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RESUMEN 
 
 
Introducción: La función de la PLB en la articulación gleno-humeral genera 

controversias entre los investigadores. Para unos, el tendón no tiene una 

función significativa en el hombro, mientras que para otros actúa como 

depresor de la cabeza humeral y estabilizador de la articulación. Estas 

funciones se verían aumentadas cuando hay lesiones del manguito rotador, en 

las que se puede producir una hipertrofia compensadora, y/o inestabilidad de la 

PLB que puede ser también causa de dolor. Una de las pruebas de imagen en 

el diagnóstico de estas lesiones es la Ecografía. 

Inicialmente G. Walch propuso la tenotomía de la PLB en roturas masivas del 

manguito, para mejorar el dolor y, en algunas ocasiones, la función del hombro. 

En la actualidad, muchos autores plantean la tenotomía de la PLB como gesto 

asociado a la reparación del manguito de los rotadores para evitar dolor 

postoperatorio. Sin embargo, no hay evidencia de que este gesto, mejore los 

resultados clínicos de la sutura aislada. 

 
Objetivos: En base a la fisiopatología de la PLB asociada a lesiones del 

manquito de los rotadores y la tendencia actual a realizar tenotomías asociadas 

a la reparación del manguito; los objetivos de este proyecto de tesis doctoral 

fueron:  
- Comparar los resultados clínicos y de imagen de las suturas 

artroscópicas del manquito rotador con y sin tenotomía de la PLB 

- Analizar la situación y área transversal de la PLB en la corredera bicipital 

mediante estudio ecográfico en los casos con y sin tenotomía. 

 

Hipótesis: La hipótesis1 postula que, realizar una reparación del TSE  sin una 

tenotomía de la PLB asociada, presenta mejores resultados clínicos-

funcionales y de imagen que los casos con Tenotomía. Y en los casos de 

tenotomía, la PLB permanece en la corredera bicipital y presenta un menor 

área transversal. 

 

 



15 

Métodos: Se trata de un estudio comparativo prospectivo aleatorizado a simple 

ciego, realizado con una muestra final de 54 pacientes que acudieron de forma 

consecutiva a Consultas Externas de la Unidad de Hombro del Consorci 

Sanitari de Terrassa y que han sido diagnosticados de rotura del TSE y de 

lesión de la PLB por exploración clínica, por la imagen y artroscópica. Y se les 

indico tratamiento quirúrgico. Se realizó un protocolo radiológico de hombro 

(AP verdadera y Outlet view ), y RM (Cortes coronales, axiales y sagitales en 

T1, T2 y supresión grasa).  

Los pacientes han sido divididos aleatoriamente en dos grupos, TENOTOMIA 

(n=25) y NO TENOTOMIA(n=29), según programa centralizado de números 

aleatorios. 

En todos los pacientes se realizaron los test clínico-funcionales en el 

preoperatorio y postoperatorio a los 3, 6 y 12 meses de la cirugía artroscópica 

de sutura del TSE del manguito rotador con o sin tenotomía de la PLB 

asociada. También se realizo estudio ecográfico a los 3 y 12 meses 

postoperatorio. 

Todos los pacientes fueron operados por los 2 cirujanos de la unidad de 

hombro. La evaluación ecográfica fue realizada por una única persona. 

Los criterios de inclusión fueron: Edad entre 40 a 65 años; roturas del 

supraespinoso parciales (≥ al 50% del grosor); roturas del supraespinoso 

totales ≤ de 3cms en el plano coronal; atrofia muscular inferior al estadio 2 de 

Thomazeau; presencia de la PLB en CB. 

Los criterios de exclusión fueron: Pacientes < de 40 años, o > de 65 años; 

rotura de la PLB; roturas parciales del supraespinoso < 50% del grosor; roturas 

del supraespinoso> de 3 cm; roturas de otros tendones del MR, asociadas o no 

a la rotura del TSE; roturas traumáticas con intervención quirúrgica en < de 3 

meses de evolución; atrofia muscular ≥ al estadio 2 de Thomazeau; patología 

degenerativa Gleno-Humeral asociada (> Samilson 1); intervenciones 

quirúrgicas previas en el hombro; infecciones previas en hombro; lesiones 

neurológicas periféricas asociadas; pacientes con lesiones neurológicas 

degenerativas; pacientes que rehúsen firmar el consentimiento informado. 

Las variables analizadas fueron : 

1) Clínico-Funcionales: Puntuación test de Constant-Murley y Puntuación test 

del ASES. 2) Imagen Ecográfica: Integridad de la sutura del TSE, Presencia de 
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la PLB en la CB y Área transversal de la PLB a 3 niveles de la CB(Proximal, 

Media y Distal). 

 
Resultados: En los resultados clínico-funcionales se observó una mejoría 

significativa entre la puntuación del Test de Constant y Test de la ASES  

preoperatorio y postoperatorio en ambos grupos(No tenotomía p<0,001 y 

Tenotomía p<0,001). 

No se observaron diferencias significativas en los Test clínico-funcionales entre 

los 2 grupos estudiados( Tenotomía y No Tenotomía) a los 12 meses 

postoperatorio (Test de Constant p=0.883 y Test de la ASES p=0.716).  

La integridad de la sutura del TSE a los 12 meses, no mostro diferencia 

significativa entre ambos grupos a los 12 meses del postoperatorio. No 

Tenotomia: 93,1% de integridad del TSE, y Tenotomia: 88% de integridad 

(prueba exacta de Fisher, p = .653).  

El análisis de la presencia de la PLB en CB muestra que a los 12 meses hay 

una diferencia significativa entre ambos grupos, siendo mas elevada en 

pacientes del grupo NO TENOTOMIA: 86,2% vs 56% (Prueba exacta de 

Fisher, p = .017). 

El área transversal de la PLB en la CB, presento una disminución significativa a 

nivel proximal y distal de la CB entre las mediciones realizadas a los 3 y a los 

12 meses en ambos grupos (No Tenotomía: proximal p=0,021 y distal p=0,026; 

Tenotomía: proximal p=0,005 y distal p=0,004). 

 
Conclusiones: En conclusión no hay diferencias significativas entre ambos 

grupos en la puntuación del Test de Constant y del ASES, siendo similares.   

Se confirma que la sutura del TSE  se mantiene integra a los 12 meses 

postoperatorio en un elevado porcentaje de pacientes en ambos grupos. 

La PLB permanece en la CB en 56% de los pacientes Tenotomizados y en 

86,2% de los pacientes No Tenotomizados. 

El área de la PLB a los 12 meses postoperatorios presenta una disminución 

significativa en comparación a los 3 meses postoperatorio en ambos grupos. 
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1. Recuerdo Anatómico 

1.1 Historia evolutiva 
Durante la evolución de las especies, las estructuras anatómicas fueron 

cambiando según su funcionalidad. 

En los humanos la evolución de la extremidad superior paso de tener una 

función de soporte de peso y locomoción en los cuadrúpedos , para tener una 

función mas eficaz y precisa en los bípedos erectos. 

Este cambio de funcionalidad de la extremidad superior hizo que la Porción 

Larga del Bíceps Braquial (PLB) y la corredera bicipital (CB) hayan sufrido 

variaciones anatómicas durante la evolución, que causaron alteraciones 

biomecánicas poco favorables, sobre todo en la extremidad superior 

dominante.   

Hitchcock y Bechtol 1 , definieron en la evolución de la extremidad superior un  

aplanamiento anteroposterior progresivo del tórax que origino un incremento 

del ángulo que forma la escapula con el tórax con un desplazamiento de la 

escapula hacia a fuera. (Fig.1) 

 

 
Fig.1- Evolución escapulo-torácica según Hitchcock y Bechtol 
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1.2. Origen y asociaciones anatómicas de la PLB 
 

La PLB aparece entre la sexta y la séptima semana de gestación (en 

embriones con una longitud cráneo-caudal de 13-14 mm) como una 

condensación del blastema entre el húmero y la escápula 2. 

Tiene su origen en el tubérculo supraglenoideo y/o en el rodete glenoideo 

(labrum superior) con variaciones en su inserción3,4. Vangsness y Cols 

clasificaron las variaciones en la inserciones del labrum superior en cuatro 

tipos: tipo I: todo posterior en 22% de las muestras; tipo II: mayormente 

posterior, con una pequeña contribución de fibras al labrum anterior en 33%; 

tipo III: igual contribución al labrum anterior y posterior en 37%; y tipo IV: en su 

mayoría anteriores, con una pequeña contribución al labrum posterior en 8%.5 

(Fig.2).  

Tiene un trayecto oblicuo desde su origen, a lo largo del intervalo de los 

rotadores hasta entrar en la corredera bicipital. En esta zona el tendón está 

envuelto en una vaina sinovial que termina como una bolsa ciega en el extremo 

distal de la corredera bicipital, así el tendón es intracapsular pero extrasinovial. 

Tras entrar en la corredera sigue un trayecto casi vertical descendente por la 

porción ventral del humero hasta transformarse en una estructura 

musculotendinosa  aproximadamente a nivel de la inserción distal del deltoides 

y del pectoral mayor.  

Presenta un diámetro transversal y forma variable en su recorrido de proximal a 

distal. 6, 7, 8  

Esta irrigado por arterias de 3 fuentes diferentes. La porción distal es 

suministrada por ramas de la arteria braquial y braquial profunda y la porción 

proximal por ramas de la arteria humeral circunfleja anterior. En la corredera 

bicipital, esta última arteria da lugar a 2 ramas más pequeñas que corren en 

dirección craneal y caudal. La rama craneal proporciona pequeños vasos que 

alcanzan el segmento proximal del tendón y su vaina sinovial. No hay 

segmentos avasculares verdaderos en el tendón, aunque hay una zona 

hipovascularizada cerca de la superficie deslizante del tendón(cercana a la 

entrada de la corredera bicipital ósea). El suministro de sangre del tendón 

parece estar adaptado a los requisitos metabólicos de sus diferentes áreas 

estructurales, que a su vez se adaptan al entorno biomecánico. En la porción 
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del tendón adyacente a la cápsula, el tejido se somete a un esfuerzo de 

tracción y se asemeja a un tendón de tracción. Adyacente al hueso, el tendón 

se somete a una tensión compresiva, el tejido se asemeja a un tendón 

deslizante y muestra características de cartílago fibroso.9 En lugar de una 

vascularización deficiente, es probable que se produzcan causas mecánicas 

como el desgaste en sitios anatómicos estrechos o el impacto bajo el arco 

coracoacromial  podrían ser responsables de las afecciones del tendón, como 

la tendinitis, la degeneración y la ruptura.9  

La inervación proviene del nervio musculocutáneo (C5-7). Se ha identificado 

una gran red de fibras nerviosas sensoriales y simpáticas en la PLB que no 

está asociada con los vasos sanguíneos y parece estar concentrada 

principalmente cerca de su origen del labrum glenoideo. Además de la 

nocicepción, esta red puede desempeñar un papel en la regulación de la 

perfusión y la nutrición del tendón.10 

Parte de su recorrido esta protegido y estabilizado por los ligamentos del 

intervalo de los rotadores, la inserción proximal del subescapular, la inserción 

anterior del supraespinoso, el ligamento transverso, y el surco intertuberositario 

(corredera bicipital) .11, 12, 13 

 

 

 
Fig.2- Variaciones en la origen PLB según Vangsness 
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1.2.1. Tendón Subescapular 

Tiene su origen muscular en la fosa subescapular que cubre la mayor parte de 

la superficie anterior de la escápula. Contiene múltiples bandas tendinosas 

entremezcladas que se fusionan lateralmente para formar un tendón aplanado, 

en los dos tercios superiores del músculo que se inserta en la tuberosidad 

menor del húmero, mientras que el tercio inferior del subescapular tiene una 

unión muscular casi directamente sobre la parte inferior de la tuberosidad 

menor y la cara anterior de la metáfisis humeral a través de una delgada 

estructura membranosa, los vasos circunflejos humerales anteriores marcan 

esta división entre el 60% superior y el 40% inferior. Tiene intima relación con 

el nervio axilar y la arteria circunfleja humeral posterior y venas que pasan 

profundamente por debajo del músculo al espacio cuadrilátero.  

