterios de exclusion: Pacientes con el diagndstico de Capsulitis adhesiva del
hombro, Artrosis glenohumeral avanzada, rotura de la porcién larga de biceps
braquial clinico o radioldgico, pacientes con estudios de imagenes inadecuadas que
no permiten el andlisis muscular y pacientes con pseudoparalisis de hombro.
Definicion operacional de variables de estudio:

e Dolor preoperatorio y postoperatorio mediante la Escala Visual Andloga

(EVA):
o Representa el dolor en un intervalo de 0 a 10 segun intensidad
referida por el paciente.
e Funcionalidad preoperatoria y postoperatoria mediante la escala subjetiva
del hombro (SSV):
o Laescala de valor subjetiva del hombro (Shoulder Subjective Value)

es una herramienta que permite mediante la entrevista evaluar la



percepcion del paciente sobre el estado de su hombro en relaciéon a
un hombro totalmente sano siendo este ultimo el 100%. Esta escala
es totalmente independiente del evaluador y mediante una pregunta
estandarizada que no se guia por parametros clinicos.s)
e Patron de Desgarro: Estadiaje de la lesion segiin Patte y Collin mediante
resonancia magnética.
o Patte: Grado de retraccion del mufion.
o Clasificacion de Collin: Estratifica el patron de roturas segin 5
regiones.
e Grado de Artrosis Glenohumeral: Mediante la clasificacion de Hamada en
radiografia de hombro.
e Infiltraciéon Grasa: Mediante la clasificacion de Goutallier en resonancia
magnética.
e Tiempo de Enfermedad: Tiempo desde el inicio de dolor y pérdida de
funcionalidad referido por el paciente en meses
e Etiologia: Traumatico vs Degenerativo
e Edad: Representada en aflos
Procedimientos y técnicas
Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano y siguieron los
siguientes protocolos quirdrgicos y de seguimiento.

Técnica quirtrgica de Aumentacién con TPLB

El paciente es sometido a anestesia general y colocado en la posicion de “silla de
playa”, una canula de artroscopia de 30° es usada utilizando el portal posterior

convencional.



Mediante artroscopia se evalua la cavidad articular, dano articular, calidad y
continuidad del TPLB.

A continuacidn, se realiza un portal lateral y anterolateral, se coloca el artroscopio
en el espacio subacromial, se libera el espacio subacromial y se realiza la
acromioplastia.

La lesion a reparar en los tendones afectados es identificada a través del portal de
vision lateral. Se identifica que el tendon del biceps no tenga lesiones

Se coloca una sutura tipo lazo al tendon del biceps para movilizacion.

Se prepara el area de la huella de insercion y posteriormente el tendon de la cabeza
larga del biceps mediante otra sutura transfixiante es reposicionado en la huella
superior del troquiter con un ancla anterior PEEK de 4.5 mm con 2 suturas. El
remanente del tendon del supraespinoso es fijado sobre la sutura restante de esta
ancla anterior sobre el tendon del biceps. La porcion larga del biceps no es
tenotomizada y no se realiza liberacion del ligamento humeral transverso.
Mediante un ancla posterior de 2 suturas se realiza la reparacion directa del tendon
infraespinoso. Finalmente se coloca un ancla lateral donde 1 cabo de cada sutura se
anuda manteniendo una reparacion a doble fila. Posterior a la intervencion se
mantiene a la articulacion del hombro en una abduccion neutral de 30°.4)

Técnica quirtrgica: Reconstruccion

El paciente es sometido a anestesia general y colocado en la posicion de “silla de
playa”, una canula de artroscopia de 30° es usada utilizando el portal posterior
convencional.

Mediante artroscopia se evalua la cavidad articular, dafo articular, calidad y

continuidad del tendén de la cabeza larga del biceps.



A continuacidn, se realiza un portal lateral y anterolateral, se coloca el artroscopio
en el espacio subacromial, se libera el espacio subacromial y se realiza la
acromioplastia.

