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RESUMEN

Introduccion: las roturas masivas del manguito rotador (MR) representan una causa frecuente de dolor y discapaci-
dad funcional. Si bien la reparacion artroscopica busca restaurar la biomecanica del hombro, sus resultados pueden
verse limitados por la calidad tendinosay la retraccién muscular. En este contexto, la aumentacion con parche dérmico
acelular (PDA) ha emergido como una estrategia destinada a mejorar la estabilidad estructural y favorecer la cicatri-
zacion.

Objetivos: evaluar los resultados clinicos y radiolégicos de la reparacion parcial del manguito rotador con aumenta-
cién de PDA en pacientes con roturas masivas, reparables.

Materiales y métodos: estudio observacional de serie de casos que incluyé 18 pacientes sometidos a reparacion par-
cial del MR con aumentacion de PDA. Todos los pacientes completaron una evaluacién preoperatoria y seguimiento
postoperatorio al mesy alos 2, 3, 6 y 12 meses. Se registraron variables sociodemograficas, rango de movimiento, la
escala visual analoga del dolor (EVA) y el puntaje de la American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES). El analisis ra-
diolégico se realizd mediante resonancia nuclear magnética, valorandose preoperatoriamente el nimero de tendones
comprometidos, |la distancia acromiohumeral y las clasificaciones de Hamada, Goutallier y Patte. En el seguimiento se
evaluaron los cambios estructurales y la integridad del manguito, definiéndose rerrotura como falla de la reparacién.
Resultados: la EVA disminuyé de 7 a 2, mientras que el puntaje ASES aumentd de 55.8 a 85.2 puntos al afio de se-
guimiento. La flexién anterior aumenté significativamente desde el segundo mes y la abduccion, desde el tercero. La
elevacién anterior presentd una disminucion inicial seguida de un incremento sostenido a partir del tercer mes.
La distancia acromiohumeral aumenté de 6.8 a 8.0 y se evidencié una progresion de Goutallier | a Il del supraespi-
noso. La integridad estructural se mantuvo en la mayoria de los casos, con una tasa de rerrotura del 22 %.
Conclusién: |la reparacién parcial del manguito rotador con aumentacién de parche dérmico acelular mostré mejorias
significativas con respecto al dolor, funciéon y movilidad, con preservacion estructural favorable al afo de seguimiento.
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Clinical and Radiological Outcomes of Partial Rotator Cuff Repair with Acellular Dermal Patch Augmentation

ABSTRACT

Introduction: massive rotator cuff tears are a common cause of pain and functional disability. Although
arthroscopic repair aims to restore shoulder biomechanics, its results may be limited by tendon quality and
muscle retraction. In this context, augmentation with acellular dermal patch (ADP) has emerged as a strategy
aimed at improving structural stability and promoting healing.

Objectives: to evaluate the clinical and radiological results of partial rotator cuff repair with ADP augmentation
in patients with massive but repairable tears.

Materials and methods: observational case series study including 18 patients undergoing partial rotator cuff
repair with ADP augmentation. All patients completed a preoperative evaluation and postoperative follow-up
at 1 month and at 2, 3, 6, and 12 months. Sociodemographic variables, range of motion, visual analog scale (VAS)
for pain, and American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) scores were recorded. Radiological analysis was
performed using magnetic resonance imaging, with preoperative assessment of the number of tendons involved,
acromiohumeral distance, and Hamada, Goutallier, and Patte classifications. During follow-up, structural changes
and rotator cuff integrity were evaluated, with re-tearing defined as repair failure.

Results: VAS decreased from 7 to 2, while ASES score increased from 55.8 to 85.2 points in one year of follow-
up. Anterior flexion increased significantly from the second month and abduction from the third month. Anterior
elevation showed aninitial decrease followed by a sustained increase from the third month. The acromiohumeral
distance increased from 6.8 to 8.0, and progression from Goutallier | to Il of the supraspinatus was evident.
Structural integrity was maintained in most cases, with a re-tear rate of 22%.