La inervación generalmente es suministrada por dos fuentes: los nervios 

subescapulares superiores (C5), que suministran el 50% superior, y los nervios 

subescapulares inferiores (C5 y C6), que suministran el 20% inferior. El 

suministro de nervios al 30% intermedio varía.14, 15(Fig.3) 
 

 

                                          Fig.3-Tendon Subescapular 

 

1.2.2. Tendón Supraespinoso 

Tiene su origen muscular desde la fosa supraespinosa y la fascia suprayacente 

de la escapula, esta formado por 2 vientres musculares: el anterior más ancho 

y potente y el vientre muscular posterior más estrecho, y se inserta en la 

tuberosidad mayor del humero. Su inserción tendinosa tiene como limites la 

inserción del  infraespinoso a posterior y el ligamento coracohumeral 
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anteriormente. Este tendón envía fibras anteriormente con el ligamento 

coracohumeral sobre el surco bicipital a la tuberosidad menor. El borde anterior 

del tendón está envuelto por el ligamento coracohumeral. 

La inervación del supraespinoso es suministrada por el nervio supraescapular 

(C5 con algo de C6).14, 15(Fig.4) 

 

1.2.3. Tendón Infraespinoso 

Tiene su origen muscular en la fosa infraespinosa de la escápula, la fascia que 

lo recubre, y la cresta de la escápula. Su inserción tendinosa tiene como limite 

superior la inserción del supraespinoso y inferior con el redondo menor en la 

tuberosidad mayor. Está inervado por el nervio supraescapular.14, 15(Fig.4) 

1.2.4. Tendón Redondo Menor 

El Redondo menor o teres minor tiene su origen muscular desde la parte media 

del borde lateral de la escápula y la densa fascia del infraespinoso. Se inserta 

en la porción postero-inferior de la tuberosidad mayor del húmero. Su superficie 

profunda se encuentra adherida a la cápsula posterior. En el borde inferior se 

encuentra el espacio cuadrilátero donde transcurre la arteria circunfleja humeral 

posterior y el nervio axilar. Está inervado por la rama posterior del nervio axilar 

(C5 y C6).14, 15(Fig.4) 

 

 

 
Fig.4-Tendones: Supraespinoso, Infraespinoso y Redondo menor 
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1.2.5. Corredera Bicipital (Surco Intertuberositario) 

La corredera bicipital es la estructura extraarticular fibro-ósea que envuelve la 

PLB y su anatomía es importante en la biomecánica de la PLB. 

La estructura fibrosa esta formada por los tendones del subescapular y el 

supraespinoso que se fusionaban para formar una vaina que rodea la PLB. La 

parte profunda de esta vaina adyacente al hueso esta compuesto por fibras del 

tendón subescapular que formaron un revestimiento fibrocartilaginoso en los 7 

mm proximales de la corredera. El techo de la vaina del bíceps estaba 

reforzado por las fibras del ligamento coracohumeral y la cápsula articular.15 

La estructura ósea está limitado por la tuberosidad menor medialmente y la 

tuberosidad mayor lateralmente. La corredera ósea tiene una longitud total de 

aproximadamente 28,5 mm, con un ancho de 3 mm en su entrada que se hace 

progresivamente más ancho distalmente (8,35 mm); y una angulación variable 

entre sus paredes.16,17 

Taylor y col. considera la CB como parte de una estructura que definieron 

como túnel bicipital que se extiende desde el margen articular hasta la región 

de la inserción del pectoral mayor.18(Fig.5) 

               
Fig.5- Túnel Bicipital según Taylor 
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1.2.6. Intervalo de los Rotadores 

El IR es un espacio de forma triangular entre el TSE y TSC que carece de 

musculatura y está compuesto por el ligamento coracohumeral (LCH), el 

ligamento glenohumeral superior (LGHS) y partes de la cápsula articular. 

El LGHS tiene su origen en la glenoides y puede tener tres variaciones: puede 

surgir de un origen común con el tendón del bíceps; puede surgir del labrum, 

ligeramente anterior al tendón; o puede originarse con el ligamento 

glenohumeral medio. Forma un pliegue que es paralelo al tendón y tiene la 

apariencia macroscópica de un arco que se cruza bajo la PLB y se inserta en la 

fóvea capitis justo por encima de la tuberosidad menor (y tapiza la zona de 

deslizamiento de la PLB en la corredera bicipital fibrosa). El techo de este arco 

está reforzado por la banda transversal del manguito rotador (fascículo oblicuo) 

y el ligamento coracohumeral.  

El LCH es una banda bastante fuerte que se origina en la base y el borde 

lateral del proceso coracoideo justo debajo del origen del ligamento 

coracoacromial. Se dirige transversalmente por el lado bursal de la capsula y 

se inserta sobre la tuberosidad mayor.12,13,15,19(Fig.6) 

 

 

 

  
Fig.6- Intervalo de los Rotadores 
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2. Funciones de la PLB en la articulación GH 

La función de la PLB en la articulación glenohumeral genera controversias 

entre los investigadores. Unos creen que el tendón no tiene una función 

significativa en el hombro20, mientras que otros creen que el tendón 

desempeña un papel importante como un depresor de la cabeza humeral y 

mejora la estabilidad glenohumeral, especialmente cuando hay lesión en el 

manguito rotador21. El papel de la PLB se ha intentado aclarar a través de 

estudios biomecánicos y electromiográficos(EMG). 

 

Los estudios biomecánicos en su mayoría observaron que la estimulación del 

bíceps genera fuerzas adicionales en la origen de la PLB22, que contribuye en 

la estabilidad de la articulación GH, sobretodo durante la abducción y rotación 

externa23 . 

A medida que los bíceps se contraen, la cabeza humeral gira debajo del 

tendón y evita que se desplace hacia arriba por la acción de la PLB. El peso del 

brazo también proporciona una fuerza hacia abajo. Y el resultado de estas dos 

fuerzas se transmite oblicuamente a través del centro de rotación de la cabeza 

humeral con la glenoide, forzando así la cabeza contra la cavidad glenoidea.24 

Esta función estabilizadora seria en todas las direcciones y estaría influenciada 

por la rotación del brazo25, su posición anatómica en relación con la articulación 

y con la generación de fuerzas compresivas conjuntas.26,27(Fig.7 y 8) 

Los estudios biomecánicos han sido un método eficaz para estudiar lesiones 

simuladas, pero estos modelos y sistemas de prueba no pueden recrear los 

múltiples factores que actúan en sinergia in vivo para proporcionar estabilidad 

gleno-humeral. La mayoría de los estudios son en cadáveres y tienen múltiples 

limitaciones, que incluyen: el estiramiento del tejido, la ausencia de fuerzas 

musculares dinámicas, propiocepción articular y coordinación.28 

 

En los estudios de EMG que examinaron la función de la PLB en el hombro, los 

resultados fueron en algunos casos contradictorios, a pesar de que la mayoría 

refiere que la PLB presenta una actividad estabilizadora durante la movilidad 

del hombro, sobretodo en aquellos que presentan una lesión del MR o 

inestabilidad GH 29, 30.  Un par de  estudios realizados de manera similar refleja 
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mejor la contradicción de los resultados que encontramos en las publicaciones. 

En los dos estudios la articulación del codo se inmovilizó con una abrazadera 

para minimizar la actividad del bíceps relacionada con el codo. Curiosamente, 

los hallazgos de Sakurai y col. descubrieron que la actividad de la PLB 

estabilizaba la cabeza humeral31, mientras que Levy y col. descubrió que la 

PLB tenía un papel pasivo o servía como estabilizador funcional solo cuando 

se tensaba en asociación con la actividad del codo y el antebrazo32. 

Estos son hallazgos importantes para la interpretación, no solo de la EMG, sino 

también de los estudios biomecánicos de cadáveres que asumen que existe 

actividad bicipital asociada con las actividades del hombro. 

La conclusión de los datos de EMG sobre la función de PLB sigue siendo 

controvertida. Sobre la base de la literatura actual, no está claro si la actividad 

del bíceps durante los movimientos del hombro se debe en parte, 

principalmente o completamente a la activación en la articulación del codo. Sin 

embargo, estos datos, como se indicó anteriormente, son críticos para todos 

los estudios biomecánicos, porque forman la base de la cantidad a la que se 

debe cargar la PLB.33 

 

 

 
         Fig.7- Posición PLB según movilización del hombro 
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                     Fig.8- Posición PLB según movilización del hombro-2 

 

3. Fisiopatología de la PLB en la lesión del Manguito 
Rotador  

Las lesiones de la PLB a menudo se asocian con lesiones de los tendones del 

manguito rotador y pueden ser responsables del dolor y la disfunción del 

hombro.1,34 

Las lesiones se pueden observar macroscópicamente y varían en grado, desde 

tendinitis, roturas parciales/deshilachados y subluxación en el borde medial del 

surco bicipital hasta dislocación franca o incluso un bloqueo articular debido a 

la hipertrofia35,36,37. Pero al inicio del proceso degenerativo del manguito 

rotador, el trastorno de la PLB puede presentarse como una lesión únicamente 

microscópica y se pueden pasar por alto fácilmente durante la artroscopia38,39. 

Estas lesiones se podría evaluar a través de estudios ecográficos.40,41,52 
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La rotura espontánea de la cabeza larga del bíceps es común durante la 

evolución de las lesiones del manguito rotador. Rara vez se requiere cirugía ya 

que este evento se asocia comúnmente con el alivio del dolor después de que 

el episodio agudo cede. Después de observar a varios pacientes con lesiones 

crónicas del manguito rotador que desarrollaron una ruptura espontanea de la 

PLB y obtuvieron un alivio posterior del dolor, el siguiente paso lógico fue 

acelerar la historia natural mediante la realización de una tenotomía del bíceps 

en casos seleccionados. G.Walch comenzó a realizar tenotomía de bíceps 

artroscópica en 1988. Los resultados a corto y largo plazo con el procedimiento 

han sido prometedores42. Para reducir la posible deformidad cosmética y la 

incomodidad asociada del vientre muscular del bíceps descendido tras la 

tenotomía(signo de Popeye)(Fig.9), diferentes autores han propuesto la 

tenodesis del bíceps como una alternativa a la tenotomía.34,39,43 

Esas dos técnicas son las más utilizadas actualmente y la comparación entre 

ambas ha sido valorada en varios estudios.44,45,46,47,48,49,50,57,58 

Cada técnica tiene sus ventajas y desventajas en relación al tipo de lesión 

asociada de MR y el perfil del paciente(edad, sexo, profesión, etc.). Pero en 

todas se han demostrado que son efectivas para aliviar el dolor y mejorar las 

actividades de la vida diaria en pacientes con lesión asociada del MR.51  

 

  
                  Fig.9-Signo de Popeye 
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4. Justificación del Estudio  

La función de la PLB en la articulación GH, ha sido motivo de controversia 

entre diferentes autores, pero la gran mayoría han concluido que la PLB podía 

tener una función estabilizadora activa o pasiva. Esta función estabilizadora  se 

ve  aumentada cuando hay una lesión del MR , lo que resulta en una mayor 

función de la PLB, que provoca una lesión de la misma, y se ha asociado a un 

aumento del dolor del hombro. 

G. Walch, propuso la tenotomía de la PLB en roturas masivas del manguito, 

para mejorar el dolor y en algunas ocasiones la función del hombro42.  

Otros autores  han definido la indicación y las complicaciones de la tenotomía 

(signo Popeye, perdida fuerza en supinación del antebrazo y calambres 

musculares), según el perfil del paciente y demandas funcionales51. 