La lesion a reparar en los tendones afectados es identificada a través del portal de
vision lateral. Se identifica que el tendon del biceps no tenga lesiones. Se coloca
una sutura tipo lazo al tendon del biceps para movilizacion.

Realizamos una sutura transfixiante al tendon del biceps. Se prepara el area de
huella de insercidon y posteriormente se fija las 2 suturas con un ancla anterior sin
nudos realizdndose la tenodesis del biceps. No se realiza tenotomia distal ni
liberacion del ligamento transverso humeral.

Se realiza una reparacion parcial del infraespinoso con un ancla posterior de 2
suturas. El defecto de huella es reparado mediante 2 suturas lado a lado. Posterior a
la intervencion se mantiene a la articulacion del hombro en una abduccion neutral
de 30°.@4)

Seguimiento

Los pacientes fueron dados de alta cuando consiguieron buena tolerancia
analgésica, y se les indicd que el nivel de actividad de la articulacion debe ser el
minimo posible. Se les inmoviliza con un cabestrillo durante 4 semanas. Pasado
este tiempo se evalud el dolor postoperatorio regional, rango de movimiento,
presencia de dolor en aspecto anterior del hombro, flexion de brazo, adhesion
capsular y signos de infeccion.

Las variables de estudio son recopiladas de la historia clinica, se excluyen del

analisis a pacientes con datos incompletos.



Recoleccion de datos
Se reviso la base de datos del cirujano principal de pacientes operados por roturas
de manguito rotador y se seleccion6 a los pacientes operados por las técnicas
quirargicas aplicadas durante el periodo 2024-2025. Se revisaron las historias
clinicas y estudios de imagenes para evaluacion de la lesion, adicionalmente se
revisoé el reporte operatorio para definir el procedimiento realizado. El seguimiento
postoperatorio sera mediante revision de historia clinica las variables de escala
visual andloga de dolor y valor subjetivo de hombro, los pacientes con datos
insuficientes seran excluidos del analisis final. Los datos fueron colocados en el
software REDcap utilizando la matriz de recoleccion de datos (Anexo 3)
Plan de Analisis
Los datos recolectados mediante REDcap se exportaron al software Stata para su
analisis estadistico. Las variables continuas fueron descritas mediante media y
desviacion estandar cuando presenten distribucion normal. La normalidad de las
variables continuas (EVA y SSV) fue evaluada mediante la prueba de Shapiro-Wilk
y se comprobd su distribucion normal. Para evaluar el cambio clinico posterior a la
intervencion quirtirgica se compararon las puntuaciones de dolor (Escala Visual
Andloga, EVA) y funcionalidad (Shoulder Subjective Value, SSV) entre los
distintos momentos de medicion: preoperatorio, 3 meses y 6 meses postoperatorios.

o EVA preoperatorio vs 3 meses

o EVA preoperatorio vs 6 meses

eSSV preoperatorio vs 3 meses

eSSV preoperatorio vs 6 meses



El nivel de significancia estadistica sera establecido en p < 0.05 con intervalos de
confianza del 95%.

Financiamiento

El presente estudio se realiz6 utilizando los recursos disponibles en los centros de
salud participantes y herramientas informaticas de uso habitual, por lo que no
generd costos adicionales significativos para su ejecucion. Los costos adicionales
fueron autofinanciados por el investigador principal.

Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacion fue presentado al CIEI de la UPCH previo a su
ejecucion. Los nombres de los participantes no estan incluidos en ninguna base de
datos y el intercambio de informacién entre los protocolos de estudio y los analisis
se realiz6 mediante informacién codificada. Debido a ser un estudio retrospectivo

observacional no se requirid de consentimiento informado.
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IV.  RESULTADOS