Conclusions: partial rotator cuff repair with ADP augmentation is a safe and effective alternative for massive
but repairable tears, associated with significant improvement in pain, function, and mobility, with favorable
structural preservation at one year of follow-up.
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Treatment Outcome
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INTRODUCCION

Las roturas masivas del manguito rotador representan
un desafio clinico relevante dada su alta prevalencia
en adultos mayores y su comportamiento degenerati-
vo progresivo. Estudios epidemiolégicos han demos-
trado que la incidencia de roturas aumenta marcada-
mente con la edad, alcanzando hasta el 50 % en perso-
nas mayores de 60 afos.>? La retraccion tendinosa, la
pobre calidad tisular y la infiltracién grasa descriptas
originalmente por Goutallier et al. y complementadas
por los conceptos de tensioén critica de Burkhart et al.
comprometen la posibilidad de una reparacion ana-
témica bajo baja tension y explican las elevadas tasas
de falla estructural, incluso tras reparaciones técnica-
mente adecuadas.®*

Frente a estas limitaciones, las estrategias de re-
fuerzo mediante matrices dérmicas acelulares han
emergido como una alternativa para optimizar la
biomecanica de la reparacién. Estos injertos propor-
cionan un andamio biolégico capaz de restaurar par-
cialmente la arquitectura colagena, mejorar la trans-
mision de cargas y favorecer la integracion entre el
tendén remanente y el hueso.®> Su utilidad se ha sus-
tentado en estudios biomecanicos que demuestran
un aumento significativo de la resistencia inicial del
constructo y una reduccién en la tension transmitida

al remanente tendinoso.>® Asimismo, estudios his-
tolégicos han evidenciado infiltracion fibroblastica,
revascularizacion progresiva y una remodelacion
organizada del coldgeno dentro del injerto dérmico,
apoyando su integracién biolégica en la reparaciéon
del manguito rotador.”

Los estudios clinicos recientes que evalian aumen-
tacién con PDA han mostrado mejorar los puntajes
funcionales, aumentar la distancia acromiohumeral
(DAH) y disminuir la tasa de rerrotura, con tasas de
cicatrizacion que oscilan entre 70y 90 %.581° Asimis-
mo, han demostrado que estos beneficios se man-
tienen incluso en presencia de degeneracién grasa
avanzada, apoyando el rol del PDA como estabiliza-
dor biomecanico mas que regenerador muscular. Por
ejemplo, Kuechly et al. reportaron una integridad es-
tructural del 90 % a 12 meses,® mientras que Merolla
et al. observaron mejoras sostenidas en la funciona-
lidad del hombro medida con la escala del American
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) y en el nivel
del dolor medido a través de la Escala Visual Analoga
(EVA) comparadas con los valores preoperatorios.’
De igual forma, Karpyshyn et al. reportaron un com-
portamiento estable a 5 afos en pacientes sometidos
a aumentacion o reconstruccién tendinosa con matri-
ces dérmicas.’®
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Desde una perspectiva econémica, diversos analisis
recientes muestran que las estrategias quirudrgicas
orientadas a mejorar la cicatrizacion del manguito
y retrasar la progresién hacia artropatia pueden ser
costo-efectivas en pacientes activos menores de 65
anos, al reducir la probabilidad de reintervenciones
y postergar la necesidad de artroplastia reversa.'* En
este marco, intervenciones que refuercen la repara-
cion como la aumentacion con PDA también han de-
mostrado perfiles econdmicos favorables en modelos
recientes, a pesar de su alto costo-accesibilidad.*?

Sin embargo, la evidencia sigue siendo heterogénea
en cuanto a técnicas, tipo de injerto, indicaciones pre-
quirurgicas especificas y comportamiento radiolégico
a corto y mediano plazo. Ademas, muchos estudios
combinan aumentacién con reconstruccién capsular
superior, lo que dificulta identificar los resultados es-
pecificos de la reparacion con aumentacion. Por ello,
el objetivo del presente estudio fue evaluar los resul-
tados clinicos y radioldgicos de la reparacién parcial
del manguito rotador con aumentacién de PDA en
pacientes con roturas masivas, reparables.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y re-
trospectivo, con disefo de serie de casos clinicos. Se lle-
v6 a cabo en pacientes de una sola pareja de cirujanos
ortopedistas especialistas en cirugiade hombro (DT.M,,
C.L.L) entre enero del 2022 a diciembre del 2024. El
presente manuscrito se disefid siguiendo la declaraciéon
internacional y lista de verificacion CARE.*®

Poblacion de estudio y muestreo

Se incluyeron de manera consecutiva todos los pa-
cientes elegibles con desgarro de tamafo medio en
el manguito rotador superior y posterosuperior con-
firmados mediante resonancia nuclear magnética
(RNM) que fueron sometidos a una reparacion parcial
del manguito rotador con aumentacién de PDA con
técnica mini-open que cumplieran con los criterios de
seleccién. Se realizé un muestreo censal con el fin de
minimizar los sesgos de seleccion.