En base a la fisiopatología de la PLB asociada a lesiones del MR, se consideró 

oportuno analizar si la PLB lesionada y no tenotomizadas presentaba mejor o 

peor resultados clínico-funcionales que las tenotomizadas en el postoperatorio 

de la sutura del MR. 

Para ello se realizó un estudio comparativo aleatorizado analizando los 

resultados clínico-funcionales y de imagen de las suturas artroscópicas del TSE  

con y sin tenotomía de la PLB; y en los casos en que se realice tenotomía de la 

PLB, definir la situación y área de la PLB en la corredera bicipital mediante 

estudio ecográfico. 
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III. HIPÓTESIS  
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HIPÓTESIS DE TRABAJO(H1)  
 

Principal: 
1. La sutura del manguito sin Tenotomía de la PLB presenta mejores 

resultados clínicos-funcionales que los casos con Tenotomía.  

 
Secundarias: 
2. La sutura del manguito sin Tenotomía de la PLB presenta mejores 

resultados de la reparación del TSE por imagen que los casos con 

Tenotomía. 

3. En los casos de tenotomía, la PLB permanece en la corredera 

bicipital. 

4. En los casos de tenotomía, la PLB presenta un menor área 

transversal en la corredera bicipital según imagen ecográfica. 

 
HIPÓTESIS NULA(H0)  
 

1. La sutura del manguito sin Tenotomía de la PLB no presenta mejores 

resultados clínicos-funcionales. 

2. La sutura del manguito sin Tenotomía de la PLB no presenta mejores 

resultados de la reparación del TSE por imagen que los casos con 

Tenotomía. 

3. En los casos de tenotomía, la PLB no permanece en la corredera 

bicipital. 

4. En los casos de tenotomía, la PLB presenta un mayor área 

transversal en la corredera bicipital según imagen ecográfica . 
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IV. OBJETIVOS  
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OBJETIVO PRINCIPAL 
 

1. Comparar los resultados clínicos-funcionales de los pacientes a los 

que se les realiza una sutura del manguito asociada o no a una 

tenotomía de la PLB. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 

2. Comparar los resultados de imagen de los pacientes a los que se les 

realiza una sutura del manguito asociada o no a una tenotomía de la 

PLB. 

3. Analizar los resultados ecográficos de la situación de la PLB en la 

corredera bicipital en los casos con y sin tenotomía. 

4. Analizar los resultados ecográficos del área transversal de la PLB en 

la corredera bicipital en los casos con y sin tenotomía. 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 
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1. Diseño del estudio 

Hemos realizado un estudio comparativo prospectivo aleatorizado simple ciego,  

aprobado por el Comité ético de investigación clínica (CEIC) del Consorci 

Sanitari de Terrassa.(Anexo 1) 

1.1. Pacientes 
 
Los pacientes incluidos acudieron de forma consecutiva a Consultas Externas 

de la Unidad de Hombro del Consorci Sanitari de Terrassa y han sido 

diagnosticados de rotura del tendón del supraespinoso y de lesión de la PLB 

por exploración clínica, por la imagen y artroscópica. Y que se les indico 

tratamiento quirúrgico. El diagnóstico por imagen se realizó mediante: 

Protocolo radiológico de hombro (AP verdadera y Outlet view) y RM (Cortes 

coronales, axiales y sagitales en T1, T2 y supresión grasa).  

El periodo de inclusión de los casos se inicio en Enero de 2015 y finalizo en 

Junio de 2017 cuando se consiguió la “n” de 60 pacientes definidos para el 

estudio.  

Los pacientes han sido divididos aleatoriamente en dos grupos, TENOTOMIA y 

NO TENOTOMIA, según programa centralizado de números aleatorios.(Diag.1) 

En todos los pacientes se realizo los test clínico-funcionales preoperatorio y 

postoperatorio a los 3, 6 y 12 meses de la cirugía artroscópica de sutura del 

TSE del manguito rotador con o sin tenotomía de la PLB asociada. Y también  

se realizo estudio ecográfico a los 3 y 12 meses postoperatorio. 

Todos pacientes fueron operados por los 2 cirujanos de la unidad de hombro. Y 

la evaluación a ecográfica fue realizada por una única persona (el autor de este 

estudio). 

1.1.1. Criterios de inclusión:  

 
Edad: 40 a 65 años inclusive. 

Roturas del supraespinoso parciales (≥ al 50% del grosor).  

Roturas del supraespinoso totales ≤ de 3cms en el plano coronal. 

Atrofia muscular inferior al estadio 2 de Thomazeau.  

Presencia de la PLB en CB. 

Lesión de la PLB  
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1.1.2. Criterios de exclusión: 

 

Pacientes < de 40 años, o > de 65 años. 

Rotura de la PLB.  

Roturas parciales del supraespinoso < 50% del grosor. 

Roturas del supraespinoso> de 3 cm. 

Roturas de otros tendones del MR, asociadas o no a la rotura del TSE. 

Roturas traumáticas con intervención quirúrgica en < de 3 meses de evolución. 

Atrofia muscular ≥ al estadio 2 de Thomazeau. 

Patología degenerativa Gleno-Humeral asociada (> Samilson 1).  

Intervenciones quirúrgicas previas en el hombro.  

Infecciones previas en hombro. 

Lesiones neurológicas periféricas asociadas.  

Pacientes con lesiones neurológicas degenerativas. 

Pacientes que rehúsen firmar el consentimiento informado. 

1.1.3. Variables descriptivas 

 

Edad, Sexo, Lateralidad Intervención y Dominancia 

Tamaño rotura TSE 

Forma rotura TSE 

Lesiones de la PLB 

1.1.4. Variables analizadas  

 

1) Clínico-Funcionales: 

Puntuación test de Constant-Murley 

Puntuación test del ASES 

 

2) Imagen Ecográfica: 

Integridad le la sutura del TSE  

Presencia de la PLB en la CB 

Área transversal de la PLB en 3 niveles de la CB(Proximal, Media y Distal) 
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Diagr.1- Diagrama de flujo del proceso de inscripción de pacientes. 

Pacientes Evaluados  
(n= 60) 

Excluidos (n= 0) 

 

Analizado  (n= 25) 
 

Perdidas en seguimiento (n= 5) 
Exitus (n=1), 

 
Abandono del estudio(n=2), 

 
Otros motivos(n=2) 

 

 

3-6-12 month postoperatively 

 

Grupo TENOTOMIA          
(n=30) 

♦ Recebió intervención asignada 

(n=30) 
 

 Perdidas en seguimiento (n= 1) 
Abandono del estudio(n=2) 

 

Grupo NO TENOTOMIA    
(n=30) 

♦ Recebió intervencion asignada 

(n=30) 
 

Analizado  (n= 29) 
 

 

Asignación	

Análisis	

Seguimiento	

Aleatorizados (n= 60) 

Inscripción	
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1.2. Grupos 
 

El número total de pacientes incluidos en el estudio fue de 60 pacientes; 30 

Tenotomía y 30 No Tenotomía.(según calculo estadístico de la muestra, que se 

describe en el apartado de análisis estadístico). 

 

1.2.1. Tenotomía  

N=30   

A todos se ha realizado una tenotomía de la PLB. La tenotomía se realizó 

siempre en su punto de inserción en la carilla supraglenoidea y a nivel del 

labrum superior . 

1.2.2. No Tenotomía  

N=30   

Se respeto la PLB en todos los pacientes, independiente del tipo de lesión que 

presentaba durante la artroscopia.  

 

Para determinar la homogeneidad de los grupos TENOTOMÍA / NO 

TENOTOMÍA, se estudiaron las siguientes variables:  

• Edad 

• Sexo 

• Lesión de la PLB en zona articular: Normal / Patológico                         
Patológico:  

- Tendinitis hipertrófica,  

- Tendinitis hiperémica  

- Otros( deshilachado/ruptura parcial, luxación o subluxación, SLAP). 

• Tamaño de la lesión del supraespinoso:  

- Roturas  ≤1 cm 

- Roturas  >1a ≤2 cm 

- Roturas >2 a ≤3 cm 
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2. Metodología  

2.1. Exploración clínica inicial 
Al llegar a la consulta se realiza una anamnesis del paciente de acuerdo la 

siguiente secuencia:  

1-De inicio un interrogatorio clínico en que se pregunta: Edad, alergias, 

antecedentes personales, profesión y estado laboral actual (activo o baja), lado 

afecto, lado dominante, tiempo de evolución del dolor y tratamientos realizados 

para su dolor. 

 

2-Se realiza una inspección y palpación de los hombros, para valorar 

asimetrías y/o deformidades y puntos dolorosos. 

 

3-Se realiza un análisis de los grupos musculo-tendinosos del MR, con las 

siguientes maniobras/test: 

Test de Jobe: Se valorar el TSE, con el paciente enfrente al explorador 

elevando los brazos a 90o en el plano de la escápula (a medio camino entre la 

flexión anterior y la abducción). Se pide al paciente que mantenga esta 

posición mientras aplica una fuerza que intenta descender los brazos hacia los 

lados. Es positivo si el paciente refiere debilidad, dolor o ambos. (Fig.10) 

  

 

 

 

 

 

 

Fig.10-Test de Jobe 
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Test de Patte: Se explora el TIE, el paciente eleva brazo en abducción de 90° 

con el codo en flexión de 90° e intenta hacer una rotación externa contra la 

resistencia del explorador. (Fig.11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.11-Test de Patte 

 

Test Lift off o Gerber: Se explora el TSC. Para realizar esta maniobra se 

requiere que el paciente sea capaz de realizar la rotación interna del hombro 

hasta poder poner el dorso de la mano sobre región sacra o glutea. Se pide al 

paciente que mantenga la mano separada separar de la región sacra/glútea. 

(Fig.12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.12-Test Lift off 
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Test de Speed o Palm up: Se explora la PLB, el examinador se sitúa frente al 

paciente y se opone a la antepulsión del brazo con el codo en extensión 

completa y la palma de la mano hacia arriba. (Fig.13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.13-Test Palm up 

 

 

 

4- Se realiza la valoración y puntuación según los parámetros de las escalas de 

funcionalidad del hombro. 

 

2.1.1. Escalas de valoración de la función del hombro 

En nuestro estudio hemos utilizado el Test de Constant53,54y de la ASES55 

como escalas para valorar la funcionalidad del hombro. 

Test de Constant-Murley (Anexo 2)  

Se realizó en base las guías del articulo actualizado por el autor54. 

Test de la ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized 

Shoulder Assessment Form) (Anexo 3) 
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2.2. Pruebas Diagnósticas 

Radiografía: 

Se realizo Rxs simples en AP verdadera y Outlet o perfil de escapula.  

La proyección  AP verdadera se consigue con el haz de rayo X entre 30-40º de 

angulación desde la parte medial a la lateral para buscar el paralelismo de la 

superficie glenoidea y 15º de angulación de cráneo-caudal.(Fig.14) 

La proyección Outlet el rayo se coloca con 20º de inclinación cráneo-caudal, 

tangencial al eje de la escápula.(Fig.15) 

 
Fig.14-Técnica Rx AP verdadera 

 
Fig.15-Técnica Rx Outlet 
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RM 

Se realizo RM con el paciente en posición supina con el brazo en rotación 

neutra extendido a lo largo del tórax, utilizando secuencias ponderadas T1, T2 

y TSE con cortes en los planos Axiales, Coronales y Sagitales. 

Se evaluó el tamaño de la rotura del TSE, presencia de la PLB y el grado de 

atrofia del TSE , según índice de Thomazeau56.(Fig.16) 

 

 
Fig.16- RM-índice de Thomazeau 

 

2.3. Seguimiento postoperatorio 
 

Tras la intervención quirúrgica el paciente mantiene la extremidad inmovilizado 

durante 6 semanas con cabestrillo. Y sigue los controles postoperatorios de 

curas de la herida quirúrgica, con retirada de los puntos a los 7-10 días 

postoperatorio. 

