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Objetivo: Evaluar los resultados clínico-radiográfico 
de los pacientes intervenidos mediante reparación ar-
troscópica de lesiones de manguito rotador asociado a 
tenotomía del bíceps.
Material y métodos: estudiamos prospectivamente 41 
pacientes intervenidos por lesiones de manguito rotador 
con una edad media de 57 ± 10 años. En 20 de ellos, se 
asoció tenotomía del bíceps. Todos los pacientes fueron 
evaluados clínica –aplicando la escala de Constant– y 
radiográficamente por un observador independiente tras 
un seguimiento medio de 19 meses.
Resultados: 36 pacientes quedaron satisfechos con el 
resultado final. Según la escala de Constant modificado, 
el resultado promedio preoperatorio pasó de 38,3 a 63,5 
puntos postoperatoriamente (p < 0,001). Se observó 
un Constant mayor en pacientes con ausencia de dege-
neración grasa o atrofia de supraespinoso. La distancia 
acromio-humeral disminuyó 1,1 mm en los pacientes con 
re-ruptura. No hubo diferencia significativa entre ambos 
grupos en relación con los resultados clínicos. 
Conclusiones: La tenotomía del bíceps asociado a la 
reparación de lesiones del manguito ofrece buenos re-
sultados objetivos, con un alto índice de satisfacción por 
parte de los pacientes.

Palabras clave: Manguito rotador. Bíceps. Reparación 
artroscópica. Re-rotura. Infiltración grasa.

Effect of the long head biceps tenotomy in the 
rotator cuff repairs. Clinical and radiographic 
anylisis
Objective: Evaluate the clinical and radiographic find-
ings of the effect of biceps tenotomy in the rotator cuff 
repair. 
Material and methods: Prospective study of 41 pa-
tients whounderwent arthroscopic tenotomy of the long 
head of the biceps with attempt at rotator cuff repair. 
The mean age was 57 ± 10 years. In 20 of 41 patients, 
biceps tenotomy was associated. All patients were 
clinically –with the Constant score– and radiographically 
evaluated at a mean follow-up of 19 months.
Results: 36 patients were satisfied. The modified 
Constant score improved from 38.3 to 63.5 points 
(p < 0.001).Two factors appeared to be negatively more 
influential over the postoperative Constant modified 
score: fatty infiltration and supraspinatus muscle atro-
phy. The acromio-humeral interval decreased by a mean 
of 1.1 mm in the re-tear group. There was no clinical 
difference between both groups. 
Conclusion: Biceps tenotomy in association of rotator 
cuff repair yields good objective improvement and a 
high degree of patient satisfaction.

Key words: Rotator cuff. Biceps tendon. Arthroscopic re-
pair. Re-tear. Fatty infiltration.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento de lesiones medianas y grandes 
del manguito rotador no sólo sigue siendo un 
desafío para los cirujanos artroscopistas sino 
que es una de las causas más frecuentes de dis-
función del hombro. El tratamiento conserva-
dor presenta tasas de buenos resultados en un 
porcentaje situado entre el 40% y el 82% de 
los casos; sin embargo, la disminución del espa-
cio acromio-humeral ocurre en el 75% los pa-
cientes a los 5 años(1-5). 

El manguito rotador impide la migración su-
perior de la cabeza humeral(6-10), lo que explica 
que en lesiones importantes del manguito se in-
cremente el traslado superior, anterior y poste-
rior del extremo cefálico y, como consecuencia 
final, la patogénesis de la artropatía por lesión 
de manguito(11-13). Por otra parte, la función de 
la porción larga del bíceps (PLB) en el hombre 
sigue siendo controvertido. Las lesiones del bí-
ceps se asocian frecuentemente a lesiones de 
manguito rotador que provocan dolor e incapa-
cidad funcional del hombro, por lo que la teno-
tomía o la tenodesis de la PLB permite mejorar 
el dolor y, secundariamente, la movilidad activa 
y la función articular(14,15), aunque el tendón de 
la PLB tiene una función estabilizadora gleno-
humeral al generar fuerzas de compresión que 
disminuyen el traslado gleno-humeral en todas 
las direcciones(16-18).

