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INTRODUCCION

En este capitulo abordaremos otra de las opciones
quirirgicas para el tratamiento de las lesiones
irreparables del manguito de rotadores, como es, el uso
de los injertos en sus diferentes montajes.

El tratamiento de las roturas masivas e irreparables del
manguito sigue siendo a dia de hoy fuente de estudio y
de revisién, como asi lo demuestran los numerosos
articulos publicados en los Ultimos afios que repasan
conceptos, técnicas y resultados para poder establecer
algunos criterios comunes de actuacion.

Pero esta gran cantidad de publicaciones, lo que nos
indica es que, por ahora, no se ha llegado a un
consenso sobre cudl de las diferentes propuestas
terapéuticas es mejor en seguin qué caso.

Y un ejemplo de esto es la debilidad en cuanto a los
grados de recomendaciéon de las diferentes opciones
terapéuticas en las roturas masivas reparables. No hay
ninguna aseveracion que obtenga el grado A y obtienen
el B las siguientes premisas1:

. La cirugia mejora el dolor y los resultados
basados en la experiencia del paciente.

. Las reparaciones cicatrizadas de las roturas
masivas presentan mejores puntuaciones funcionales,
rango de movilidad, fuerza y menos atrofia grasa en
comparacion con las no cicatrizadas

. La reparacién quirargica de las roturas masivas
en mayores de 65 afos presenta menor capacidad de
curacién independientemente del resto de los factores
relacionados con el paciente.

En el caso de la aumentacidon con injertos, que
trataremos en este capitulo, sus mejores resultados
frente a la no utilizacion de los mismos, presenta un
grado de recomendacion C, es decir, pobre. Y el uso de
los injertos sintéticos como montaje puente en las
roturas de manguito para mejorar los indices de
curacion, presenta un grado | (insuficiente).

Resumiendo, las evidencias que nos muestra la
literatura cientifica en la actualidad, en el tratamiento de
las roturas masivas e irreparables del manguito, son
quez

- El tratamiento conservador presenta peores
resultados.

- Ninguna opciéon quirargica ha demostrado
superioridad clinica. No existe una panacea para el
tratamiento y los pacientes deben ser conscientes, en
los casos de opciones paliativas o no protésicas, de una
alarmante tasa de fallos (alrededor del 50%) a corto
plazo.

- No existen publicaciones de nivel 1 0 2

- Hay una falta de estudios comparativos de alta
calidad para orientar las recomendaciones de
tratamiento.

PRINCIPIOS

Con estas premisas vamos a entrar ya en materia sobre
la utilidad de los injertos en la reparacion del manguito
rotador.

Esta idea se basa en los cambios anatomopatolégicos
que presenta el tenddn en su insercion ésea ftras
romperse y ser reparado. El tendon sano tiene una zona
de transicion tipo fibrocartilago, que difiere del tejido
fibrovascular que se observa tras su reparacion
quirargica.

La insercion tendinosa normal estd formada
predominantemente por fibras de colageno tipo |,
mientras que la reparada es principalmente colageno
tipo ll1.

Este colageno de tipo lll estd menos organizado y tiene
peores propiedades de traccion que la insercion del
tendon nativo. Ademas, suele haber una pérdida y
retraccion de tejido y una alta incidencia de formacion
de espacios cuando se intenta la reparacion primaria.
Con estos resultados estructurales subdptimos, las
tasas de re-roturas en las reparaciones de desgarros
masivos llegan a ser muy altas (20-90%).

Basandose en estos hallazgos anatomopatoldgicos, se
plante6 como opcién quirirgica complementaria o
sustitutiva, la utilizacién de los injertos a modo de
parche o refuerzo del tendén deficiente, para las roturas
cuya reparacion primaria no es posible.
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Cuando hablamos del uso de estos parches, un injerto
ideal debe cumplir varias funciones 3,

5- ESTRUCTURAL: une el defecto del manguito y
funcionaria como una “capucha biolégica”.