Se inicia la RHB dirigida según el protocolo de RHB postoperatoria de sutura 

del manguito de los rotadores del CST. (Anexo 4) 

 

Evaluación postoperatoria con las escalas de valoración clínico-funcional: 

Test de Constant: A los 3, 6 y 12 meses postoperatorios.  

Test de la ASES: A los 3 y 12 meses postoperatorios. 
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El estudio por imagen ecográfica, se realiza a los 3 y 12 meses postoperatorios 

y se evalúa:  

1) Integridad o no del TSE suturado. 

2) Presencia o no de la PLB en la CB y su área transversal en los 3 niveles de 

la CB( Proximal, medio y distal).  

 

 

 

Cronograma de Seguimiento  

 

Actividad: 
Postoperatorio 

3 meses 6 meses 12 meses 

Test de Constant X X X 

Test del ASES X  X 

Ecografía X  X 

 

 

 

 

2.4. Técnica quirúrgica 
 

Se realizó una sutura artroscópica del TSE del manguito con o sin 
tenotomía de la PLB. 
Anestesia: Plexo braquial + general. 

Posición del paciente: Decúbito lateral con tracción sobre ES con 4 kg. a 40º de 

Abducción.(Fig.17)   

Portales artroscópicos: Posterior. Anterior, Lateral y antero-superior. 

La tenotomía se realiza siempre en su punto de inserción en la carilla 

supraglenoidea. 

Se realiza sistemáticamente: Bursectomia, Sección del LAC y Acromioplastia.  

Se realizó suturas con hilera simples en todos los casos. Se utilizaron anclajes 

tipo Juggerknot de  ZimmerBiomet® para la sutura del TSE sobre Troquiter.  
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Fig.17- Posición Artroscopia en decúbito-lateral 

 

 

2.5. Técnica ecográfica 
 
 
1) Evaluación de la integridad de la sutura de TSE: 

    -TSE: Integro  

              No integro: ruptura parcial / ruptura total. 
 
 
Técnica ecográfica para valorar TSE  
Se utilizo aparato de Ecografía de la marca Esaote, modelo:MyLab™One 

Sonda ecográfica lineal de 5-13Mhz  

Paciente sentado delante del explorador, con el codo a 90º y el antebrazo 

apoyado sobre muslo en posición neutra. Y después realizando una rotación 

interna con retropulsión del brazo tratando de colocar la mano en la espalda 

(Posición Crass ).  

Valorar en los planos longitudinales y transversales la integridad del tendón del 

Supraespinoso. (Fig.18) 
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Fig.18- ECO-Tendón Supraespinoso 

 

 
2) Evaluación de la PLB:  
2.a) Presencia o No  de la PLB en la corredera bicipital. 

2.b) Estudio del grosor (área transversal) de la PLB en 3 niveles de la CB. 

-Nivel Proximal de la CB (inicio del reborde óseo), 

-Nivel Medio de la CB  (mitad de la distancia entre reborde proximal y distal) 

-Nivel Distal de la CB (final del reborde óseo). 

 

Técnica ecográfica para evaluar la PLB 
Se utilizo aparato de Ecografía de la marca Esaote, modelo:MyLab™One. 

Sonda ecográfica lineal de 5-13Mhz  

Paciente sentado delante del explorador, con el codo a 90º y el antebrazo 

apoyado sobre muslo en posición neutra. (Fig.19.1) 

Valorar en plano transversal la PLB , teniendo como referencia anatómica la 

corredera bicipital ósea, se observa :  

1) La presencia o no de la PLB en la CB 

2) Su área transversal calculado por software del aparato de ecografía, en 3 

niveles: proximal, medio y distal de la CB.(Fig.19.2) 
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Fig.19.1- ECO-PLB en corredera Bicipital 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.19.2- ECO- Diámetro PLB en corredera Bicipital(A1-proximal, A2-medio y A3-distal) 
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3. Análisis estadístico 

El análisis estadístico incluyó medidas de estadística descriptiva (frecuencias 

absolutas y relativas, medias y respectivas desviaciones estándar) y estadística 

inferencial. El nivel de significancia para rechazar la hipótesis nula se ha fijado 

en α ≤ .05. Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta inferior al 0.2 en 

un contraste unilateral, hacen falta 30 sujetos en el primer grupo y 30 en el 

segundo para detectar una diferencia igual o superior a 10 puntos en el Test de 

Constant. Se asume que la desviación estándar común es de 13. Se ha 

estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%. 

La normalidad de las variables cuantitativas fue analizada con las pruebas de 

kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Cuando se analizó la evolución de los 

valores de la puntuación del test de Constant y  de ASES se utilizó la prueba 

de Wilcoxon para muestras emparejadas (prueba para dos muestras 

emparejadas) y la prueba Anova de Friedman (prueba de Friedman) pues las 

variables no presentaban distribución normal. Cuando se compararon los 

valores del diámetros de la PLB en los hombros operados con y sin  tenotomía 

y los no operados, se utilizó la prueba t de Student para muestras 

independientes en los casos en que la distribución era normal y la prueba de 

Mann-Whitney (prueba U de Mann-Whitney, prueba para las muestras 

independientes) cuando las variables no presentaban distribución normal. Se 

utilizó también la Prueba exacta de Fisher. 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) versión 25.0 para Windows. 

4. Aspectos éticos 

El estudio fue aprobado  por el Comité Ético de Investigación Clínica del 

Consorci Sanitari de Terrassa. Todos los pacientes incluidos fueron 

adecuadamente informados del procedimiento y firmaron su consentimiento 

informado (Anexo 3) previo a la inclusión en el estudio. En todo momento se 

aplicó la Declaración de Helsinki. 
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1. Estadística Descriptiva  

1.1. Resultados descriptivos 

1.1.1. Muestra final  

 

De los 60 pacientes incluidos, han finalizado el estudio 54 pacientes. (Tabla 1) 

Hemos tenido 6 perdidas en total; 1 del grupo NO TENOTOMIA y 5 del grupo 

TENOTOMIA. 

 

Muestra 

 
 
 
 
 
 
 
                   Tabla 1-Muestra Total 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                 *DSR-Distrofia Simpático Refleja 
                                          
                                         Gráfico 1- Perdidas de la Muestra 
 
 
 

 
Pacientes Porcentaje 

No Tenotomía 29 53,7% 

Tenotomía 25 46,3% 

Total 54 100,0% 
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1.1.2. Variables demográficas 

 

En nuestra muestra la mayoría de los pacientes son del sexo femenino(68%) y 

la Edad media en la inclusión del estudio es de 61,11 años.                        

(Tabla 2 y 3) 

 

 

 

 

Sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

 F 37 68,5% 
 M 17 31,5% 
Total 54 100,0% 

                                   Tabla 2-Sexo 

 

 

 

 

 

 
Edad 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

Edad 54 43 65 61,11 5,639 

               Tabla 3-Edad 
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El lado que fue intervenido con mas frecuencia fue el derecho (74,1%) frente al 

izquierdo (25,9%). Y en todos casos eran la extremidad dominante (100%).    

(Tabla 4 y 5) 

 

Lateralidad Intervención 

 
Frecuencia Porcentaje 

Izq. 14 25,9% 

Der. 40 74,1% 

Total 54 100,0% 

 
                             Tabla 4-Lateralidad Intervención 

 
 
 

Dominancia 

 
Frecuencia Porcentaje 

No Dom. 
 
Dom. 
 

0 
 

54 

0% 
 

100,0% 

Total 54 100,0% 

                    Tabla 5-Dominancia 
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El tamaño de rotura mas frecuente del TSE estaba en el grupo >1 a ≤2(63%) y 

la forma de rotura mas frecuente la Ovalada(88,9%). La Lesión mas frecuente 

de la PLB  es la Tendinitis hipertrófica(63%). (Tabla 6, 7 y 8) 

Tamaño rotura TSE 

 
Frecuencia Porcentaje 

≤1cm 9 16,7% 

>1a ≤2cm 34 63,0% 

>2 a ≤3cm 11 20,4% 

Total 54 100,0% 

                         Tabla 6-Tamaño Rotura TSE 

 

 
Forma rotura TSE 

 
Frecuencia Porcentaje 

Ovalada 48 88,9% 

Longitudinal  6 11,2% 

Total 54 100,0% 

                Tabla 7-Forma rotura TSE 

 

Lesiones de la PLB  

 
Frecuencia Porcentaje 

T.hipertrófica 34 63,0% 

T.hiperemica 10 18,5% 

Otros 10 18,6% 

Total 54 100,0% 

                          Tabla 8-Lesiones de la PLB 
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Sobre la homogeneidad de la muestra se ha visto que los grupos son similares 
en las variables: Sexo, Edad, Lesión de la PLB(tendinitis hipertrófica-Tht, 
tendinitis hiperemica-Thr y Otros) y Tamaño de la rotura del TSE  (p > .05). 
(Tabla 9) 
 
 
 
 
 
 
 

Homogeneidad 
 

 No Tenotomía  Tenotomía  
 N %  N % Sig. 

Sexo (mujer) 21 72.4%  16 64% .566 

Edad 60,69 5,72%  61,60 5,62% .584 

Tamaño rotura TSE      .493 
≤1cm 5 17.2%  4 16%  

>1a ≤2cm 20 69%  14 56%  
>2 a ≤3cm 4 13.8%  7 28%  
Lesión PLB      .177 

Tht 16 55.2%  18 72%  
Thr 8 27.6%  2 8%  

Otros 5 17.2%  5 20%  
       

 
Tabla 9-Homogeneidad de la muestra 
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2. Estadística Inferencial  

Se analizaron las variables de los resultados clínico-funcionales y de imagen. 

2.1. Variables Clínico-Funcionales.  
Puntuación Test de Constant. 

Puntuación Test del ASES. 

2.1.1. Análisis puntuación del Test de Constant. 

	

2.1.1.1. Análisis puntuación preoperatoria Test de Constant con 
puntuación a los 3, 6 y 12 meses postoperatorio. 
 

Grupo No Tenotomía 

 

La prueba de Friedman indican que existen diferencias entre los valores del 
Test de Constant en el Postoperatorio a 3, 6 o 12 meses,  χ2 Friedman (3) = 

67.208, p = .001. 

Las comparaciones entre Preoperatorio y Postoperatorio indican que hay 
diferencia entre los valores del Test de Constant preoperatorio y los valores del 
Test de Constant postoperatorio a 6 meses, igual que hay diferencia entre los 

valores del Test de Constant preoperatorio y los valores del Test de Constant a 
12 meses  postoperatorio son estadísticamente significativas (p < .001).(Tabla 
10). 

Test de Constant 

 
Media Desviación 

estándar 
Dif. 

Preoperatorio Sig. 

 
Constant (Preoperatorio) 46,10 14,79   
 
Constant 3 meses 65,33 11,48 19,23 .066 
 
Constant 6 meses 71,10 9,55 25.0 .001*** 
 
Constant 12 meses 76,09 10,09 29,99 .001*** 
* p ≤ .05 ** p ≤ .01  *** p ≤ .001 
 
Tabla 10-Análisis entre Test de Constant Preoperatorio y Postoperatorios grupo No Tenotomía. 
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Grupo Tenotomía 

 
La prueba de Friedman indica que existen diferencias entre los valores del Test 
de Constant en el Postoperatorio a 3, 6 o 12 meses,  χ2 Friedman (3) = 45.402, p = 

.001. 
Las comparaciones entre Preoperatorio y Postoperatorio indican que hay 
diferencia entre los valores del Test de Constant preoperatorio y los valores del 

Test de Constant postoperatorio a 6 meses, igual que hay diferencia entre los 
valores del Test de Constant preoperatorio y los valores del Test de Constant a 
12 meses postoperatorio son estadísticamente significativas (p < .001).    

(Tabla 11). 
 

 

 

 

Test de Constant 

 
Media 

Desviación 
estándar 

Dif. 
Preoperatorio Sig. 