Se tamizaron 54 pacientes sometidos a reparacion artroscopica de roturas masivas
de manguito rotador, 40 pacientes se descartaron debido a que no cumplian con los
criterios de inclusion y no fueron sometidos a los procedimientos senalados.
Finalmente se recolectaron los datos de 14 pacientes y se registraron utilizando el
software REDcap, no se utilizaron identificadores. Los datos epidemioldgicos
fueron registrados en la tabla de caracteristicas de la poblacién (Anexo 4). La edad
de la poblacion en promedio fue de 64 anos (48 - 75 afios), con un tiempo de
enfermedad promedio de 17 meses (2-84 meses), en la cual la etiologia fue de 9
casos traumaticos y 5 degenerativos. La zona intervenida se dividio en 12 hombros
derechos y 2 hombros izquierdos. Existieron 6 pacientes con comorbilidades: 3
pacientes con hipotiroidismo, 1 paciente con diabetes mellitus, 1 paciente con
fibromialgia y 1 paciente con VIH en tratamiento regular. En la evaluacion
preoperatoria los pacientes referian el dolor de hombro mediante la escala visual de
dolor con un promedio de 8.14 (6-10) y el valor subjetivo de hombro en promedio
fue de 32.9. Segtin la clasificacion de Collin se describieron 7 patrones tipo Cy 7
patrones tipo D; seglin los patrones de lesion de biceps 7 no tuvieron lesiones
mientras que 7 tuvieron desgarros parciales <30%. Segun la clasificacion de
Goutallier se describié un grado de infiltracion grasa 4 pacientes Grado I, 8
pacientes Grado II, 2 pacientes Grado III. De los 14 pacientes, 8 fueron sometidos
a reconstruccion capsular superior por criterio de irreparabilidad, mientras que 6

fueron a aumentacion biologica.
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Se recolectaron los datos epidemiologicos de dolor segin EVA y funcionalidad
segin SSV antes de la intervencidon quirurgica, evaluados a los 3 meses de la
intervencion quirtrgica y evaluados a los 6 meses de forma individual. (Anexo 5)
En el analisis de datos, en la evaluacién postoperatoria a los 3 meses los pacientes
reportaron dolor de hombro segin EVA en promedio de 4.14 y un SSV promedio
de 82.14. La evaluacion postoperatoria a los 6 meses se reportd dolor de hombro
mediante EVA en promedio de 2.57 y un SSV de 83.57.

Mediante analisis estadistico utilizando t de Student para muestra pareadas con
distribucion normal se compararon utilizando el software Stata los valores
obtenidos entre la evaluacion inicial y los 3 meses; y la evaluacion inicial y los 6
meses. (Anexo 6)

Para la variable de dolor de hombro la comparacion entre evaluacion inicial vs. PO
3 meses indica una diferencia media de 4.07 (IC 95%: 2.81 — 5.33; p<0.001), la
evaluacion inicial preoperatoria vs. PO 6 meses indica una diferencia media de 5.64
(IC95% 4.51 —6.76; p<0.001). Esta diferencia utilizando el tamafio de efecto segun
Cohen representa un tamafio de efecto grande (d > 0.8), 1.86 y 2.9 respectivamente.
Para la variable de funcionalidad la comparacion entre evaluacion inicial vs. PO 3
meses indica un incremento de 49.29 (IC 95%: 56.35 — 42.23; p<0.001), la
evaluacion inicial preoperatoria vs. PO 6 meses indica un incremento de 50.71 (IC
95% 58.09 —43.33; p<0.001). Utilizando el tamafio de efecto segun Cohen presenta
igualmente un tamafio de efecto grande, 4.03 y 3.98 respectivamente.

De los 14 pacientes, 3 (21.42%) reportaron dolor anterior de hombro como
complicacion postoperatoria cuando fueron evaluados a los 3 meses, sin embargo,

remitid a los 6 meses.
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Un paciente operado por aumentacion con biceps refirié disminucion del dolor a
los 3 meses de 8 puntos a 3 puntos de EVA; sin embargo, el dolor aument6 a los 6
meses, se corroboré mediante resonancia magnética la rerotura de la reparacion. El
paciente a pesar del dolor refiere mantenimiento de la funcionalidad diaria de 35 a

85 segun SSV a los 3 y 6 meses.
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V. DISCUSION

Existe una constante evolucion de las opciones terapéuticas en el manejo de las
roturas del manguito rotador, mayor evidencia cientifica de la efectividad de estos
tratamientos y un aumento de la disponibilidad de artroscopia con reduccion de
costos en materiales. Debido a esto es necesario replicar estas técnicas quirargicas
y estudiar sus resultados clinicos.