6- BIOLOGICA: mejora el reclutamiento celular y
la adherencia, facilitando asi el desarrollo de tejido
"similar a un manguito” y que tal vez, pueda funcionar
con el timepo como un tenddon normal. Ademas,
desarrolla una unién robusta en la “huella del manguito”.

7- BIOMECANICA: si se consigue un tejido con
las caracteristicas del tendén sano, podria aumentar el
rango de movimiento y ayudar a mejorar el par de
fuerzas biomecanicas al "centrar" la cabeza humeral y
proporcionar un vector rotacional mas favorable para el
deltoides.

Neviaser fue el primero, en la década de los 70, en
describir inicialmente el uso de material de injerto como
puente en la reparacién del manguito rotador, si se
hallaba ante una rotura irreparable.

Los primeros resultados fueron publicados en la década
del 2000 y se han ido desarrollando mejoras en las
técnicas iniciales para aumentar las posibilidades de
éxito.

Actualmente se pueden usar como:

- REFUERZO O AUMENTACION: en una rotura que
catalogamos como “reparable” porque el tenddn llega a
la huella, pero que, por las caracteristicas degenerativas
del tejido, suponemos que esa reinsercién primaria
aislada fracasara (Figura 1).

Figura 1. llustracion que muestra la construccién tipo
aumentacion.

Tomado de articulo: Hall et al. T. A case series of
recurrent myotendinous rotator cuff tears repaired and
augmented with dermal allograft: clinical outcomes at
two vyears. J Shoulder Elbow Surg. 2020 Nov;
29(11):2264-2271.

INTERPOSICION O PUENTE: en una rotura retraida en
la que el resto del tenddn no puede avanzar hasta la
tuberosidad. Aqui el injerto puede salvar el espacio
entre el tenddn y la tuberosidad (Figura 2).

il

Figura 2. llustracion que muestra la construccioén tipo
puente. Tomado de articulo: Cho ChL, Lee S-M, Lee Y-
K, Shin H-K. Mini-open suture bridge repair with porcine
dermal patch augmentation for massive rotator cuff tear:
surgical technique and preliminary results. Clinics in
Orthopedic Surgery 2014; 6:329-335.

El uso de los injertos en la "reconstruccion capsular
superior" se abordara en el capitulo dedicado a esta
técnica.

TIPOS DE INJERTOS
Podemos distinguir por su composicién entre:

- Bioldgicos: y dentro de este grupo, segun su
origen:

- Humano: donde distinguimos los aloinjertos,
generalmente de matriz extracelular humana y los
autoinjertos.

- Animal (xenoinjertos).
- Sintéticos.

En la actualidad existen en el mercado gran variedad de
productos de ambos grupos.

En cuanto a los autoinjertos, el tendén de la cabeza
larga del biceps es quizas el utilizado con mas
frecuencia. Existe en esta Monografia un capitulo
dedicado a la experiencia con los mismos.

En cuanto a los sintéticos, se ha utilizado gran variedad
de materiales para aumentar la reparacién del
manguito. En otras areas de la cirugia de reparacion de
tejidos blandos, como la reparacion de hernias o la
reparacion del tendén extensor de la rodilla, la malla
sintética ha demostrado su utilidad. En cambio, en el
manguito, su utilidad es mas limitada. Nosotros
tampoco tenemos experiencia con este tipo de injertos,
por lo que nos centraremos en los xenoinjertos y
principalmente en los aloinjertos.
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XENOINJERTOS

Brevemente trataremos el uso de los injertos de
procedencia animal. Los de origen porcino y bovino son
los mas comercializados, principalmente el primero.
Inicialmente los parches eran de submucosa de
intestino delgado. Los resultados publicados fueron
decepcionantes en general y se abandond su uso por
reacciones alogénicas.

Con los xenoinjertos dérmicos los resultados han sido
mas alentadores, pero siguen siendo algo dispares. Las
series de casos publicados coinciden en presentar
buenos resultados clinicos y de imagen. Cho et al.
presenta una serie de 5 casos con seguimiento de 20
meses con mejoria clinica (escalas VAS, UCLA, ASES)
e imagenes de resonancia a los 8 meses con injertos
incorporados, sin complicaciones y con solo una re-
rotura 'y asintomatica®.