Constant 
(Preoperatorio) 

51,94 10,97   

 
Constant 3 meses 

 
61,48 

 
12,82 9,54 

 
.835 

 
Constant 6 meses 

 
69,88 

 
12,67 17,94 

 
.001*** 

 
Constant 12 meses 

 
75,92 

 
10,07 23,98 

 
.001*** 

* p ≤ .05 ** p ≤ .01  *** p ≤ .001 
 

Tabla 11-Análisis puntuación preoperatoria Test de Constant con puntuación a los 3, 6 y 12 

meses postoperatorio grupo Tenotomía. 
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2.1.1.2. Análisis puntuación Test de Constant a los 3, 6 y 12 meses 
postoperatorio entres los grupos No Tenotomía y Tenotomía. 
 

Las diferencias en la puntuación del Test de Constant a los 3, 6, y 12 meses 

Postoperatorio entre los grupos Tenotomía y No Tenotomía no son 

estadísticamente significativas (p > .05).(Tabla 12)  

 

A los 12 meses postoperatorio ambos grupos han presentado una mejoría en la 

puntuación del Test de Constant, esta puntuación ha sido similar con una 

pequeña diferencias no significativa .  

 

Test de Constant 

 Tenotomía   No Tenotomía  

 Media DE  Media DE Sig. 
 
Constant 3 meses 

 
61,48 

 
12,82 	

 
65,33 

 
11,48 

 
.110 

 
Constant 6 meses 

 
69,88 

 
12,67 	

 
71,10 

 
9,55 

 
.903 

 
Constant 12 meses 

 
75,92 

 
10,07 	

 
76,09 

 
10,09 

 
.883 

 

Tabla 12-Análisis puntuación Test de Constant a los 3, 6 y 12 meses postoperatorio entres los 

grupos No Tenotomía y Tenotomía. 

 

 
Gráfico 2-Puntuación Test de Constant preop y a los 3, 6 y 12 meses postoperatorio entres los 

grupos No Tenotomía y Tenotomía. 
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2.1.2. Análisis puntuacíon del Test de la ASES . 

 

 
2.1.2.1. Análisis puntuación preoperatoria Test de la ASES con 
puntuación a los 3 y 12 meses postoperatorio. 

 

Grupo No Tenotomía 

 

 

La prueba de Friedeman indica que existe diferencias entre os valores del Test 
de la ASES en el postoperatorio a 3 o 12 meses,  χ2 Friedman (2) = 49.901, p = 

.001. 

Las comparaciones entre Preoperatorio y Postoperatorio indica que hay 
diferencia entre os valores del Test de la ASES preoperatorio y los valores del 
Teste de la ASES a 3 meses, bien como hay diferencia entre los valores del 

Test de la ASES preoperatorio y los valores del Test de la ASES a 12 meses 
son estadísticamente significativas (p < .001).(Tabla 13) 
 

 

 
 

Test de la ASES 

 
Media Desviación 

estándar 
Dif. 

Preoperatorio Sig. 

 
 ASES (Preoperatorio) 

 
40,59 

 
14,45   

 
ASES 3 meses 

 
73,11 

 
16,36 32,52 

 
.001*** 

 
ASES 12 meses 

 
87,10 

 
16,80 46,51 

 
.001*** 

* p ≤ .05 ** p ≤ .01  *** p ≤ .001 
 

Tabla 13-Análisis puntuación preoperatoria Test de la ASES con puntuación a los 3 y 12 meses 

postoperatorio grupo No Tenotomía. 
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Grupo Tenotomía 
 

 
La prueba de Friedeman indica que existe diferencias entre os valores del Test 
de la ASES en el postoperatorio a 3 o 12 meses,  χ2 Friedman (2) = 43.051, p = 

.001.  
Las comparaciones entre Preoperatorio y Postoperatorio indica que hay 
diferencia entre los valores del Test de la ASES preoperatorio y los valores del 

Teste de la ASES a 12 meses son estadísticamente significativas (p < 
.001).(Tabla 14) 
 

 
 
 

 

Test de la ASES 

 
Media 

Desviación 
estándar 

Dif. 
Preoperatorio Sig. 

 
ASES (Preoperatorio) 

 
46,96 

 
16,45   

 
ASES 3 meses 

 
63,16 

 
20,24 16,2 

 
.071 

 
ASES 12 meses 

 
86,97 

 
16,17 40,01 

 
.001*** 

* p ≤ .05 ** p ≤ .01  *** p ≤ .001 
 

Tabla 14-Análisis puntuación preoperatoria Test de la ASES con puntuación a los 3 y 12 meses 

postoperatorio grupo Tenotomía. 
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2.1.2.2. Análisis puntuación Test de la ASES a los 3 y 12 meses 
postoperatorio entres los grupos No Tenotomía y Tenotomía 

 

Las diferencias en la puntuación del Test de la ASES a los 3 y 12 meses 

Postoperatorio entre los grupos Tenotomía y No Tenotomía no son 

estadísticamente significativas (p > .05).(Tabla 15) 

 

 

 

Test de la ASES 

 Tenotomía  No Tenotomía  

 Media DE  Media DE Sig. 
ASES 3 meses 63,16 20,23 

	
73,11 16,36 .051 

ASES 12 meses 86,96 16,17 
	

87,10 16,79 .716 

 

Tabla 15-Análisis puntuación Test de la ASES a los 3 y 12 meses postoperatorio entres los 

grupos No Tenotomía y Tenotomía. 

 

 

 

 

 
Gráfico 3-Puntuación Test de la ASES preop y a los 3 y 12 meses postoperatorio entres los 

grupos No Tenotomía y Tenotomía. 
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2.2. Variables de Imagen.  

 

2.2.1. Análisis de la integridad de la sutura del TSE. 

 
A los 3 meses postoperatorio todos los TSE suturados estaban íntegros en la 

evaluación ecográfica de ambos grupos.(Tabla 16) 

 
 

Integridad TSE (3 meses) 

 Frecuencia Porcentaje 

Integro 54 100,0% 

Total 54 100,0% 

                           Tabla 16-Integridad TSE a los 3 meses postoperatorio 
 

A los 12 meses postoperatorio  5 pacientes han presentado una  re-rotura del 

TSE, un 9,3% del total de la muestra.(Tabla 17) 

 

De estos 5 pacientes: 2 (6,9%) pertenecían al grupo NO TENOTOMIA y 3 

(12%) pertenecían al grupo TENOTOMIA. 

No hay diferencia significativa entre el porcentaje de la Integridad del TSE a los 

12 meses postoperatorio entre los grupos(No Tenotomia:93,1% y 

Tenotomia:88%), Prueba exacta de Fisher, p = .653.(Tabla 18) 

 

 
Integridad TSE (12 meses) 

 
Frecuencia Porcentaje 

No integro 5 9,3% 

Integro 49 90,7% 

Total 54 100,0% 

                             
                            Tabla 17-Integridad TSE a los 12 meses postoperatorio 
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Integridad TSE entre grupos 

 

Integridad TSE 12 meses Tenotomía 
Total No Si 

 No Recuento 2 3 5 

% dentro del Grupo 6,9% 12,0% 9,3% 

Si Recuento 27 22 49 

% dentro del Grupo 93,1% 88,0% 90,7% 

Total Recuento 29 25 54 

% dentro del Grupo 100,0% 100,0% 100,0% 

 Tabla 18-Análisis Integridad de TSE a los 12 postoperatorio entre los grupos. 
 
 
 
 
 
 

 
Gráfico 4-Integridad de TSE a los 12 postoperatorio entre los grupos. 
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2.2.2. Análisis de la presencia de la PLB en la CB. 

 
 

A los 3 meses postoperatorio 5 pacientes(9,3%) del total de la muestra NO 

presentaban la PLB en la CB en la evaluación ecográfica de los hombros Iqx. 

De estos 5 pacientes: 1 (3,4%) pertenecía al grupo NO TENOTOMIA y 4 (16%) 

pertenecía al grupo TENOTOMIA. 

No hay relación significativa entre la Presencia de la PLB en la CB a los 3 

meses postoperatorio y los grupos, Prueba exacta de Fisher, p = .170.(Tabla 

19) 

 

 

 

Presencia PLB en CB 
 

Presencia PLB en CB (3 meses) Tenotomía 
Total No Si 

 No Recuento 1 4 5 

% dentro del Grupo 3,4% 16,0% 9,3% 

Si Recuento 28 21 49 

% dentro del Grupo 96,6% 84,0% 90,7% 

Total Recuento 29 25 54 

% dentro del Grupo 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 19-Análisis de la presencia de la PLB en la CB a los 3 meses entre los grupos. 
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A los 12 meses postoperatorio 15 pacientes( 5 a los 3 meses + 10) (27%) del 

total de la muestra NO presentaban la PLB en la CB en la evaluación 

ecográfica de los hombros Iqx. 

A los 12 meses hay una proporción significativamente mas elevada de 

pacientes CON Presencia de la PLB en la CB en el grupo NO TENOTOMIA 
(86.2% vs 56%), Prueba exacta de Fisher, p = .017. (Tabla 20) 
El 44% de las PLB tenotomizadas NO estaba presente en la CB en la 

evaluación ecografía a los 12 meses postoperatorio. 

 
 
 

Presencia PLB en CB 
 

Presencia PLB en CB (12 meses) Tenotomía 
Total No Si 

 No Recuento 4 11 15 

% dentro del Grupo 13,8% 44,0% 27,8% 

Si Recuento 25 14 39 

% dentro del Grupo  86,2% 56,0% 72,2% 

Total Recuento 29 25 54 

% dentro del Grupo 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 20-Análisis de la presencia de la PLB en la CB a los 12 meses entre los grupos. 

 

 
Gráfico 5-Presencia PLB en la CB a los 12 postoperatorio en los grupos. 
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2.2.3. Análisis del área transversal de la PLB en 3 niveles. 

 

2.2.3.1. Análisis del área transversal de la PLB a los 3 y 12 meses 
postoperatorio. 
 

Se analizo en ambos grupos las diferencias entre el área transversal de la PLB 

en los 3 niveles de la CB medidas por ecografía. 

 
 
Grupo No Tenotomía 

 
En los pacientes del grupo encontramos las siguientes diferencias 

estadísticamente significativas entre el área de la PLB a 3 y 12 meses:      

(Tabla 21) 

 
 

Área Transversal de la PLB 
 

No Tenotomía 3 meses  12 meses  

 

Media DE  Media DE Sig. 

Medidas PLB proximal hombro Iqx (mm2) 17,07 14,93 
 

13,83 13,50 .021* 

Medidas PLB media hombro Iqx (mm2) 14,40 10,21 
 

11,78 9,24 .133 

Medidas PLB distal hombro Iqx (mm2) 12,88 6,99 
 

11,42 11,07 .026* 

Medidas PLB proximal hombro normal (mm2) 11,99 7,20 
 

10,84 5,48 .220 

Medidas PLB media hombro normal (mm2) 9,45 5,51 
 

9,53 5,36 .674 

Medidas PLB distal hombro normal (mm2) 9,40 5,84 
 

9,33 5,40 .773 
 * p ≤ .05 ** p ≤ .01  *** p ≤ .001 
 
Tabla 21-Análisis del área transversal de la PLB a los 3 y 12 meses postoperatorio grupo No 
Tenotomía. 
 
 
Nivel Proximal :Las medidas del área transversal de la PLB a nivel proximal  de 

la CB en los hombros intervenidos(Iqx) son significativamente mas bajas a los 

12 meses, Z = -2.311, p = .021. 
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Nivel Distal: 

Las medidas del área transversal de la PLB a nivel distal de la CB en hombros 

Iqx  son significativamente mas bajas a los 12 meses, Z = -2.232, p = .026. 

 

Nivel Medio: 

La diferencia entre las medidas del área transversal de PLB a nivel medio NO 

son significativas, p= .133. 