En nuestro estudio la técnica de reconstruccion capsular con biceps se aplicd a
pacientes con roturas masivas retraidas que preservaban una elevacién mayor a 90°,
sin artrosis glenohumeral y con TPLB presentes. Sin embargo, esta técnica no es
aplicable a una gran cantidad de pacientes debido a que el biceps tiende a lesionarse
con la traslacion superior de la cabeza humeral por la progresion de la tendinopatia
del supraespinoso.

Se pudo comprobar una mejora clinica relevante segtn variables expresadas por los
pacientes tributarios a la técnica a los 3 meses y 6 meses, sin embargo estos
resultados no son extrapolables a pacientes con compromiso severo de la
funcionalidad o pseudoparalisis.

Los resultados de este trabajo son comparables al estudio realizado por Zhou et al
donde compara la transposicion de TPLB y la técnica con autoinjerto de tendon del
peroneo largo, se observa que ambos grupos presentaban un resultado funcional
favorable. Se concluyo en el estudio que habia mejores resultados en rangos de
movimiento y menores tasas de rotura en el grupo con técnica combinada a los 3
meses, 6 meses y 2 afios.(13)

En el estudio realizado en 24 pacientes por Goémez et al que compara la

reconstruccion capsular superior con biceps versus aloinjerto de Aquiles demostro
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superioridad en disminucidon de dolor, funcionalidad, mayor tasa de curacion,
menores complicaciones y menor tiempo quirargico en el grupo de TPLB.11)
Cabe destacar de esta publicacion es que es de los pocos trabajos realizados en
poblacion latinoamericana que utiliza la técnica de reconstruccion capsular superior
con tendon de biceps.

Otro estudio que compara resultados clinicos y radioldgicos de reconstruccion
capsular superior con aloinjerto de matriz dérmica acelular realizado en 49
pacientes por Yoo et al concluye que los resultados son similares con mejoria
significativa de rotacion externa en el grupo de matriz acelular. Si bien usa la técnica
descrita en este trabajo utiliza un injerto no vascularizado y de alto costo por lo que
representa baja reproducibilidad en una institucion publica.(i2)

En un estudio realizado por Mihata et al que utiliza la técnica de injerto de Fascia
Lata en pacientes con pseudopardlisis de hombro se observd que revertia la
discapacidad a los 10 afios y tenia una tasa de rerotura baja.(9,10) Sin embargo el uso
de técnicas de reconstruccion con pseudoparalisis es controversial y en nuestro
estudio preferimos excluir a estos pacientes.

El presente estudio presenta limitaciones. En primer lugar el tamafio muestral
disminuye la generalizacion, no obstante la diferencia es muy amplia como para
negar la efectividad del procedimiento. En segundo lugar, el disefio retrospectivo
puede introducir sesgos de seleccion e informacion. La ausencia de un grupo control
o frente el uso de un injerto tradicional nos permitiria darle preferencia a este injerto
frente a otras alternativas, no obstante, el propdsito de este trabajo es determinar la
viabilidad de un injerto costoefectivo. El seguimiento a largo plazo de esta

poblacion todavia no se registra al momento de ejecucion, por lo que deberia
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evaluarse la funcionalidad y el dolor al afio, 2 afios, 5 afos y finalmente 10 afios
con un adecuado control por resonancia magnética para evaluar el estado de la
reparacion.