Incluso existen estudios comparativos con grupos
control en los que se realiza reparacién directa, en los
que los pacientes tratados con xenoinjertos presentan
mejores resultados, como el de Castagna et al, con dos
grupos de 35 pacientes y 24 meses de seguimiento, con
mejores resultados en el test Constant y clinicamente
mejor cuando se producia una re-rotura en el grupo de
los injertos que en el de los pacientes del grupo control®.

Avanzi publica un ensayo controlado aleatorio,
prospectivo, a doble ciego, en el que el grupo cuyas
reparaciones fueron aumentadas con un parche
dérmico porcino dieron excelentes resultados clinicos,
con una mayor tasa de curacidon y hallazgos de
resonancia magnética casi normales, con una técnica
segura y eficaz, reproducible y con mejores resultados
en comparaciéon con los de las reparaciones estandar
medializadas de una sola fila®.

Su principal debilidad, que son las posibles reacciones
inflamatorias por su origen animal, siguen estando
presentes en las publicaciones actuales.

Nosotros comenzamos utilizando como injertos los
parches porcinos, pero eran muy gruesos Y dificiles de
suturar, por lo que dejamos de usarlos, aunque los
resultados clinicos fueron buenos y no tuvimos ninguna
complicacion.

ALOINJERTOS:

Centrandonos ya en los aloinjertos, que son los mas
utilizados, se ha popularizado el uso de la matriz
dérmica acelular al estar mas disponible que el
aloinjerto de manguito rotador y por lo tanto, se utiliza
con mayor frecuencia.

Como caracteristicas presenta:

- Biocompatibilidad: menor riesgo de respuesta
inmunitaria

- Composicion: soporte de colageno para el
crecimiento vascular y celular del huésped a su interior.

Retiene los factores de crecimiento, la elastina, la
queratina y las citoquinas.

En cuanto a su uso, veremos en primer lugar los
resultados publicados para su utilizacion como
AUMENTACION:

Los estudios con series de casos publicados muestran,
en general, buenos resultados a medio plazo tanto
clinicos como en pruebas de imagen y la presenta como
una técnica segura y eficaz.

- Hohn, en su revision a dos afios de 28
pacientes intervenidos con aloinjerto, presenta buenos
resultados clinicos y de imagen, concluyendo que es
una técnica segura y eficaz para los pacientes con
roturas de espesor total’.

- Por su parte, Hall en 2020, en su serie de
casos, presenta a dos afos, buenos resultados clinicos
y ecograficos, concluyendo que la aumentacién con la
matriz dérmica humana acelular puede ser una opcion
de tratamiento eficaz para los pacientes con desgarros
recurrentes del manguito en la unién miotendinosa
medial®.

En cuanto a los estudios que comparan su uso frente a
la sutura sin ellos, se destaca mejores resultados
funcionales y menor porcentaje de re-roturas en los
grupos con aloinjerto:

- En un estudio comparativo prospectivo de 35
pacientes seguidos durante una media de 2 afios, Gilot
et al. demostraron una mayor tasa de desgarro en el
grupo de control en comparacién con el grupo con
injertos (27% frente a 10%)°.

- En un ensayo clinico prospectivo aleatorizado
de 42 pacientes seguidos durante una media de 24
meses, Barber et al. demostraron también una tasa de
re-rotura mas alta en el grupo de control en
comparacion con el grupo del aloinjerto (60% frente a
15%)'°.

Sobre la utilizacion de los injertos en montaje PUENTE,
la literatura muestra en general, series de casos con
buenos resultados clinicos y de imagen a medio plazo,
cuando se indica su uso en las grandes roturas (3-5cm),
como en la publicacion de Jones'" sobre su técnica
quirargica artroscopica para la reparaciéon de grandes
gaps que se podian tomar como irreparables, utilizando
parches dérmicos humanos, con buenos resultados.