 

En los hombros no intervenidos(Normal) las diferencias encontradas en el área 

de la PLB en los 3 niveles entre 3 y 12 meses postoperatorio no fueron 

significativas. Proximal: p= .220; Medio: p= .674; Distal: p= .773 

 
Grupo Tenotomía 
 

En los pacientes del grupo encontramos las siguientes diferencias 

estadísticamente significativas entre el área de la PLB a 3 y 12 meses:     

(Tabla 22) 

 

 
Área Transversal de la PLB 

 

Tenotomía 3 meses  12 meses  

 

Media DE  Media DE Sig. 

Medidas PLB proximal hombro Iqx (mm2) 10,48 6,32 
 

6,37 6,83 .005** 
 
Medidas PLB media hombro Iqx (mm2) 10,06 5,86 

 
5,84 7,12 .001** 

 
Medidas PLB distal hombro Iqx (mm2) 11,42 8,43 

 
5,74 7,67 .004** 

 
Medidas PLB proximal hombro normal (mm2) 13,70 5,86 

 
13,13 5,97 .563 

 
Medidas PLB media hombro normal (mm2) 11,11 5,53 

 
11,37 5,24 .484 

 
Medidas PLB distal hombro normal (mm2) 12,97 7,22 

 
12,03 5,48 .904 

 * p ≤ .05 ** p ≤ .01  *** p ≤ .001 
 
Tabla 22-Análisis del área transversal de la PLB a los 3 y 12 meses postoperatorio grupo 
Tenotomía. 
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Nivel Proximal : 

Las medidas del área transversal de la PLB a nivel proximal de la CB en los 

hombros intervenidos(Iqx) son significativamente mas bajas a los 12 meses, Z 

= -2.798, p = .005. 

 

Nivel Medio: 

Las medidas del área transversal de la PLB a nivel medio de la CB en hombros 

Iqx  son significativamente mas bajas a los 12 meses, Z = -3.215, p = .001. 

 

Nivel Distal: 

Las medidas del área transversal de la PLB a nivel distal de la CB en hombros 

Iqx  son significativamente mas bajas a los 12 meses, Z = -2.902, p = .004. 

 
 
En los hombros no intervenidos (Normal) las diferencias encontradas en el área 

de la PLB en los 3 niveles entre 3 y 12 meses postoperatorio no fueron 

significativas. Proximal: p= .563; Medio: p= .484; Distal: p= .904. 

 
 
 
 
 

2.2.3.2. Análisis del área transversal de la PLB a los 12 meses 
postoperatorio entre los grupos. 
 
 
 
Se analizo las diferencias entre el área transversal de la PLB en los 3 niveles 

de la CB  a los 12 meses postoperatorio entre los grupos: NO TENOTOMIA y 

TENOTOMIA. 
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Encontramos las siguientes diferencias estadísticamente significativas:     

(Tabla 23) 

 

Área Transversal de la PLB 
 

 

No 
Tenotomía   Tenotomía  

 

Media DE  Media DE Sig. 

 
Medidas PLB proximal hombro Iqx (mm2)  
12 meses 

13,83 13,50  6,37 6,83 ,006** 

 
Medidas PLB media hombro Iqx (mm2)  
12 meses 

11,78 9,24  5,84 7,12 ,006** 

 
Medidas PLB distal hombro Iqx (mm2)  
12 meses 

11,42 11,07  5,74 7,67 ,005** 

       
* p ≤ .05 ** p ≤ .01  *** p ≤ .001 
 
Tabla 23-Análisis del área transversal de la PLB a los 12 meses postoperatorio entre los 
grupos. 
 

Nivel Proximal: 

Las medidas del área transversal de la PLB a nivel proximal de la CB en los 

hombros intervenidos(Iqx) son significativamente superiores en los pacientes 

del grupo NO TENOTOMIA, Z = -2.727, p = .006. 

 
 

Nivel Medio: 

Las medidas del área transversal de la PLB a nivel medio de la CB en los 

hombros intervenidos(Iqx) son significativamente superiores en los pacientes 

del grupo NO TENOTOMIA, Z = -2.727, p = .006. 

 

 

Nivel Distal: 

Las medidas del área transversal de la PLB a nivel distal de la CB en los 

hombros intervenidos(Iqx) son significativamente superiores en los pacientes 

del grupo NO TENOTOMIA, Z = -2.814, p = .005. 
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VII. DISCUSIÓN 
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Se ha realizado un estudio para comparar los resultados clínico-funcionales y 

por imagen de  los pacientes intervenidos de sutura artroscópica  del TSE, con 

y sin tenotomía de la PLB. No se han encontrado estudios prospectivos 

publicados que comparen directamente los resultados clínico-funcionales entre 

la No tenotomía y Tenotomía de la PLB asociada a reparación del TSE, ni 

estudios que valoren el grosor/área de la PLB entre los 3 y los 12 meses. 

 

CLINICO-FUNCIONAL 

En este estudio la valoración final del Test de Constant del grupo No 

Tenotomía (76.09) fue ligeramente superior a la del grupo Tenotomía (75.92) 

sin diferencia significativa( p= .883).  

 

La valoración final del ASES del grupo No Tenotomía (87.10) fue también 

ligeramente superior a  la del grupo Tenotomía (86.96) sin diferencia 

significativa (p= .716) 

 

Igualmente la diferencia entre el Test de Constant preoperatorio y 

postoperatorio presento un mayor incremento en el grupo NO Tenotomía (30 

puntos vs 24 puntos del grupo Tenotomía). Esta diferencia no fue significativa, 

obteniéndose un resultado similar en el Test del ASES. 

 

En el grupo de reparación del TSE sin tenotomía asociada, la mejoría de los 

resultados clínico-funcionales también fue significativa, con una puntuación 

final a los 12 meses, similar al grupo con tenotomía, con un incremento del 

Test de Constant a los 12 meses de 29,99 puntos, con una puntuación 

promedio final de 76,09 ± 10,09 puntos. Así mismo el ASES mejoró a los 12 

meses postoperatorios en 46,51 puntos, con una puntuación promedio final de 

87,10 ± 16,80 puntos.  

 

La mejoría de los resultados en ambos test fue similar en ambos grupos con 

una pequeña diferencia no significativa tanto en el Test de Constant: 

Tenotomía 75.9 vs No Tenotomía 76.09 (p= .883); como para el ASES: 

Tenotomía 86.97 vs. No Tenotomía 87.10 (p= .716). Estos resultados no los 

hemos podido contrastar con otros artículos al no existir una comparativa 
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directa entre tenotomía vs no tenotomía en cirugías de suturas del TSE con 

lesión de la PLB. 

 

El estudio más semejante sería el de Watson57, que comparo 3 grupos en la 

reparación del manguito de los rotadores(r-MR) según actuación sobre la PLB: 

1- No procedimiento en la PLB(solo r-MR ), 2- reparación MR + Tenotomía, y 3-

reparacion MR + Tenodesis . En el análisis estadístico de este estudio, el grupo 

de “No procedimiento en la PLB” se comparó con otro grupo en el que se 

encontraban agrupados la Tenotomía y la Tenodesis. Todos los grupos 

demostraron una mejora estadísticamente significativa en los resultados desde 

el inicio hasta 1 año como en nuestro estudio.  

A diferencia de los resultados obtenidos en nuestro estudio, Watson57 observo 

que el grupo de procedimiento PLB (Tenotomía o Tenodesis) obtuvo una 

mejoría media y un valor final del ASES significativamente mayor en 

comparación con los pacientes sin procedimiento en la PLB  a 1 año de 

seguimiento (mejoría media ASES, 42.7 vs 23.8; P = .002; )  (ASES final 91.6 

vs  82.5; P = .023). En nuestro estudio el incremento del ASES mejoró en 46,51 

y la valoración final fue de 87.1 para el grupo No Tenotomía, no existiendo 

diferencias con el grupo Tenotomía (p= .716).  

El estudio de Watson57 no realiza una asignación aleatoria de los pacientes en 

los grupos, la indicación para realizar un procedimiento en la PLB es según lo 

criterio de cada cirujano y del tipo de lesión de la PLB intra-operatoria , 

tampoco hay  estandarización en la técnica quirúrgica. 

 

La gran mayoría de los trabajos publicados realizan estudios comparativos 

entre Tenotomía y Tenodesis  asociada a la reparación de las lesiones del MR 

con la valoración de los resultados clínico-funcionales47,50,57,58.  

 

En un estudio prospectivo comparativo entre Tenotomía y Tenodesis, De Carli,  

obtuvo en el grupo de pacientes tenotomizados una mejoría entre el Constant 

preoperatorio y postoperatorio de 47.2 puntos con una puntuación final de 94.6 

± 4.9 a los 24 meses47. 
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Zhang también realizo un estudio prospectivo aleatorizado con una puntuación 

media final del Test de Constant postoperatorio de 95.6 ± 3.0 con un 

seguimiento de medio de 25 meses, pero no informa la puntuación 

preoperatoria50. 

 

En estos dos estudios (De Carli y Zhang), que no se describen los tendones 

afectados ni el tipo de lesión, obtienen en los pacientes del grupo Tenotomía  

una puntuación media del Constant  final (94.6 y 95.6) notablemente más alta 

que la obtenida en este estudio (75.9). Aunque el seguimiento de estos 

trabajos es de 24 meses y el nuestro es de 12 meses, puede existir una 

diferencia/sesgo en la valoración del Constant entre estos autores y la 

realizada en este estudio. 

 

Castricini realizó un estudio prospectivo aleatorizado entre Tenotomía y 

Tenodesis con una puntuación media final del Test de Constant postoperatorio 

de 85.2 ± 8.1 con un seguimiento de 24 meses58. En este estudio se describe 

que la sutura artroscópica fue únicamente del TSE . Este estudio se asemeja 

más que los anteriores al nuestro, tanto en resultados del Constant, como que 

define la lesión del TSE, y no del manguito de los rotadores en general. 

 

Zhang ha concluido que la Tenotomía en pacientes mayores de 55 años  

presenta resultados clínico-funcionales similares a la Tenodesis , con la ventaja 

de ser una cirugía mas corta y con una recuperación mas rápida en relación al 

dolor50. En el estudio de Watson, dentro del grupo de procedimiento PLB 

(Tenotomía o Tenodesis), los pacientes con tenotomía fueron 

significativamente mayores en promedio que los pacientes con tenodesis (58.9 

versus 53.9 años; P = .045)57. Por su parte, Castricini, obtiene resultados 

semejantes entre Tenotomía y Tenodesis, en su caso sin diferencia de edad. 

En nuestro estudio observamos unos resultados similares entre la Tenotomía y 

No Tenotomía independientemente de la edad (40-65 años). 

 

A la luz de estos resultados, se podría plantear la posibilidad de no actuar 

sobre la PLB en la reparación del TSE. 
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IMAGEN - ECOGRAFIA 

 

En la análisis de los resultados de imagen ecográfica, se evaluó la integridad 

de la sutura del TSE en postoperatorio en ambos grupos. 

Son pocos los estudios que realizan esta valoración. Castricini realizo en el 

último seguimiento(24-meses postop) de sus pacientes una evaluación 

ecográfica para determinar la integridad de los tendones del manguito rotador y 

encontró 1 re-rotura de TSE en cada grupo. Las imágenes fueron interpretadas 

a ciegas por uno de los autores58.  

 

De Carli también evaluó la integridad de los tendones de MR , pero no explica 

en que periodo del seguimiento. Su estudio evaluó el grado de cobertura de los 

tendones sobre la cabeza del húmero, y se clasificó como '' completa '' (grado 

C) cuando todos los tendones estaban sobre la cabeza y en contacto con la 

tuberosidad mayor, y '' parcial '' (grado P) cuando había un cierto espacio entre 

los tendones y la tuberosidad. En todos los pacientes de ambos grupos 

(100%), los tendones del manguito rotador reparados proporcionaron una 

cobertura completa (grado C) de la cabeza humeral47. 

