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RESUMEN
Las roturas irreparables posterosuperiores de manguito suelen 
conllevar una importante pérdida de función del hombro y dolor 
asociado. Para mejorar esta sintomatología y la calidad de vida 
de estos pacientes, así como para tratar de evitar la evolución de 
estas roturas en una posible artropatía secundaria a roturas del 
manguito rotador, el manejo quirúrgico puede estar indicado en 
aquellos pacientes en los que el tratamiento conservador haya 
fracasado.
Existen múltiples técnicas quirúrgicas descritas para el manejo 
de esta patología, tales como el desbridamiento con tenotomía/
tenodesis del bíceps, las reparaciones parciales, la implantación 
del balón subacromial, la reconstrucción capsular superior, las 
transferencias tendinosas o la prótesis invertida de hombro. El 
éxito quirúrgico estará relacionado con la correcta elección por 
parte del cirujano de la técnica más indicada para cada paciente. 
En la última década se ha popularizado el uso del balón subacro-
mial y de la reconstrucción capsular superior para el manejo de 
este tipo de roturas. A continuación, se presentan estas dos téc-
nicas quirúrgicas, sus indicaciones, funcionamiento y resultados 
clínicos hasta la fecha con el fin de aclarar las indicaciones de 
estos tratamientos para el manejo de las roturas posterosuperio-
res irreparables de manguito rotador en determinados pacientes.

Palabras clave: Rotura masiva manguito rotador. Tratamiento 
quirúrgico. Hombro. Balón subacromial. Reconstrucción capsular 
superior. Tendón bíceps proximal.

ABSTRACT
Surgical alternatives in irreparable ruptures of the 
posterosuperior cuff

Irreparable posterosuperior cuff ruptures usually result in im-
portant loss of shoulder function with associated pain. In order 
to improve the symptoms and patient quality of life, and to try 
to prevent progression towards possible arthropathy secondary 
to rotator cuff rupture, surgical management may be indicated in 
those individuals where conservative treatment has failed.
A number of techniques have been described for the manage-
ment of this disorder, such as debridement with tenotomy / 
tenodesis of the biceps, partial repairs, the placement of a sub-
acromial balloon, the superior capsule reconstruction, tendon 
transfers or reverse shoulder replacement procedures. Surgical 
success is related to a correct surgeon choice of the most ade-
quate technique for each individual patient. 
In the last decade, the subacromial balloon and superior cap-
sule reconstruction have become popular for the management 
of ruptures of this kind. The present study describes these two 
techniques, their indications, functioning and clinical outcomes 
to date, with the purpose of clarifying their indications for deal-
ing with irreparable posterosuperior rotator cuff ruptures in cer-
tain patients.

Key words: Massive rotator cuff rupture. Surgical treatment. 
Shoulder. Subacromial balloon. Superior capsule reconstruction. 
Proximal biceps tendon.
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Introducción

Definimos rotura masiva irreparable posterosuperior 
como aquella que afecta a los tendones supra- e infra-
espinoso (Collin de tipo D)(1-3) y se asocia a una retracción 
de estos a nivel de la glena (Patte 3)(4) con una infiltración 
grasa y atrofia muscular de alto grado (Goutalier 3-4)(5). 
Este tipo de roturas suelen traducirse clínicamente en una 
importante disfunción del hombro, incluyendo pérdida de 
movilidad y dolor. La falta de integridad del manguito ro-
tador posterosuperior, además, puede dar lugar a la apa-
rición de una carga excéntrica de la cabeza humeral sobre 
la glena y el acromion, desgaste y la consecuente artropa-
tía secundaria a rotura del manguito rotador(6).

Con el fin de revertir la clínica del paciente y mejo-
rar su calidad de vida, las roturas masivas de manguito 
posterosuperior que no mejoran con tratamiento conser-
vador, suelen requerir de un manejo quirúrgico como el 
desbridamiento con tenotomía/tenodesis del bíceps, las 
reparaciones parciales, la implantación del balón suba-
cromial, la RCS, las transferencias tendinosas o la prótesis 
invertida de hombro. La decisión de la mejor opción tera-
péutica para cada paciente puede ser un reto, por lo que, 
para poder garantizar unos buenos resultados, cada ciru-
jano de hombro debería tener un adecuado conocimiento 
de las indicaciones, el funcionamiento y los resultados 
clínicos de las diferentes modalidades terapéuticas(7). Con 
ese fin, a continuación, se presentan los tratamientos del 
balón subacromial, de la reconstrucción capsular supe-
rior (RCS) y de su variante bio-RCS.