El objetivo del presente trabajo es evaluar los 
resultados clínico-radiográficos a corto plazo de 
aquellos pacientes intervenidos mediante repa-
ración de lesiones medianas y grandes de man-
guito rotador en relación con la lesión del bí-
ceps y su tratamiento.

PACIENTES Y MÉTODOS

Efectuamos un estudio prospectivo clínico-ra-
diográfico, con 41 pacientes diagnosticados de 
lesión completa de manguito rotador consta-
tado por resonancia magnética nuclear (RMN) 
preoperatoriamente. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes 
con síntomas y signos de lesión de manguito 
rotador, sin respuesta al tratamiento conserva-
dor (antiinflamatorios no esteroideos, reposo 
laboral y tratamiento rehabilitador) al menos 
durante 3 meses, con evidencia, por RMN, de 
lesión completa póstero-lateral de tamaño mo-

derado a grande, según los criterios de David-
son et al.(19).

Los criterios de exclusión fueron pacientes con 
cirugía previa de manguito rotador del hombro 
afecto o contralateral, lesión parcial o irrepara-
ble de manguito (> 32 mm en plano coronal) 
y una lesión que comprometiera el tendón del 
músculo subescapular, pacientes con signos de 
inestabilidad gleno-humeral, lesión labral, ar-
trosis acromio-clavicular (AC) sintomática y sig-
nos de artropatía por lesión de manguito de ro-
tadores o reparaciones quirúrgicas incompletas 
(tipo III o IV de Yoo)(20).

La edad media fue de 54 años (47-64 años) y 
el sexo masculino predominante, con un 66% 
(27/14) de casos. En relación con el desempe-
ño de actividad laboral, el 86% de los pacientes 
realizaba un trabajo manual de moderado a pe-
sado (34/41). El hombro derecho estuvo afec-
tado en un 73% de los pacientes (30/41), y el 
lado dominante en un 80% de los mismos. 

Los pacientes fueron evaluados clínica y ra-
diográficamente por un observador indepen-
diente (RSH) tras un seguimiento medio de 19 
meses (14-23 meses). La valoración clínica com-
prendió criterios subjetivos, mediante la escala 
visual analógica (EVA), y criterios objetivos, me-
diante la escala de Constant modificado (máxi-
mo: 75 puntos). 

Los pacientes fueron divididos en dos gru-
pos según tuvieran o no patología de la PLB 
(Lafosse: grado 0: normal; I: mínima lesión; II: 
lesión que compromete más del 50% de su diá-
metro(21). En el grupo I (21 pacientes), se realizó 
la reparación del manguito de rotadores, y en el 
grupo II (20 pacientes), se realizó la reparación 
del manguito asociado a tenotomía articular de 
la PLB. Todos los procedimientos han sido efec-
tuados por un mismo cirujano (Dr. J.M. Silber-
berg) mediante la reparación estándar de man-
guito rotador. 

Durante el procedimiento quirúrgico, se do-
cumentó la localización, la configuración, el ta-
maño y el grado de retracción de la lesión, in-
cluyendo sólo las lesiones póstero-laterales de 
manguito de rotadores. En relación con la con-
figuración, las lesiones se clasificaron como en 
“C”, “L”, “L” invertida, en “V” o en “U”(22). 
Con respecto al tamaño de la lesión preopera-
toriamente, se clasificaron según los criterios de 
Davidson et al. e intraoperatoriamente, según 
los criterios de Post: lesión pequeña: < 1 cm; 
mediana: 1-3 cm; grande: 3-5 cm; y masiva: 
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> 5 cm(23). La retracción fue valorada según 
Patte(24): 1: no retraído; 2: retraído a cabeza hu-
meral; 3: retraído a glena. 