Criterios de seleccion

Se incluyeron a los pacientes mayores de 18 anos que
al momento de la cirugia presentaban una distancia
acromiohumeral >3 mm medido por radiografia, una
retraccion del supraespinoso <3 cm y una degenera-
cion grasa Goutallier I-1l medidas por RNM y en quie-
nes se realizé reparacion del manguito rotador con
medializacién de la footprint de 1 a 10 mm. A su vez, se
excluyeron las roturas irreparables de manguito rota-
dor, pacientes con rotura asociada de redondo menor,
retraccion tendinosa >22.2 cm, aquellos que fueron
sometidos a una reparacién de manguito rotador pre-
viamente, pacientes con enfermedades inflamatorias,
vasculares, autoinmunes o del sistema nervioso que
afecte larecuperaciony los que tuvieron datos no plau-
sibles en sus historias clinicas al afio de seguimiento.
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Técnica quirdrgica

Todos los procedimientos quirdrgicos fueron reali-
zados por una sola pareja de cirujanos ortopedistas
seniors (D.T.M., C.L.L.), subespecialistas en cirugia de
hombro, con mas de 25 anos de experiencia. Ademas,
todas las cirugias fueron efectuadas con técnica mi-
ni-open, con el paciente posicionado en silla de playa,
con traccion aplicada a la extremidad afectada me-
diante un brazo posicionador, bajo anestesia general.

Procedimiento
Se marcaron con un plumoén estéril las principales
estructuras anatomicas identificando la zona de in-
cision; esta tenia una longitud de 4 cm sobre el acro-
mion. Se ingreso a través de las fibras deltoideas. Se
expuso el espacio subacromial y se identificaroninsitu
las lesiones del manguito rotador. Se realizé el desbri-
damiento de bordes tendinosos y liberacién selectiva
para obtener un remanente viable de baja tension con
el que se evalué laretraccion con respecto al footprint.
Se efectud una reparacién parcial del manguito ro-
tador, con medializacion del footprint entre 1y 10 mm
segun cada caso, mediante la colocacién de 2 ancla-
jes de 5 mm con doble sutura (anterior y posterior).
Se pasaron las suturas del ancla a través de una pinza
pasasuturas y se fijo el tendoén al hueso en la footprint
medializada con nudos deslizantes de Duncan, para
restaurar el balance anteroposterior sin forzar un cie-
rre completo del defecto. Luego se midio el defecto
residual o zona de footprint desnudo y se prepard un
PDA previamente hidratado con vancomicina, recor-
tandolo segln las dimensiones necesarias. El injerto
se fij6 medialmente al remanente tendinoso con su-
turas de alta resistencia de las anclas colocadas pre-
viamente. Luego se realizé la fijacién lateral con 2 an-
clajes PEEK sin nudos en la cara lateral de la tubero-
sidad mayor, creando un constructo tipo puente para
comprimir el PDA sobre el footprint, (en caso de ser
necesario, el cierre se realizé con puntos simples lado
a lado con el cable rotador anterior y posterior). Fi-
nalmente, se comprobd la estabilidad del injerto me-
diante movimientos pasivos de flexion, abduccién y
rotaciones interna y externa del hombro, verificando
la adecuada tensién del constructoy, posteriormente,
se realizo el cierre anatomico del deltoides y la piel.

Protocolo postoperatorio

Luego de la cirugia, durante las primeras 4 semanas,
el paciente mantuvo la inmovilizacién con el uso del
cabestrillo con abduccion de 30 a 45°, permitiéndose
Unicamente el rango de movimiento pasivo completo:
flexoextensién de codo y pronosupinacién del ante-
brazo, realizando solo movimientos sin resistencia.
Entre la cuarta y sexta semanas se inici6 la movilidad
activa en flexion de 0 a 45°y se procedi6 al retiro pro-
gresivo del inmovilizador. De la sexta a octava sema-
nas, el paciente avanzé a movilidad activa, con flexion
de 0 a 90° y carga con peso ligero. Entre las semanas
8 a 12, se permitié una flexiéon activa mayor a 90° y
se incorporaron ejercicios con barra para progresar
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fuerzay control neuromuscular. Posteriormente a las
12 semanas, el paciente realizé ejercicios de resisten-
cia, orientados a la recuperacién funcional completa
y al retorno progresivo a sus actividades habituales.