Balón subacromial

En 2012, Savarese et al.(8) describieron técnicamente la im-
plantación artroscópica de un balón biodegradable en el 
espacio subacromial (Figura 1)(9), el que tras ser inflado 
actúa como espaciador evitando la migración superior de 
la cabeza humeral (Figura 2)(8). En roturas irreparables de 
manguito, se ha descrito que el balón puede restaurar 
la biomecánica glenohumeral y mejorar la función del 
hombro gracias al descenso de 
la cabeza humeral y la centra-
lización de esta con la glena, a 
la restauración de los pares de 
fuerzas generadas por el subes-
capular y el redondo menor, y 
a un incremento de la tensión 
del músculo deltoides(10-12). Lo-
bao et al., mediante la simula-
ción de roturas irreparables de 
manguito en modelos cadavé-
ricos, lograron demostrar que 
el balón subacromial parecía 
conseguir la restauración de la 

biomecánica glenohumeral durante el postoperatorio in-
mediato(12).

Este balón está compuesto por un poliláctico y un co-
polímero de caprolactona biodegradables con una vida 
media de unos 12 meses, reduciéndose al 60% de su peso 
y tamaño inicial después de los 6 meses tras su implan-
tación(13). Un estudio mediante resonancia magnética de-
mostró que a los 24 meses de implantación únicamente 
podía diferenciarse una capa gruesa de fibrosis entre la 
cabeza humeral y el acromion(14). Esta fibrosis aparece 
a consecuencia de una respuesta inflamatoria alrede-
dor del implante y parece ser la responsable de que la 
restauración de la función glenohumeral persista tras la 
desintegración del balón(14,15). Hasta la fecha, los estudios 
histológicos no han demostrado la aparición de compli-
caciones por la inflamación crónica y/o por toxicidad sis-
témica del dispositivo(16).

Durante la implantación del balón subacromial, no 
se recomienda la realización de una extensa bursecto-
mía para evitar una posible migración del balón en el 
espacio subacromial. Es necesario realizar un desbrida-
miento de todo el tejido blando inmediatamente superior 
al tubérculo supraglenoideo para realizar la medida. En 
ocasiones, puede ser necesario asociar una tenotomía/
tenodesis de la porción larga del bíceps(17). El balón se 
introduce por el portal lateral, quedando, la parte medial, 
por encima del borde glenoideo superior (y de los restos 
de manguito, si quedan) y, lateralmente, bajo el acromion 
sin superar su borde lateral. Una vez en su localización 
correcta, el dispositivo se hincha con el volumen de so-
lución salina recomendado por el fabricante. El llenado 
del balón por encima de los volúmenes recomendados 
puede dar lugar a un aumento de la tensión del múscu-
lo deltoides, dolor y mayor riesgo de desplazamiento del 
dispositivo. Por lo que, si no es posible insuflar todo el 
volumen, para evitar dichas complicaciones se recomien-
da que el balón quede menos inflado(8).

Hasta la fecha no existe un consenso sobre las in-
dicaciones definitivas de esta técnica debido principal-
mente a la heterogeneidad de los estudios en cuanto a 
las condiciones de colocación del balón subacromial y la 

Figura 1. Espaciador subacromial biodegradable InSpace®(9).
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ausencia de estudios a largo plazo y/o ensayos contro-
lados(18).

Inicialmente, esta técnica quirúrgica se describió en 
pacientes que no presentaban mejoría con el tratamiento 
conservador que cumplían uno de los siguientes requisi-
tos(8):

1. Rotura aislada irreparable del tendón supraespino-
so.

2. Rotura irreparable del tendón supraespinoso aso-
ciada a rotura reparable del tendón infraespinoso.

3. Rotura irreparable posterosuperior del manguito ro-
tador con tendón subescapular íntegro o con rotura 
reparable.

Para garantizar la efectividad de la técnica quirúrgica 
resulta indispensable un tendón subescapular y un ten-
dón del redondo menor normofuncionantes e intactos(18). 
De esta manera, se puede garantizar la restauración del 
par de fuerzas rotacional de la cabeza humeral con la 
glena. No obstante, otros autores indican que, para ga-
rantizar la recuperación de la flexión activa del brazo, en 
el caso de estar rotos, estos tendones deben repararse 
previamente a la implantación del espaciador(17).