 

En nuestra serie, a los 12 meses postoperatorio, la tasa de no curación/re-

rotura del TSE ha sido del 9,3% global(5 pacientes), y del 12% en el grupo 

Tenotomía(3 pacientes) que se considera dentro de la norma, y que es superior 

a la descrita por De Carli y Castricini en sus series.  

 

Ambos grupos de nuestro estudio presentan un porcentaje alto de integridad 

del TSE (No tenotomía: 93,1% y Tenotomía: 88%) a los 12 meses, a pesar de 

que en el grupo No Tenotomía existía un mayor porcentaje de integridad del 

TSE, esta diferencia no fue significativa.( p = .653.) 

 

En evaluación de la presencia de PLB  en la CB en la mayoría de los estudios 

se valora de manera indirecta en la exploración clínica con la observación del 

signo de Popeye, y presentan resultados muy diferentes entre ellos, sobre todo 

en los tenotomizados (entre 9,1 y 62%)47,49,50,57,58, la observación de este signo 
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puede ser difícil según la morfología del paciente (IMC elevado, atrofia 

muscular).  

 

En el estudio realizado por De Carli utilizaron ECO para la valoración de la 

presencia de la PLB y constataron ausencia de la PLB en CB en 17% de los 

pacientes tenotomizados47.  

 

En nuestro estudio, en todos los casos la PLB se evaluó con ECO. En el grupo 

con Tenotomía el 44% de los pacientes tenía ausencia de la PLB en la CB, un 

resultado que esta dentro del rango del porcentaje de signo de Popeye de otros 

estudios (entre 9,1 y 62%) como se ha dicho anteriormente.  

 

Se observo una proporción significativamente mas elevada de paciente CON 

presencia de la PLB en CB en el grupo NO Tenotomía (86,2% vs 56%). El 

13,8% del grupo NO Tenotomía en que se observo la ausencia de la PLB, se 

podría explicar por una rotura espontanea de la PLB por la cronicidad de sus 

lesiones, como ya se ha descrito G.Walch cuando refería a las roturas 

espontaneas de la PLB en las roturas crónicas del MR42. 

 

El área transversal de la PLB  del grupo de paciente que se realiza una sutura 

artroscópica del TSE y No tenotomía asociada, ha presentado una disminución 

significativa del área a nivel proximal y distal en los 12 meses postoperatorio en 

comparación a los 3 meses postoperatorios. Esta disminución del área 

transversal podría estar asociada a la mejoría en la puntuación del Test de 

Constant y  ASES a los 12 meses postoperatorio. 

 

La  disminución no significativa del área que se observa a nivel “medio” del 

grupo No Tenotomía, puede ser un sesgo por ser un nivel de difícil localización 

por estar muy próximo a los otros 2 niveles.  

 

El área transversa de la PLB del grupo con Tenotomía también presenta una 

disminución significativa a los 12 meses en comparación a los 3 meses 

postoperatorio en los 3 niveles. 
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Sobre la evaluación del área transversal y su análisis en los grupos, no hemos 

encontrados artículos en que se haya estudiado esta variable.  

Creemos que la mejoría de los resultados clínico-funcionales y la disminución 

del área de la PLB a nivel proximal y distal, ambas significativas, en el grupo 

NO Tenotomía a los 12 meses postoperatorio, pueda estar relacionados  a la 

restauración de la biomecánica del hombro que causa una 

diminución/normalización de las demandas funcionales de la PLB y 

consecuentemente una disminución de la lesión hipertrófica de PLB.  
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VIII. CONCLUSIONES 
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1. La sutura artroscópica del tendón supraespinoso sin tenotomía, presenta 

una mejoría en la puntuación del test de Constant y de la ASES, pero sin 

conseguir una diferencia significativa en relación a las suturas del 

tendón supraespinoso con tenotomía. 

 

2. Se confirma que la sutura del tendón supraespinoso  se mantiene 

integra a los 12 meses postoperatorio en un elevado porcentaje de 

pacientes en ambos grupos. 

 

3. La Porción Larga del Bíceps permanece en la corredera bicipital en 56% 

de los pacientes Tenotomizados y en 86,2% de los pacientes No 

Tenotomizados. 

 

4. El área de la porción larga del bíceps a los 12 meses postoperatorios 

presenta una disminución significativa en comparación a los 3 meses 

postoperatorio en ambos grupos. 
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VIII. LIMITACIONES 
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1. El tamaño de la muestra: A pesar que nuestra muestra fue definida por 

calculo estadístico, creemos que seria interesante un mayor número de 

pacientes en el estudio para una mayor potencia de los resultados.  

 

2. La no inclusión de pacientes con lesiones de otros tendones del MR y un 

análisis por subgrupos de estas lesiones. 

 

3. La realización del estudio ecográfico por una única persona no 

independiente del estudio. 

 

4. El seguimiento de los pacientes a 12 meses de postoperatorio, que si 

bien es suficiente para valorar resultados de curación de la sutura del 

TSE, puede ser corto para la recuperación completa del Test de 

Constant, lo que explicaría las diferencias en los resultados con otros 

estudios realizados a 24 meses de seguimiento. Por otra parte, a la vista 

de la evolución del grupo No Tenotomía podría ser insuficiente para 

valorar si definitivamente la PLB se normaliza a los 24 meses en estos 

pacientes con reparación del manguito. 

 

5. Los posibles cambios biomecánicos en la articulación gleno-humeral, 

aún no siendo el motivo de este estudio, no pueden ser valorados en el 

tiempo de seguimiento. 

 

6. No se han realizado estudios de valoración de la fuerza de supinación. 
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IX. LÍNEAS DE FUTURO 
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Tras realizar este estudio, se abren nuevas cuestiones: 

 

En los casos de rotura del TSE con lesión asociada de la PLB ¿Es tan 

importante el dolor derivado de la lesión de la PLB para tener que realizar una 

Tenotomía o una Tenodesis?,  

 

¿El pronóstico de una lesión de la PLB es igual en el caso de reparación del 

TSE, que en una lesión más amplia del manguito que sea parcialmente 

reparable, o irreparable? 
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Anexo 1: 

 

 
 

 
INFORME DEL COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

 
 
La Dra. Esther Jovell Fernández, Vicepresidenta del Comité de Ética de 
Investigación Clínica del Consorci Sanitari de Terrassa 
 
 

CERTIFICA 
 
 
Que este Comité ha aprobado con fecha 19 de diciembre de 2014 el estudio 
Tenotomía vs no tenotomía de la PLB en la sutura del manguito de los 
rotadores. Análisis clínico – funcional y valoración ecográfica que será 
realizado por el Dr. Brunno Souza como investigador principal y considera que: 
 
Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación 
con los objetivos del estudio y están justificados los riesgos y molestias 
previsibles para el sujeto. 
 
La capacidad investigadora y los medios disponibles son apropiados para llevar 
a cabo el estudio. 
 
Son adecuados el procedimiento para obtener el consentimiento informado, y el 
modo de reclutamiento previsto. 
 
Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Consorci 
Sanitari de Terrassa por el Dr. Brunno Souza como investigador principal. 
 
 
Lo que firmo en Terrassa a 19 de diciembre de 2014.   
 
Firmado: 
 

 
 
Dra. Esther Jovell Fernández 
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Anexo 2: 
 

CONSULTAS EXTERNAS                                                                                                                   UNIDAD DE HOMBRO 

   CONSTANT SCORE  
 

NHC y Nombre del Paciente Operación/Diagnostico:                                         Fecha: 
                         Lateralidad:   R         L 
     Examen:         Pre-op      
       3 meses               6 meses 
       1 axo  2 axos  ___ axos 
 
A.- Dolor (/15):  media (1 + 2/2)                  A 
 1. ¢Cujnto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria? 
 No =15 pts,  Mild pain = 10 pts,  Moderate = 5 pts,  Severe or permanent = 0 pts.
 
 2. Escala lineal:  
         Si �0� significa no tener dolor y �15� el mayor dolor Tue pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro  a      
        La puntuaciyn es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de 5 son 10 puntos)
 
Nivel de dolor:
                           0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15  
Puntos: 
 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 
 
B.- Actividades de la vida diaria (/20)  Total (1 + 2 + 3 + 4)        B 
 1.  ¢Esta limitada tu vida diaria por tu hombro? 
  No = 4,   Limitacio moderada = 2,   Limitacion severa = 0 
 2.  ¢Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro? 
  No = 4,          Limitacio moderada = 2,         Limitacion severa = 0 
 3.  ¢Te despiertas por el dolor de hombro? 
  No = 2,   A veces = 1,   Si = 0 
 4.  ¢Hasta Tue altura puedes elevar tu bra]o para coger un objeto (pe. un vaso)? 
  Cintura = 2, Xiphoides (esternon) = 4,  Cuello = 6,  Cabe]a = 8,  Sobre cabe]a = 10 
 
C.- Balance articular (/40): Total (1 + 2 + 3 + 4)                                                                           C  
 1.- Flexion anterior: 0 - 3 0 pts         2.- Abduccion:           0 - 30     
          31 -60   2 pts       31 - 60 
         61 - 90   4 pts       61 - 90 
          91 - 120   6 pts       91 - 120 
       121- 150                 8 pts       121 - 150 
          > 150             10 pts        > 150 
 
 3.- Rotracion externa:                4.- Rotacion interna: (Pulgar hasta) 
  Mano nuca                                                      0  pts                        Muslo           
  Mano detras de la cabe]a y codos delante    2  pts             Nalga                                       2 
  Mano detras de la cabe]a y codos detras  4  pts             Artic. SI                                   4 
            Mano sobre la cabe]a y codos delante       6  pts             Cintura          
            Mano sobre la cabe]a y codos detras               8  pts                       T12
                      Elevacion completa del bra]o                         10 pts            Entre las escapulas              Between shoulder blades   10 
             
D.- Fuer]a (/25): Puntos: media (kg) x 2 =     D 
 
            Primera medicion:   Segunda medicion:  Tercera medicion:  Cuarta medicion:   4uinta medicion: 
 Average pulls: 

TOTAL (/100): A + B + C+ D  



98 

Anexo 3: 
 

	
	

	
	
	

	

 
 
 
 
 
 



99 

Anexo 4: 
 
 

 NO
M

 I 
CO

G
NO

M
S:

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.. 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

  F
:\L

 - 
In

ve
st

ig
ac

ió
n 

- D
es

ar
ro

llo
\1

. A
pa

ra
to

 lo
co

m
ot

or
\1

3.
 E

ES
S\

13
1.

 
ES

PA
TL

LA
\2

. P
RO

TO
CO

LO
S\

Su
tu

ra
\S

UT
UR

A 
PR

O
TE

SI
 T

ra
ct

am
en

t.d
oc

   
   

   
Se

rv
ei

 d
e 

RH
B.

 R
ev

isi
ó:

 2
01

5.
 P

R:
 2

02
0 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
  

 DI
AG

NO
ST

IC
: P

RO
TE

SI
 C

O
M

PR
ES

SI
VA

  D
’E

SP
AT

LL
A 

 / 
 S

UT
UR

A 
DE

 M
AN

EG
O

T 
   

   
   

   
   

   
   

   
   

  P
ER

SO
NA

LI
TZ

AR
  L

ES
 P

AU
TE

S 
SE

G
O

NS
 E

VO
LU

CI
Ó

 D
EL

 M
AL

AL
T 

 
 

 (I
Q

:  
   

   
   

   
   

   
   

   
   

) 
2ª

Se
tm

an
a 

3ª
 S

et
m

an
a 

4ª
 S

et
m

an
a 

5ª
 S

et
m

an
a 

6ª
 S

et
m

an
a 

7ª
 S

et
m

an
a 

 
8ª

 S
et

m
an

a 
 

9ª
 S

et
m

an
a 

W
 c

on
tra

 R
 

10
ª s

et
m

an
a 

DA
TA

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Im
m

ob
ilit

za
ció

 
Sl

in
g 

di
ür

n 
i 

no
ct

ur
n 

Ig
ua

l 
Ig

ua
l 

Ig
ua

l 
Ig

ua
l 

Ig
ua

l 
In

ici
 re

tir
ad

a 
de

 
di

a 
? 