Los resultados de esta técnica quirdrgica no se pueden extrapolar a pacientes
jovenes con alta demanda funcional ya que nuestro promedio de edad de pacientes
fue de 64 afos, adicionalmente uno de los temores de aplicacion de esta técnica por
parte de los cirujanos es la posibilidad de dolor anterior de brazo lo cual se ve
reflejado en los pacientes. De los 14 pacientes, 3 presentaron esta complicacion con
remision a los 6 meses de seguimiento.(i4,15)

Esta técnica es reproducible y tiene la ventaja de disminuir costos de aloinjertos o
injertos sintéticos para el tratamiento de este tipo de lesiones por lo que se puede
aplicar tanto en el ambito privado como en hospitales nacionales con recursos
limitados como en la institucion realizada.

Este estudio aporta relevancia debido a que las publicaciones en poblacion
latinoamericana usando esta técnica son limitadas y las revisiones sistematicas

actuales no incluyen poblacidn latinoamericana.is,16)
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VI. CONCLUSIONES

La reconstruccion capsular superior y aumentacion con TPLB en pacientes con
roturas masivas de manguito rotador representan opciones terapéuticas costo-
efectiva que mejora la funcionalidad y disminuye el dolor de hombro con una tasa
baja de falla terapéutica y complicaciones sin comprometer otras estructuras en
comparacion con otras opciones terapéuticas.

Estas técnicas son una opcién viable en nuestro medio para pacientes seleccionados,
aunque se requiere de estudios comparativos con mayor poblacion y de mayor

seguimiento para poder darle mayor validez.
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Anexo 3. Tabla de Recoleccion de Datos
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Anexo 4. Caracteristicas de la poblacion

Variables Pacientes
Edad (Afos) 64 (48 - 75)
Sexo (M/F) SM/9F

Tiempo de Enfermedad (Meses)

17 meses (2-84 meses)

Etiologia (Traumatico/Degenerativo)

9 Traumaticos/5 Degenerativos

Zona Intervenida 12 D/2 1ZQ
Comorbilidades 6
Escala Visual de Dolor 8 (6-10)
Shoulder Subjective Value 33 (5-50)
Collin (A-E) 7C
7D
Biceps (N/D) 7 Normal
7 Desgarros parciales
Goutallier (0-4) Grado 1 4
Grado II 8
Grado III 2
Hamada (1-5) Grado 110
Grado 11 4
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Anexo 5. Resultados individuales

Paciente | EVA EVA3 EVA 6 SSV SSV 3 SSV 6

Inicial meses meses Inicial meses meses
N°l 9 3 3 30 80 80
N°2 7 6 3 5 70 70
N°3 9 2 2 40 100 100
N°4 6 3 1 30 90 90
N°5 6 3 1 40 90 90
N°6 7 3 2 50 85 85
N°7 8 3 7 35 85 85
N°g 9 5 0 40 60 60
N°9 10 5 4 20 80 80
N°10 7 4 1 30 80 90
Nel1 10 6 2 30 80 80
N°12 10 2 3 50 90 90
N°13 8 5 2 50 90 90
N°14 8 8 4 10 70 70
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Anexo 6. Comparacion de Dolor y Funcionalidad

Variabl | Comparacio6 Media Diferencia t p d
e n Media
(IC 95%)
EVA Inicial vs 821 +1.37vs 4.07 6.97 | <0.00 1.86
(0-10) | PO 3 meses 4.14+1.77 [2.81 —5.33] 1
Inicial vs 821+£1.37vs 5.64 10.85 | <0.00 | 2.90
PO 6 meses 2.57 +1.65 [4.51 —6.76] 1
SSv Inicial vs | 32.86 + 13.66 vs -49.29 -15.08 | <0.00 [ 4.03
(0-100) [ PO 3 meses | 82.14+10.73 [-56.35— - 1
42.23]
Inicial vs | 32.86 + 13.66 vs -50.71 -14.89 | <0.00 [ 3.98
PO 6 meses | 83.57+£10.61 [-58.09 — - 1
43.33]
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