Para la valoración radiográfica se empleó el 
método de van de Sande et al.(25) en radiografía 
convencional ántero-posterior (AP) de hombro 
y en imágenes coronales T2, para determinar el 
espacio acromio-humeral (Figura 1). A su vez, 
mediante las imágenes de RMN se evaluó el gra-
do de degeneración grasa según los criterios de 
Fuchs et al.(26) (grado 0: no infiltración grasa; gra-
do 1: estrías grasas; grado 2: más músculo que 
grasa; grado 3: misma cantidad de grasa que 
músculo, y grado 4: menos músculo que grasa).

El grado de atrofia del tendón del músculo 
supraespinoso fue evaluado en las imágenes 
sagitales (imagen en “Y”) trazando una línea 
desde la coracoides a la espina de la escápula y 
según los criterios descritos por Warner et al.(27) 
como la incidencia de re-rotura del manguito 
reparado. 

PROTOCOLO POSTOPERATORIO

Colocamos un cabestrillo, en rotación interna, 
durante 6 semanas, comenzando con los ejer-
cicios pendulares al día siguiente de la cirugía. 
Los pacientes comenzaron con ejercicios pasi-
vos y activos asistidos a la semana y a la sex-

ta semana poscirugía, respectivamente. Depen-
diendo de la recuperación individual y del tipo 
de trabajo que desarrollasen los pacientes, se 
les permitió integrarse a su actividad entre 5 y 
6 meses después de la intervención.

RESULTADOS

Hubo 23 lesiones de tamaño moderado (56%) 
y 18 de tamaño grande (44%), con un tamaño 
medio de 28,3 ± 11,1 mm, en el plano coronal, 
y 25,0 ± 12,5 mm, en el plano sagital oblicuo. 
La distribución, en relación con el tipo de le-
sión y con la posibilidad de reparación por gru-
po, fue semejante en ambos grupos. En todos 
los casos se consiguió una reparación completa, 
Yoo I en 26 casos y Yoo II en 15 pacientes. 

Tras un seguimiento medio de 19 meses (14-
23 meses) se evidenció una mejoría significati-
va subjetiva y funcional. En relación con el do-
lor, de un EVA preoperatorio de 5,7 ± 2,2 se 
pasó a un EVA de 1,22 ± 1,49, no existien-
do diferencias significativas entre ambos gru-
pos (p > 0,05). La escala de Constant modifica-
da, sobre un máximo de 75 puntos, mejoró de 
38,3 ± 8,9 en el preoperatorio a 62,9 ± 1,46 en 
el postoperatorio (p < 0,001). 

Durante el seguimiento, y respecto a la dis-
tancia media acromio-humeral, ni en la radio-

Figura 1. Método de valoración de distancia acromio-humeral según van de Sande. A: En proyección ántero-posterior 
de hombro. B: En RMN corte coronal oblicuo en T2.

A B
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grafía simple AP de hombro ni en el corte coro-
nal T2 obtuvimos diferencias significativas entre 
la distancia preoperatoria ni entre los grupos 
(Tabla 1).

Los resultados de la degeneración grasa ten-
dinosa se muestran en la Tabla 2, y el signo de 
la tangente fue positivo en 12 casos (grupo I: 
1 paciente; grupo II: 11 pacientes). 

La RMN evidenció una reparación completa 
del manguito, después de la cirugía, en 28 ca-
sos (83%) y una re-rotura en 7 casos (17%), to-
dos los cuales correspondieron al grupo II. En 
5 casos fue por una lesión aislada del tendón 
del supraespinoso, y en los 2 casos restantes se 
extendieron al infraespinoso. Sin embargo, el 
tamaño de la re-rotura de estos 7 pacientes fue 
menor que la preoperatoria inicial (Tabla 3). 

La distancia acromio-humeral, en la radiogra-
fía convencional, en el grupo de re-rotura, dis-
minuyó de un preoperatorio medio de 6,7 mm 
a 5,5 mm (p < 0,001).