También Johnson' evalua los resultados clinicos y
radiologicos en un estudio prospectivo, con pacientes
con grandes roturas (tamafio 3-5 cm) no susceptibles de
reparacion directa, realizando una reparacion abierta
con aloinjerto. Este estudio tiene buenos resultados
funcionales y una viabilidad sostenida.

En cuanto a las revisiones publicadas
recientemente”‘”, se concluye que es una técnica con
la que se consigue el objetivo estructural, con
membranas presentes en los controles de imagen a
medio plazo, con resultados funcionales satisfactorios y
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sin complicaciones importantes asociadas a la técnica.
Aunque también los articulos determinan una evidencia
limitada al tratarse los estudios revisados de
seguimientos de menos de 2 afios e inciden en la
necesidad de valorar los resultados frente al coste
econdmico que supone la utilizacion de esos injertos.

Y la ultima revision sistematica publicada este afio en el
Journal of Clinical Orthopaedics and Trauma'®, concluye
que el montaje tipo puente con injerto puede ser
ventajosa frente a la reconstruccién capsular superior ya
que en vez de anclarse en la glena, lo hace al
remanente del manguito retraido, dando margen para
que el tejido huésped se infiltre en el injerto y se
incorpore. Esto se ha demostrado en la histologia del
tendon reparado mediante un injerto, obtenida en la
artroscopia postoperatoria. Mientras que con la
reconstruccion, el injerto se fija a dos puntos 6seos y
actia como un dosel sobre la cabeza humeral. También
defiende que mientras en la poblacion mas anciana con
roturas masivas irreparables sintomaticas, la artroplastia
inversa es la respuesta de consenso, cuando el
paciente es mas joven, el uso de injerto de matriz
dérmica extracelular humana es una opcién. Sin
embargo, los resultados clinicos de estos injertos son
variables y aun faltan datos sobre su eficacia a largo
plazo. Se carece de evidencia de alta calidad en forma
de estudios de Nivel 1 y la mayoria de los informes son
estudios de Nivel 3y 4.

La literatura existente incluye los resultados de varios
materiales de injerto, pero en su mayoria han
comparado los resultados postoperatorios con las

puntuaciones preoperatorias. No todos los injertos son
iguales ya que varian en sus propiedades mecanicas y
biolégicas, por lo que faltan estudios dedicados
exclusivamente a comparar los injertos entre ellos.
Porque los pocos articulos de revision publicados
respecto a esto defienden que, mientras los xenoinjertos
son los que peores resultados aportan, los sintéticos,
los alo y los autoinjertos muestran buenos resultados en
las diferentes escalas y mediciones de rango de
movilidad, pero inciden en la falta de estudios que los
comparen directamente'®"’.

Pero no toda la literatura cientifica se muestra a favor
de los injertos. Existen también publicados trabajos que
inciden en las complicaciones asociadas, principalmente
en el caso de los xenoinjertos y en que al realizar
estudios comparativos entre reparaciones con o sin
injerto, no hay resultados que apoyen el uso de
estos18’19'20.

NUESTRA EXPERIENCIA

Y después de esta revisiéon de lo publicado en los
Ultimos afios sobre el tema, queriamos mostrar nuestra
experiencia con el uso de la matriz dérmica acelular
humana.

En primer lugar, se muestra un algoritmo simplificado
que hemos realizado sobre las posibles indicaciones
para cada técnica (figura 3). En el caso que nos ocupa,
nos quedamos con el lado izquierdo del esquema, en el
que tenemos un paciente con una rotura compleja, sin
signos de artrosis y en el que pensamos que aun
podemos actuar sobre el manguito.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ROTURA COMPLEJA MR

¢;Podemos actuar sobre MR?

?

¢ Reparacion completa?

l

Sutura

Injerto puente
de membrana

SAtrofia grasa?

+
Aumentacién con \é
membrana

¢Artrosis?