Re
tir

ad
a 

de
 n

it 
? 

PA
UT

ES
 

HI
G

IE
NE

 

An
al

ge
sia

   
G

el
 in

ici
al

 1
0’

 
ig

ua
l 

ig
ua

l 
O

pc
io

na
l 

 
 

 
 

 

Au
to

as
sis

tit
s.

  
Fl

ex
ió

, R
I, 

i  
RE

   
(8

’ )
 O

n 
ar

rib
i, 

NO
 d

ol
or

 

  
5’

ca
da

 u
n 

Ev
ol

uc
io

na
r R

I i
 R

E 
 (R

1�
  R

2�
 R

3)
 

Ev
ol

uc
io

na
r f

le
xió

 (T
au

la
�

 p
ol

itg
es
�

pa
l) 

 
�

 e
sc

al
et

a 
 

Ig
ua

l 
 

Ig
ua

l 
 

Ig
ua

l 

Ex
cè

nt
ric

s 
(c

on
cè

nt
ric

 a
ss

ist
it)

 
 

 
 

 
 

Tr
on

c 
a 

45
º 

am
b 

pa
l  

Tr
on

c 
a 

90
º  

(e
sc

al
et

a)
 

Se
de

nt
 o

 d
re

t 
(E

sp
at

lle
re

s)
 

 

Pe
nd

ul
ar

s 
 

5’
 

5’
 

En
tre

 e
xe

rc
ici

s 
 

 
 

 
 

 
T.

M
.P

. 
Su

au
, g

lo
ba

l, 
NO

 d
ol

or
   

10
’  

+ 
m

as
sa

tg
e 

 

TM
P 

Ig
ua

l  
 

Pa
ra

r m
as

sa
tg

e 
Ig

ua
l s

ua
u 

i 
an

al
íti

ca
 

 
Ig

ua
l 

 

Ig
ua

l 
 P

od
em

 fo
rç

ar
 

se
ns

e 
do

lo
r 

 
Ig

ua
l 

 

 
Ig

ua
l 

Co
nt

ra
cc

ió
 –

R 
(D

el
 te

nd
ó 

su
tu

ra
t) 

Ig
ua

l +
 

Lv
sd

t  
/S

oh
ie

r 
(o

pc
io

na
l) 

De
se

st
ab

ilit
za

ci
on

s 
 

 
D.

 s
up

í 
Ig

ua
l 

Ig
ua

l 
D.

 s
up

í a
 4

5º
 

Ig
ua

l 
Ig

ua
l 

Se
de

nt
  

Es
ca

pu
lo

to
rà

cic
s,

 1
5r

p 
M

ira
ll 

/ p
ilo

ta
 p

ar
et

  
3’

 
Ig

ua
l 

Ig
ua

l 
En

tre
 e

xe
rc

ici
s 

 
 

 
 

 

Re
ce

nt
ra

tg
e 

de
pr

es
so

rs
 

de
pr

es
so

rs
 

+ 
Re

ce
nt

ra
tg

e 
F-

E,
  R

I-R
E 

 
10

x1
0”

 

Ig
ua

l 
Ig

ua
l 

ST
O

P 
 Is

om
èt

ric
s 

(a
 c

as
a)

 
Ca

nv
i a

 is
ot

òn
ics

 a
m

b 
go

m
es

: 
Ve

ig
 ,g

ro
ga

 , 
ve

rd
a:

 (1
0/

10
/1

5/
15

/2
0)

 

 

Pr
op

io
ce

pc
ió

 
 

 
 

Pi
lo

ta
 a

 lli
te

ra
 

Ig
ua

l 
Ig

ua
l 

Pi
lo

ta
 a

 4
5º

 
Ig

ua
l 

Pi
lo

ta
 a

 p
ar

et
 +

 
Ll

an
ça

m
en

t .
.. 

Po
lit

ge
s 

pe
s 

(A
dd

, E
xt

) 
 

 
 

0’
5-

1 
Kg

  5
’ 

1 
a 

1’
5K

g 
1’

5 
a 

2 
Kg

 
2 

a 
2’

5 
Kg

 
2’

5 
a 

3 
Kg

 
M

àx
im

 3
 K

g.
 

 
Re

pe
tir

 a
 c

as
a 

2-
3 

ve
ga

de
s/

di
a 

Ig
ua

l 
Ig

ua
l 

Ig
ua

l 
Ig

ua
l 

Ig
ua

l 
+ 

pi
sc

in
a 

? 
(*)

 
 

 

Va
lo

ra
ci

ó 
In

ici
al

 
 

Ba
la

nç
 A

rti
cu

la
r 

 
Ba

la
nç

 A
rti

cu
la

r 
 

Ba
la

nç
  

Ar
tic

ul
ar

 
 

B.
 A

.  
+ 

 
Co

ns
ta

nt
 

A 
pa

rti
r d

e 
la

 
11

ª s
et

m
an

a 
 

M
an

te
ni

r e
l t

re
ba

ll d
e 

gu
an

y 
/d

e 
m

an
te

ni
m

en
t d

el
 m

ov
im

en
t. 

I p
ot

en
cia

r e
l r

ef
or

ç 
Po

de
m

 u
sa

r e
l p

ro
to

co
l d

e 
su

ba
cr

om
ia

l p
er

 a
ca

ba
r d

e 
fe

r r
ef

or
ç:

 S
er

ra
to

r, 
AD

D,
 a

ut
oe

st
ira

m
en

ts
...

.. 
(*)

 A
l p

ro
po

sa
r d

e 
fe

r p
isc

in
a 

en
se

ny
ar

 i 
do

na
r f

ul
l d

’e
xe

rc
ici

s 
 i 

es
tir

am
en

ts
. P

os
em

 u
sa

r f
ul

l c
om

 e
xe

rc
ici

s 
pe

r ú
ltim

a 
se

tm
an

a 
pe

r d
on

ar
 a

lta
 d

e 
RH

B.
 

 1.
 

Su
tu

ra
 S

UP
RA

ES
PI

NÒ
S:

 te
ni

r c
ur

a 
 a

l e
st

ira
r-l

o 
en

 R
I ,

 i 
en

 e
l t

re
ba

ll d
’e

le
va

ci
ó 

(c
on

cè
nt

ric
s 

i e
xc

èn
tri

cs
) 

2.
 

Su
tu

ra
 S

UB
ES

CA
PO

LA
R.

 T
en

ir 
cu

ra
 d

’e
st

ira
r-l

o 
en

 R
E 

3.
 

Pr
òt

es
i p

ar
ci

al
 –

Só
n 

le
s 

tra
um

àt
iq

ue
s 

hi
 h

a 
re

in
se

rc
ió

de
 le

s 
tu

be
ro

sit
at

s 
m

aj
or

 i 
m

en
or

, r
es

pe
ct

ar
 e

l N
O

 d
ol

or
 le

s 
3p

rim
er

es
 s

et
m

an
es

 p
er

 a
fa

vo
rir

 u
na

 b
on

a 
cic

at
rit

za
ció

. T
re

ba
lla

r R
E 

, R
I, 

El
ev

ac
ió

 re
sp

ec
ta

nt
 

el
 n

o 
do

lo
r,(

és
 ig

ua
l q

ue
 c

om
en

cin
 a

m
b 

am
pl

itu
ds

 m
ol

t p
et

ite
s)

 T
ra

ct
ar

em
 c

om
 u

na
 s

ut
ur

a 
to

ta
l d

e 
m

an
eg

ot
. 

4.
 

Pr
òt

es
i t

ot
al

- m
an

eg
ot

 c
on

se
rv

at
 o

  t
re

nc
at

 (e
n 

te
or

ia
 h

i h
a 

re
in

se
rc

ió
 d

el
 s

ub
es

ca
po

la
r  

,p
er

ò 
m

illo
r c

on
su

lta
r f

ul
l q

ui
rú

rg
ic

) 
5.

 
Pr

òt
es

i in
ev

er
tid

a-
 in

di
ca

t e
n 

om
ar

tro
si 

im
po

rta
nt

, s
en

se
 m

an
eg

ot
. S

’a
pr

of
ita

 e
l D

el
to

id
es

 p
er

 p
od

er
 e

le
va

r b
ra

ç 
en

 A
BD

. 

 
 
 
 
 



100 

Anexo 5: 
 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
Estudio de la Tenotomía vs no tenotomía de la PLB en la sutura del 
manguito de los rotadores. Análisis clínico – funcional y valoración 
ecográfica. 
 
Por favor, lea atentamente esta hoja de información: 
 
Usted ha sido diagnosticado/a de una ruptura del manguito de los rotadores del 
hombro y se le ha indicado tratamiento mediante sutura artroscópica de la ruptura. La 
tenotomía de la PLB (porción larga del bíceps) del hombro es actualmente una 
práctica terapéutica  asociada al tratamiento de la ruptura del manguito de los 
rotadores del hombro. 
Actualmente diferentes autores propugnan la tenotomía de la PLB como gesto 
asociado a la sutura del manguito de los rotadores y otros la no tenotomía. Estamos 
realizando un estudio para  optimizar su utilidad. En este estudio se analizaran los 
resultados clínico-funcionales y ecográficos de las PLBs tenotomizadas versus las no 
tenotomizadas para definir si hay una variación real en los resultados. 
Este estudio incluye a aquellos pacientes, que como usted, presentan ruptura del 
manguito de los rotadores (supraespinoso) < de 3cms a los que se les indica una 
sutura artroscópica. Los pacientes que acepten participar en el estudio serán 
asignados de manera aleatoria y randomizada a dos grupos distintos que serán 
tratados mediante sutura artroscópica con tenotomía de la PLB, y sin tenotomía de la 
PLB. 
Se trata de un estudio donde usted participa de manera voluntaria. En cualquier 
momento puede abandonar el estudio sin dar explicaciones, y sin que ello repercuta 
en la atención médica habitual. Este estudio se llevará a cabo en el Hospital de 
Terrassa - CST bajo la dirección del Dr. José Mª Mora Guix, responsable y persona 
de contacto, y con la colaboración del Dr. Brunno Souza Virgolino y del Dr.Ferran 
Gámez Baños. 
Durante el estudio se realizarán exploración física y estudios por RMN preoperatorios 
y controles postoperatorios con exploración física, y control ecográfico en distintas 
visitas en nuestros dispensarios para controlar la evolución del proceso. 
Para poder realizar todo lo que proponemos y contar con su participación necesitamos 
su consentimiento firmado en esta hoja. Tiene que saber que los datos obtenidos 
estarán almacenados en soporte de papel o informático, y serán de acceso restringido 
al personal medico y no medico implicado en el estudio, y que los datos obtenidos del 
estudio podrán ser utilizadas para su difusión en publicaciones médicas u otras 
actividades científicas relacionadas con nuestro campo de actuación médica 
manteniendo siempre el más estricto anonimato. De acuerdo a lo dispuesto en la Ley 
Orgánica de protección de datos de carácter personal 15/1999 de 13 de diciembre. De 
acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, usted puede ejercer el derecho 
de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá 
dirigirse a su médico del estudio. 
También es importante que sepa que este estudio ha sido sometido al criterio del 
Comité de Ética de Investigación Clínica del Consorci Sanitari de Terrassa y cumple 
con toda la legislación vigente. 
 
Si desea formar parte del estudio le rogamos firme este consentimiento. 
Entiendo lo anteriormente expuesto en este escrito y doy mi consentimiento para 
participar en el estudio. 
 
SI      �                     NO    �                                         Firma:…………………….. 
 
 
Nombre:………………………………………………………………………... 
 
 
Doctor/a informante:………………………………….………………………. 
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