DISCUSIÓN

Los resultados de la reparación artroscópica de 
las lesiones grandes y masivas del manguito ro-
tador son buenos, suponen un alivio del dolor 
y permiten el desarrollo de las actividades de la 
vida diaria. A pesar de ello, sigue existiendo una 
alta incidencia de re-roturas (entre el 25% y el 
94% de los casos)(28-30). Aunque la presencia de 
los defectos es muy alta en este tipo de lesio-
nes, los resultados clínicos no se correlacionan 
con los resultados anatómicos(28,31,32), mientras 
que la integridad del manguito tiene una rela-
ción directa con los resultados funcionales(33-35). 

Sin embargo, la integridad de la repara-
ción está influenciada por diferentes variables 
preoperatorias como la edad, la duración de 
los síntomas, el tamaño de la lesión y la cali-
dad tendinosa(28,34,36,37). Siguiendo los criterios 
de Yoo et al.(38), tanto en la valoración de las 
imágenes preoperatorias de RMN del mangui-
to rotador como en la evaluación de la dege-
neración grasa en los cortes sagitales oblicuos, 
solamente se podría prever una reparación in-
completa de las lesiones en los casos de una re-
tracción tendinosa mayor de 32 mm con una 
degeneración grasa de grado III (Figura 2). 

El manguito rotador es fundamental en la ci-
nemática gleno-humeral, por la propiedad de 
concavidad-compresión(39) o como fulcro(40), 

para evitar la migración proximal de la cabeza 
humeral, mientras que la PLB disminuye signi-
ficativamente los traslados AP y superior de la 
misma(40).

Walch(41) y Nové-Josserand(42), en sus series, a 
medio plazo, han demostrado que, en la rotura 
espontánea o la tenotomía de la PLB en las le-
siones masivas de manguito irreparables, la ca-
beza humeral no migra hacia arriba ni afecta 
al espacio acromio-humeral. En estudios in vi-
tro, coincidiendo con nuestros resultados, aun-
que la tenotomía o tenodesis de la PLB proveen 
un alivio sintomático en hombros con lesión de 
manguito rotador, pueden alterar la biomecáni-

Tabla 1

DISTANCIA ACROMIO-HUMERAL  
SEGÚN CRITERIOS DE VAN DE SANDE

Grupo I Grupo II

Rx AP RMN Rx AP RMN

Manguito 
íntegro

6,6 6,4 6,7 6,4

Re-rotura 5,5

Tabla 2

DISTRIBUCIÓN DE LA DEGENERACIÓN  
GRASA TENDINOSA 

Grupo I Grupo II

Goutallier I-II 18 ptes. 4 ptes.

Goutallier III-IV 3 ptes. 16 ptes.

ptes.: pacientes

Tabla 3

TAMAÑO DE LA LESIÓN EN LAS RE-ROTURAS

Plano coronal Plano sagital

Tamaño  
preoperatorio

28,3 ± 11,1 mm 25,0 ± 12,5 mm

Tamaño  
postoperatorio

23,5 ± 8,9 mm 20,7 ± 11,7 mm
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ca gleno-humeral, sobre todo en lesiones con 
infiltración grasa mayor de un Goutallier II.

La tenotomía del músculo bíceps braquial, en 
lesiones que comprometen más del 50% de su 
diámetro, asociadas a la reparación de lesio-
nes medianas y grandes del manguito rotador, 
ofrece resultados clínicos y funcionales favo-
rables que no han evidenciado una migración 
humeral superior. Al igual que en algunos es-
tudios biomecánicos, nuestros resultados evi-
dencian que la tenotomía de la PLB tiene una 
repercusión biomecánica en la articulación 
gleno-humeral, especialmente en lesiones de 

manguito con degeneración grasa superiores 
a Goutallier II. 

CONCLUSIONES

La tenotomía de la PLB en lesiones que compro-
meten más del 50% de du diámetro asociadas 
a reparaciones de lesiones medianas y grandes 
de manguito rotador provee un alivio sintomáti-
co en hombros con lesión de manguito rotador, 
aunque no deja de ser un gesto quirúrgico que 
puede alterar la biomecánica gleno-humeral. 
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