Evaluacion clinica

Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente
utilizando la version adaptada al espaiol de la ASES,
y la EVA antes de la operacion, asi como en los me-
ses1,2,3,6y12después de laoperacion. Ademas, se
evaluaron los rangos de movimiento (ROM) en 3 di-
recciones de la articulacién glenohumeral: abduccion,
flexién anterior y elevacion, antes de la operacion y
en cada seguimiento ambulatorio postoperatorio, en
posicion sentada y usando un goniémetro. Asimismo,
se registraron la edad, sexo, etiologia de la lesidn,
hombro afectado, indice de masa corporal, comorbi-
lidades cuantificadas con el indice de comorbilidad de
Charlson, y comorbilidades individuales como hiper-
tensiéon y diabetes.

Evaluacion radiolégica

A cada paciente se le indicaron pruebas de imagen
preoperatorias con radiografias simples del hombroy
resonancia magnética en los 6 meses previos a la ope-
racion programada.

Todas las imagenes radioldgicas y mediciones fue-
ron evaluadas por 2 cirujanos ortopedistas especia-
listas en cirugia de hombro, quienes se encontraban
cegados a la identidad y a la informacién clinica de
los participantes del estudio. Se evaluaron radiogra-
fias simples del hombro en proyeccion anteroposte-
rior para detectar cambios artriticos glenohumerales
segun la clasificacion de Hamada'*1> y la DAH, tanto
antes como después de la operacion. Se indicé una
resonancia magnética preoperatoria para identificar
los tendones injuriados, las retracciones tendinosas
segun la clasificacién de Patte® y la degeneracién
grasa de los tendones del manguito rotador segun la
clasificacion de Goutallier.?¢

La resonancia magnética postoperatoria se realizé a
los 12 meses de la operacién para evaluar la cicatriza-
ciony/orerroturadel supraespinoso, utilizando la cla-
sificacién de Sugaya: los tipos IV y V se consideraron
nuevos desgarros.'’:1

Anilisis de datos

La informacion obtenida se codific6 mediante doble
digitacion independiente en hojas de Microsoft Ex-
cel®. Posteriormente, se realizdé el cruce de ambas
bases para identificar datos no plausibles o discre-
pancias; en caso de existir, se revisaria la ficha original
correspondiente. Tras este control de calidad, la base
depurada se importd al paquete estadistico Stata
v17.0 (StataCorp, College Station, Texas, EE. UU.).

En el andlisis descriptivo, las variables categoricas
se presentaron como frecuencias absolutas y porcen-
tajes. Las variables numéricas se describieron como
media y desviacién estandar cuando mostraron dis-
tribucién aproximadamente normal, o como mediana
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y rango (minimo-maximo) o mediana y rango inter-
cuartilico cuando no cumplieron dicho supuesto. La
normalidad se evalué mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilk, los coeficientes de asimetria (skewness) y
curtosis, y de forma grafica a través de histogramas.

Para el anélisis inferencial, los cambios en las esca-
las clinicas y funcionales (ASES, EVA) y en los rangos
de movimiento articular, se evaluaron comparando
el valor preoperatorio con cada uno de los controles
postoperatorios (1, 2, 3, 6 y 12 meses). Cuando la di-
ferencia pre/post presenté distribucion normal, se
empled la prueba t de Student para muestras relacio-
nadas; caso contrario, se utilizé la prueba no paramé-
trica de rangos con signo de Wilcoxon. De forma simi-
lar, las variables radiol6gicas como la DAH, Goutallier
y la clasificacion de Hamada se compararon entre la
evaluacion preoperatoria y el control al afio con las
mismas pruebas estadisticas mencionadas.

Las variables de cicatrizacién al afio se describieron
como proporciones, acompafadas de su distribucion
segun la clasificacion de Sugaya. Se considerd un va-
lor de p <0.05 como umbral de significancia estadisti-
ca en todas las pruebas.

Consideraciones éticas

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio
dieron su consentimiento informado para el uso de
sus datos siguiendo los lineamientos de la declaracién
de Helsinkiy su ultima actualizacién.?