PIH

[Transferenciasf~

RCS

Balon
subacromial

Figura 3: Algoritmo de toma de decisiones en funcién de las lesiones encontradas en el manguito rotador. H.U. Dr. Peset.

A continuacién, presentamos la revision de los
pacientes operados con aloinjerto en nuestro servicio.
En un total de 5 afios, desde 2016 a 2020, hemos
intervenido 27 hombros en 25 pacientes, con una edad
media de 60 anos.

Son pacientes diagnosticados con roturas complejas del
manguito de los rotadores, sin artrosis, con tres casos
de intervencion previa, todas ellas reparacion directa del
supraespinoso. Todas las cirugias fueron realizadas

abiertas y el aloinjerto en 4 ocasiones fue utilizados
como aumentacién y en 23 como puente.

La técnica quirirgica que utilizamos es detallada a
continuacion:

- El paciente va colocado en silla de playa.

- Realizamos un abordaje longitudinal anterosuperior
(figura 4).
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- Apertura del deltoides en sentido de las fibras y con
una minima desinsercion de su parte mas anterior del
acromion. Creemos que este es un punto clave para
poder obtener unos tempranos buenos resultados,
comparables con los obtenidos con la artroscopia que
es menos invasiva a este nivel. De manera que
destacamos el cuidado maximo del deltoides como paso
indispensable de la cirugia.

- Realizamos bursectomia y acromioplastia anterior.
Creemos necesario este punto para poder ver bien y
recuperar el remanente del tejido y poder trabajar sobre
él las suturas al injerto.

- Identificamos y medimos la rotura (figura 5).

- En este momento también localizamos la porcion larga
del biceps (PLB) y segun la veamos en cuanto a
cambios inflamatorios o degenerativos, actuamos sobre
ella, realizando tenotomia y tenodesis. En la actualidad
la tenodesamos de manera practicamente sistematica
porque hemos visto que la PLB es una fuente de dolor
residual en muchos pacientes en los que reparamos el
manguito con éxito, pero los resultados en cuanto al
dolor no son satisfactorios.

- Recortamos la membrana hasta obtener el tamafo de
parche adecuado. La membrana la doblamos sobre si
misma para obtener un grosor doble (figura 7).

- Suturamos la membrana al remanente mediante
puntos en U (figura 8).

Figura 4. Imagen de la cicatriz mostrando la incision.

Figura 5: Exposicién de la rotura del manguito.

- Preparamos la sutura del remanente del manguito con
hilo de alta resistencia. (figura 6)

Figura 8. Sutura de la membrana al manguito.

- Procedemos a la insercion de la membrana en la
huella sobre el troquiter con 2 o 3 arpones de 5mm (8-
12 hilos) (figura 9).
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- Se comprueba que el gap se ha cubierto totalmente y
se realiza una movilizaciéon pasiva en todos los arcos
para ver la estabilidad del montaje (figura 10).

Figura 10: Montaje final

El paciente sale de quiréfano con cabestrillo, que
mantenemos 3 semanas, permitiendo pendulares desde
inicio, segun tolerancia. A las 3 semanas empezamos
con la movilizacién pasiva y a las 6 semanas con activa
asistida. Se permiten ejercicios de fuerza a partir de los
3 meses.

En cuanto a los resultados, con una media de 34 meses
de seguimiento, se obtuvieron en general, mejora de los
arcos de movilidad.

Los resultados del balance articular postoperatorios
mostrados son a los 4 meses, ya que es el Unico
momento en que tenemos datos de todos los pacientes.

Para los calculos estadisticos se utilizé el software
SPSS 25.0. Se evalud la movilidad del hombro en sus
diferentes rangos (abduccién, antepulsién, rotacion
externa e interna) antes y después de la cirugia,
medidos mediante un goniémetro.

En primer lugar se realizé un analisis mediante el test
de Shapiro-Wilks para determinar si la muestra seguia
una distribucién normal (hipétesis nula) o no (hipotesis
alternativa), siendo el resultado de este <0.05, por lo
cual se determiné que la muestra no seguia una
distribucion normal. Dado este resultado,
posteriormente, se evalu6 la diferencia de movilidad
antes y después de la cirugia mediante el test de
Wilcoxon a un intervalo de confianza del 95%.