Estudios posteriores han indicado que, además, los 
mejores resultados van a ser esperables en aquellos pa-
cientes que tengan un tendón infraespinoso íntegro y/o 
parcialmente reparable(18).

Por lo tanto, parece que, teniendo en cuenta la lite-
ratura actual y las recomendaciones de los expertos, el 
paciente ideal para la implantación del balón espaciador 
subacromial es aquel paciente no respondedor al manejo 
conservador con una rotura masiva del manguito rotador, 
con un tendón subescapular y redondo menor íntegros, 
un infraespinoso preferiblemente reparable, con movili-
dad pasiva completa y ausencia de artropatía glenohu-
meral(18,19). Burnier et al., tras una revisión sistemática en 
2019, añadieron que la baja demanda funcional era una 

característica más para tener en cuenta como definición 
del paciente ideal para el uso de esta técnica(20).

Por el contrario, existen contraindicaciones mayores 
para el uso de esta técnica en roturas masivas irrepara-
bles del manguito(17). Estas son:

• Pacientes alérgicos a cualquiera de los componen-
tes del dispositivo.

• Infección activa.
• Artropatía glenohumeral. Los pacientes con lesio-

nes erosivas en las superficies articulares tendrán 
persistencia del dolor y limitación de la movilidad 
secundaria a la formación de osteofitos.

• Disfunción del músculo deltoides. El músculo del-
toides se convierte en el principal elevador del bra-
zo tras la implantación del balón subacromial, por 
lo que resulta indispensable su normofunción para 
esperar unos buenos resultados.

• Pseudoparálisis de la extremidad afecta. Los malos 
resultados reportados por diversos autores en pa-
cientes con hombros pseudoparalíticos han promo-
vido que la presencia de esta condición se conside-
re en la actualidad una contraindicación para el uso 
de esta técnica(17,18).

Las complicaciones reportadas más frecuentes son la 
persistencia del dolor y la migración del dispositivo. La 
reconversión a prótesis inversa de hombro es la cirugía 
de revisión más realizada(6,19). Autores como Ruiz Iban et 
al., en su serie de 16 casos con un seguimiento mínimo de 
2 años, reportaron una tasa de revisión a prótesis inversa 
de hombro de 1 de cada 3 pacientes(21).

Tras 12 años desde su aparición en el mercado europeo, 
no existe la evidencia científica suficiente para confirmar 
que el balón subacromial es un tratamiento efectivo para 
el manejo de las roturas masivas irreparables. Existe mucha 
heterogeneidad en el diseño de los estudios, la mayoría de 
los cuales son de un nivel de evidencia bajo (III-IV), por lo 
que resulta complicado obtener buenas conclusiones(22,23). 
Por este motivo, en el Reino Unido se ha restringido su uso 
solo para la investigación(19). Recientemente, se ha publica-
do un artículo aleatorizado multicéntrico a doble ciego(24) 
donde se observa que el desbridamiento artroscópico es 
superior a esta misma técnica asociada al uso de balón 
subacromial, por lo que con una evidencia de alta calidad 
concluyen que el balón subacromial no es un tratamiento 
efectivo, puede ser dañino y no es coste-efectivo, por lo 
que excluyen esta técnica como tratamiento quirúrgico de 
las roturas irreparables del manguito rotador.

Reconstrucción capsular superior

El primero en describir la estructura anatómica de la cáp-
sula superior glenohumeral fue Clark et al. en 1990(25), de-
finiéndola como una extensión profunda del ligamento 
coracohumeral. Es una estructura fibrosa fina insertada 

Figura 2. Representación gráfica de la situación final del balón 
subacromial una vez inflado. Imagen del artículo original de 
Savarese et al.(8).
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en la parte superior del cuello de la glena y lateralmente 
en la tuberosidad mayor, pudiendo llegar a ocupar toda 
la huella del tendón del supraespinoso. Está íntimamente 
relacionada con el “cable rotador” (definido por Burkhart 
et al.) o ligamento semicircular humeral(26). Pouliart et al. 
postularon que la cápsula superior tiene un papel de “se-
guridad” en el anclaje del cable rotador y en el manteni-
miento de su función(27). Los pacientes con una rotura ma-
siva del manguito rotador tienen un defecto en la cápsula 
superior, así como en el cable rotador. Esto comporta una 
pérdida del fulcro inverso y de la estabilidad articular, 
apareciendo como consecuencia un ascenso de la cabeza 
humeral durante la abducción que, mantenido en el tiem-
po, desarrolla cambios artrósicos secundarios.