En el estudio se han incluido a 27 pacientes con la
distribucion que se muestra a continuacion (Tabla 1):

FRECUENCIA PORCENTAIJE TOTAL
MASCULINO 20 74.1
SEXO 27
FEMENINO 7 25.9
DERECHO 23 85.2
LATERALIDAD 27
IZQUIERDO 4 14.8
SUREDERM® 24 88.9
TIPO DE
ARTROFLEX® 2 7.4 27
MEMBRANA
AMBAS 1 3.7
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PUENTE 23 85.2
TIPO DE INJERTO 27
AUMENTACION 4 14.8
1 8 32
Ne DE TENDONES
2 9 36 25
AFECTADOS
3 8 32
NO 13 48.1
TENODESIS 27
Sl 14 51.9

TABLA 1. Distribucion de la muestra

Se compara los rangos de movilidad de cada paciente
antes y después de la cirugia y se observa que la
movilidad tras la cirugia siempre es igual o mejor para
todos los rangos de movilidad.

A continuacion, se muestran los valores medios de cada
tipo de movimiento antes y después de la cirugia (Tabla
2):

Estadisticos descriptivos

N Media Desv, Desviacion Minimo Miximo
ABD 25 9920 43.867 0 180
ANTE 25 10480 43409 L] 180
RE 25 59,0 33,407 0 S0
RI 25 65.96 34 468 0 90
ABD.POSTOP 25 146.00 40.620 0 180
ANTE.POSTOP 25 147.60 37.112 0 180
RE.POSTOP 24 76.67 26320 0 20
RLPOSTOP 25 84.00 21213 ] 20

TABLA 2. Datos descriptivos de los rangos de
movimiento: se compara rango movilidad entre el
preoperatorio y el postoperatoirio (postop).

El test estadistico de Wilcoxon nos dice que las
diferencias observadas son estadisticamente
significativas (p<0.05) para todos los rangos de
movimiento.

En cuanto al grado de satisfaccién, el 60% se
mostraban muy satisfechos.

Los 7 pacientes que no lo estaban se corresponden con
2 montajes tipo aumentacion y 5 montajes tipo puente.
Hay dos pacientes que aun refiriendo no estar
satisfechos con los resultados funcionales, no han
querido realizarse pruebas complementarias para ver el
estado actual de su hombro.

De los 5 pacientes restantes, los dos que se
reintervinieron son:

- El primero es uno de los dos hombros
pseudoparaliticos diagnosticados inicialmente. Tras la
primera cirugia, presenté un cuadro inflamatorio local en
el postoperatorio inmediato, compatible con rechazo

versus infeccion, por lo que se realizd limpieza
quirargica con extraccion de la membrana. Los cultivos
bacteriolégicos intraoperatorios y posteriores (mediante
artrocentesis) fueron negativos por lo que al afo se le
realizd una nueva cirugia con reconstruccién con
membrana con el mismo nefasto resultado (reaccion
inflamatoria con cirugia de limpieza posterior).
Actualmente continda con el hombro pseudoparalitico.
Sefialar que después ha presentado una rotura del
cuadriceps, que, tras la cirugia de reinsercion, fracaso,
se realizd reconstruccién con una plastia y continua con
problemas de cicatrizacién, por lo que consideramos
que el paciente podria tener alguna patologia del tejido
conectivo no diagnosticada.

- El otro caso, que presentaba una importante retracciéon
vista al realizar el montaje, evolucioné sin buenos
resultados en cuanto a funcionalidad y dolor y se
reintervino, colocandose un balén subacromial con el
que se encuentra satisfecho.