Mihata et al.(28), en un estudio cadavérico, hipotetiza-
ron que reconstruyendo la cápsula superior con un injerto 
anclado medialmente en la glena y lateralmente en la tu-
berosidad se conseguía restaurar la estabilidad articular y 
por lo tanto la función del hombro (Figura 2).

La técnica quirúrgica se realiza de manera artroscó-
pica(29). El primer paso consiste en un extenso desbrida-
miento y bursectomía de todo el espacio subacromial 
para facilitar la visión y ampliar el espacio de trabajo. 
A continuación, se procede a la colocación de los 4 pri-
meros implantes, 2 de ellos en el nivel superior del 
cuello de la glena y los otros 2 en el nivel medial de la 
huella del supraespinoso, previamente preparada (Fi-

gura 3). Este paso es fundamental para poder realizar 
las mediciones de las distancias entre anclajes (distan-
cia anterior, posterior, medial y lateral) y proceder al 
cálculo del tamaño final del injerto (Figura 4). Una vez 
se obtiene el injerto definitivo con el tamaño calculado, 
antes de introducirlo en el espacio subacromial, este 
debe perforarse con 4 orificios a una distancia prees-
tablecida para recuperar, por cada uno de ellos, los ca-
bos de los implantes. A continuación, se interconectan 
2 cabos de los anclajes mediales (un cabo de cada an-
claje). En este momento, se procede a la introducción 
del injerto en el espacio subacromial, estirando de los 
2  cabos mediales que no han sido interconectados y 
que actúan a modo de polea de descenso. Para finalizar 
el asentamiento del injerto a nivel lateral, se realiza 
un montaje en doble hilera trans ósea equivalente con 
2 nuevos implantes, de preferencia implantes sin nu-
dos. La mayoría de los cirujanos realizan esta fijación 
final del injerto con el hombro en unos 10-45° de ab-
ducción(30), aunque, a pesar de los diferentes estudios 
publicados al respecto(31,32), no existe la evidencia sufi-
ciente para recomendar un ángulo de abducción con-
creto para fijar el injerto.

El último gesto recomendado antes de finalizar la ci-
rugía es realizar suturas de convergencia entre el injer-

Figura 3. Representación gráfica de la visión subacromial desde 
el portal lateral en un hombro derecho tras la colocación de los 
4 primeros anclajes para la realización de la técnica quirúrgica 
de la reconstrucción capsular superior.
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Figura 4. Esquema del tamaño del injerto final en función de las 
medidas tomadas intraoperatoriamente y representación gráfica 
de la localización de los 4 orificios en el injerto según la distan-
cia preestablecida. Imagen cedida por Arthur Rousseau.
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to y el tendón infraespinoso, dado que se ha postulado 
que esto promueve una mayor estabilidad(33) y una mejor 
integración del injerto(34), siendo esta última uno de los 
factores más importantes para mejorar los resultados a 
medio y largo plazo(35,36) (Figura 5).

Está indicada en aquellos pacientes que presentan 
una rotura sintomática irreparable del tendón supraespi-
noso en los que haya fracasado el manejo conservador y 
que cumplan todas las siguientes características.

• Tendón infraespinoso íntegro o rotura reparable.
• Ausencia o mínima presencia de artrosis glenohu-

meral (Hamada 1 o 2)(37).
• Tendón subescapular íntegro o con rotura reparable.
• Deltoides normofuncionante.
• Ausencia de osteoporosis grave.
Para asegurar unos mejores resultados de la técnica 

quirúrgica, no solo se debe ser muy selectivo a la hora de 
escoger los pacientes, sino que, además, en esta técnica, 
las características del injerto también parecen tener un 
papel importante en los resultados obtenidos. La técnica 
inicial fue descrita mediante el uso de fascia lata autólo-
ga(28), pero hasta la fecha se han publicado artículos con el 
uso de diferentes injertos heterólogos de matriz dérmica 
acelular, así como diferentes injertos autólogos como el 
de tendón semitendinoso, el de tendón de Aquiles o el de 

la porción larga del bíceps (Tabla 1). Independientemente 
del injerto usado, este debería tener al menos unos 6 mm 
de grosor(30,38) para garantizar unos buenos resultados a 
medio y largo plazo.