Respecto a los otros tres pacientes insatisfechos, en
dos de ellos, las pruebas de imagen han informado de
ausencia de membrana y evolucion de los cambios
degenerativos y en otro si que se ve la membrana, pero
se ha producido avance de los signos degenerativos.
En este ultimo caso, si que tenemos bastante claro
donde esta el fallo y es que ya en la RMN precirugia,
hablaban de un ascenso de la cabeza humeral, con lo
que posiblemente ya era un estado demasiado
evolucionado para esta técnica.

DISCUSION:

Volviendo a la literatura cientifica, comprobamos que en
los ultimos afios se estan analizando los trabajos
publicados sobre el uso de injertos en la reparacién del
manguito.

Sobre su utilizacién en nuestra practica habitual, su uso
es frecuente como indica un articulo-encuesta en Reino
Unido, donde casi el 60% de los cirujanos de hombro y
codo refieren haberlos utilizados, la mayoria con técnica
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mixta y que sus dudas principales son qué tipo de
injertos y en que indicaciones se han de utilizar?'.

En cuanto a los tipos de injertos, Bayleyzz, en su
metaanalisis, publica que los resultados mas pobres son
los obtenidos con los xenoinjertos, pero que dada la
heterogeneidad de los articulos analizados, es dificil
posicionarse a favor o en contra de un solo tipo de
injerto. Los xenoinjertos, en general, mostraron los
resultados menos favorables inicialmente. Si bien es
cierto que los resultados de los mas nuevos son
prometedoresza.

Tras revisar los mas actuales metaanalisis y revisiones
parece que se confirma que los injertos disminuyen el
porcentaje de re-roturas y obtienen buenos resultados
funcionales®. Pero se necesitan ensayos controlados
aleatorios prospectivos de centros independientes antes
de poder recomendar su uso generalizado.

CONCLUSIONES:

El objetivo de esta revision es mostrar los puntos a
favor de la utilizacion de injertos en la reparacién de la
rotura masiva del manguito mediante los montajes tipo
aumentacion y tipo puente. La literatura nos demuestra
que el aloinjerto dérmico celular es el mas utilizado y
estudiado.

En su uso como aumentacién, vemos como ventajas
que proporciona una fuerza adicional a la reparacion,
por lo que puede ayudar a disminuir el porcentaje de re-
roturas.

Como indicaciones, creemos que debemos plantearlo
en reparaciones primarias de pequefas roturas con
tejido de mala calidad y en re-roturas donde veamos
que la nueva reparacion puede ser anatémica, pero
siempre sin tension.

En el caso del injerto utilizado como puente, podemos
concluir que:

- Cumple la funcion estructural al interponerse entre la
cabeza humeral y el acromion.

- Restablece el equilibrio de par de fuerzas con el
Deltoides.

- Conectar los musculos del Supra y del Infraespinoso al
humero puede prevenir el desarrollo de la atrofia.

- Presenta buenos resultados funcionales “sin la
morbilidad” de otras técnicas y lo mas importante: no
cierra puertas a futuras intervenciones.

Creemos que puede ser una técnica adecuada para
grandes roturas sin cambios degenerativos presentes
en el resto de los componentes del hombro,
exceptuando tal vez la atrofia grasa grado 1 o 2, segun
nuestra experiencia.

Volviendo a lo indicado al principio de este capitulo,
necesitamos estudios de mejor calidad, prospectivos y
comparativos con grandes poblaciones de cohortes y un
seguimiento a largo plazo para:

- Valorar el coste-beneficio del injerto

- Definir claramente las indicaciones en cuanto a tipo de
rotura y edades de pacientes mas adecuadas.

- Comparar los diferentes tipos de injertos.

- Comparar con otras técnicas como la reconstruccion
capsular superior o la transferencia tendinosa®.

Continua la busqueda del injerto ideal. Las estrategias
basadas en la biologia, incluida la terapia de genes y de
células madre, pueden resolver este complejo problema
en el futuro®. Las areas de investigacion especificas
estarian encaminadas a desarrollar un andamio
degradable que proporcione resistencia mecanica y que
pueda combinarse con células madre, factores de
crecimiento y proteinas de la matriz para la integraciéon
del injerto en el tejido del huésped.
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