Los estudios publicados hasta el año 2020, donde se 
incluyen revisiones sistemáticas(39-43), concluyeron que la 
técnica de la RCS, al menos a corto plazo, proporcionaba 
una mejoría significativa en cuanto a fuerza, movilidad y 
reducción del dolor. Se reportaron series donde se ha-
blaba de tasas mayores al 90% de reversión de la pseu-
doparálisis(44,45) y de reincorporación a la actividad física y 
laboral previa(46). Estos resultados preliminares, la apari-
ción de los aloinjertos dérmicos, las mejoras en la técnica 
quirúrgica, etc., han hecho que esta técnica se popula-
rizara exponencialmente entre los cirujanos de hombro. 
Algunos autores se han referido a esta popularidad como 
el fruto de la presión de la industria y del entusiasmo 
quirúrgico colectivo(47). Y es que, hoy en día, no existe nin-
gún estudio prospectivo aleatorizado que compare la RCS 
con técnicas como el desbridamiento, la tenotomía del 
bíceps o la reparación parcial. La mayoría de los artículos 
publicados pueden clasificarse como artículos técnicos, 
artículos de principios biomecánicos, estudios observa-
cionales o revisiones de estudios observacionales. Esta 
ausencia de evidencia de alto nivel ha sido uno de los as-

pectos publicados como causa 
de la disminución en el número 
de reconstrucciones capsula-
res superiores realizadas. Entre 
otros motivos, también se han 
encontrado la ausencia de cu-
ración del injerto y la ausencia 
de un beneficio percibido por el 
paciente que pueda justificar el 
coste de la técnica(48).

Figura 5. A: imagen artroscópica del hombro izquierdo. Visión lateral de la reconstrucción capsular superior (RCS) mediante un injerto 
anclado medialmente a la glena y posteriormente anudado de convergencia al tendón del infraespinoso; B: imagen artroscópica del 
hombro izquierdo. Visión posterior de la RCS anclada lateralmente a la tuberosidad mayor mediante una doble hilera sin nudos; C: 
visión esquemática de la RCS anclada medialmente a la glena y lateralmente a la tuberosidad mayor.

A B C

Tabla 1. Tipos de injertos usados en la reconstrucción capsular superior

Categoría Tipo de injerto

Autoinjerto Fascia lata, tendón del bíceps, tendón semitendinoso

Aloinjerto Dermis acelular humana, fascia lata, tendón de Aquiles, tendón semitendinoso

Injertos sintéticos Parche de Teflon®

Xenoinjertos Dermis acelular porcina, matriz de refuerzo DX®
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Transposición de bíceps para reconstrucción 
capsular biológica bio-RCS

Como se ha dicho anteriormente, la integración y la cu-
ración del injerto con el hueso receptor es uno de los 
aspectos más importantes para obtener buenos resulta-
dos de la RCS a medio y largo plazo(35,36). Recientemente, 
diversos autores han descrito el uso de la porción larga 
del bíceps como autoinjerto en la RCS(49-52). Además, el uso 
de este autoinjerto en comparación con la técnica inicial 
de Mihata et al.(28) tiene como ventajas que desaparece la 
morbilidad de la zona donante, parece reducir el tiempo 
quirúrgico y el riesgo de infección(53). Si se compara con 
el uso de aloinjertos, xenoinjertos e injertos sintéticos, la 
RCS con transposición del bíceps es una técnica menos 
demandante, reduce los costes de la cirugía y el riesgo de 
aparición de enfermedades de transmisión(54,55).

Las indicaciones de la bio-RCS son básicamente las 
mismas que las de la técnica de RCS convencional, pero 
se requiere además de:

• Tendón de la porción larga del bíceps y su inserción 
indemnes.

• Pacientes de baja demanda funcional o requeri-
miento de fuerza.

Durante el tiempo subacromial artroscópico de la téc-
nica quirúrgica de la bio-RCS es imperativo confirmar la 
integridad de la porción larga del bíceps. Una vez se com-
prueba, se procede a la preparación de la huella. A conti-
nuación, se insertan 2 anclajes con hilos de sutura, uno en 
el aspecto más medial de la huella y el otro en el aspecto 
más lateral (Figura 6A). Con un dispositivo penetrador cur-
vo de tejido blando se realiza un bucle de lazo a través de 
la cabeza larga del bíceps y se fija al ancla con 4-5 nudos. 
Este primer nudo fija el bíceps a su nueva ubicación y con 
el segundo hilo que sale del ancla se realiza otro nudo 
que envuelve el tendón de la cabeza larga del bíceps para 
proporcionarle una mayor fijación y estabilidad en el le-

cho de inserción (Figura 6B). Se repite el mismo proceso 
con los hilos del anclaje lateral de la huella en la tubero-
sidad mayor. Se procede a la tenotomía de la porción lar-

ga del bíceps distal al nudo de 
la segunda ancla (Figura 6C)(56).

Fandridis et al.(57) describie-
ron la bio-RCS con fijación bi-
fascicular del bíceps de tipo box 
technique (Figura 7); a partir del 
anclaje en la tuberosidad ma-
yor, se realiza un giro del tendón 
a modo de círculo y se vuelve a 
insertar con otro anclaje sobre 
el margen superior de la glena. 
Para esto, se requiere hacer un 
pequeño abordaje subpectoral, 
para obtener una mayor longi-
tud en el autoinjerto.

Hasta la fecha, los estudios 
cadavéricos y biomecánicos 
han demostrado que la técnica 

Figura 6. Hombro derecho. A: preparación de la huella paralela al surco bicipital y decorticando 
parte del cartílago más lateral de la articulación; B: apariencia del bíceps tras la realización de 
los 2 tipos de sutura con los hilos del implante más medial; C: imagen final de la técnica tras la 
realización de la tenotomía del bíceps. Del artículo original de Llanos-Rodríguez et al.(56).

A B C

Figura 7. Para la realización de la técnica de biorreconstrucción 
capsular superior con plastia de bíceps bifascicular, el tendón es 
fijado en 2 puntos en la parte superior del cuello de la glena y 
en 2 puntos en la huella de la tuberosidad mayor, creando una 
configuración de caja que se muestra en este dibujo.

AD

C

B
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de bio-RCS parece ser biomecánicamente equivalente y 
potencialmente más fuerte para centrar la cabeza hume-
ral en la glena que la RCS convencional(58,59) Estos estudios 
sugieren que la técnica de bio-RCS con una fijación lateral 
adecuada en la huella parece restablecer la estabilidad 
del hombro en roturas irreparables masivas de manguito 
gracias a que logra centrar la cabeza humeral en la glena.

Lädermann et al.(60), mediante un estudio retrospec-
tivo, compararon los resultados clínicos precoces de pa-
cientes a los que se les ha realizado una RCS artroscópica 
con diferentes tipos de injertos (dermis acelular versus 
cabeza larga del bíceps). En ambos grupos, las puntua-
ciones clínicas mejoraron después de la RCS en pacien-
tes con roturas irreparables del manguito rotador, pero 
se observaron menos complicaciones y revisiones con el 
autoinjerto en comparación con el aloinjerto. Concluyen 
que, si la porción larga del bíceps todavía estaba en su 
lugar durante la cirugía, su uso parece válido, dado el cos-
to razonable y la baja tasa de complicaciones asociadas 
con ella.

Conclusiones

El manejo quirúrgico de los pacientes con roturas masivas 
de manguito rotador sigue siendo un reto. Un conocimien-
to amplio de las diferentes opciones terapéuticas e indi-
caciones de cada una de ellas resulta crucial para mejorar 
los resultados funcionales de estos pacientes. Durante los 
últimos años han aparecido nuevas técnicas quirúrgicas 
como el balón subacromial y la RCS para el tratamiento de 
algunos de los pacientes con este tipo de roturas, aunque 
los resultados publicados hasta la fecha son inconsistentes 
y de bajo nivel científico. Es por ello por lo que los autores, 
antes de recomendar su uso generalizado, echan en falta 
estudios prospectivos aleatorizados comparativos y publi-
caciones a largo plazo que demuestren buenos resultados 
consistentes en el tiempo para que puedan ayudar en la 
selección de la mejor técnica para cada uno de nuestros 
pacientes, así como para poder conocer si seguirán tenien-
do un lugar en el manejo quirúrgico de las roturas masivas 
irreparables de manguito.
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