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacion

Se enrolaron 18 pacientes entre el 2022 y 2024. El
67 % eran del sexo femenino, la media de la edad fue
de 63.1 £ 8.3 afnos, la etiologia de lesidon del manguito
rotador mas frecuente fue la degenerativa (83 %) y
todos tenian el supraespinoso afectado con una cla-
sificacion de Patte grado 2 (50 %), seguido del grado
1 (44 %), el resto de las caracteristicas se detallan en
la Tabla 1.

Hallazgos clinicos

La medianainicial del ASESy la EVA fue de 55.8 (49.3-
62.3) y 7 (7-7), respectivamente. El promedio del
ASES vy la EVA a los 6 meses fue de 85.2 (79.3-91.1)
y 2 (2-2) (Fig. 1). El cambio absoluto (A) entre el prey
el postoperatorio fue de +29.4 puntos para ASES y -5
puntos para EVA, diferencias que resultaron significa-
tivas (p <0.001).

Con respecto a los ROM las mediciones basales de
flexion anterior, abduccién y elevacién fueron de
65.8° £ 9.6° 61.1° £ 9.6° y 105.6° + 15.4° respecti-
vamente. La flexién anterior alcanzé una mejora es-
tadisticamente significativa al segundo mes postope-
ratorio (76.8° + 7.8° p <0.0001), que se mantuvo al
tercer mes (81.7° £ 8.5° p <0.0001), sexto mes (88.1°
+ 3.1° p <0.0001) y se consolidd al afio (89.3° + 1.6°,
p <0.0001).

La abduccién alcanzé una mejora estadisticamente
significativa al tercer mes postoperatorio (64.7° + 9.0°,
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas (nT‘:’tfg)
Sociodemograficas
Edad ala cirugia (afios) 63.1+8.3
Sexo
Masculino 6(33%)
Femenino 12 (67 %)
Etiologia
Degenerativa 15(83 %)
Traumatica 3(17 %)
Clinicas
Hombro afectado, derecho 11 (61 %)

IMC (kg/m2)
Tendones injuriados

27.3(25.7-27.8)

Supraespinoso, si 18 (100 %)
Infraespinoso, si 13 (72 %)
Subescapular, si 5(28 %)
Clasificaciéon de Patte
Grado 1 8 (44 %)
Grado 2 9 (50 %)
Grado 3 1(6 %)
Diabetes, si 2(11%)
Hipertension, si 4(22%)
Ccl
0 12 (67 %)
1 3(17 %)
2 2(11%)
3 1(5%)
Quirargicas
ASA
| 11(61%)
I 7 (39 %)

Tiempo operatorio

117 (117-125)

IMC: indice de masa corporal. CCl: indice de comorbilidad de Charlson.
ASA: sistema de clasificacion del estado fisico de la sociedad americana
de anestesiélogos. *Las variables categéricas se presentan como n (%);
variables numéricas con media * desviacién estdndar o mediana (IQR).
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p <0.0001), se mantuvo a los 6 meses (86.0° *
3.3°% p <0.0001) y se consolidé al afio (85.0° + 4.2°,
p <0.0001). La elevacion mostré una disminucion es-
tadisticamente significativa al primer y segundo mes
(64.2° £ 9.0° p <0.0001y 77.1° + 21.2° p <0.001, res-
pectivamente). No obstante, a partir del tercer mes
postoperatorio, se observé una mejora estadisticamen-
te significativa (133.1° + 11.9° p <0.0001), que se man-
tuvo a los 6 meses (151.9° + 11.6° p <0.0001) y se con-
solidd al afio (166.0° + 5.5° p <0.0001). El resto de los
ROM no significativos se aprecian en las Fig. 2y Tabla 2.

Hallazgos radiolégicos

En la evaluacion radiografica, la DAH mostré una me-
joria significativa tras laintervencién, aumentando de
6.8 £ 1.9 mm en el periodo preoperatorio a 8.0 + 1.8
mm a los 6 meses postoperatorios (p = 0.049). Asimis-
mo, la clasificacion de Hamada permanecié estable, y
se mantuvo en laetapa 1 (p =0.610).

En la resonancia magnética, a los 6 meses posto-
peratorios, la infiltracién grasa mostré un compor-
tamiento diferencial segin el musculo evaluado. El
supraespinoso evidencidé un aumento significativo
en el grado de infiltracién, pasando de Goutallier 1
(1-2) en el preoperatorio a Goutallier 2 (1-3) en el
postoperatorio (p = 0.005). En contraste, no se ob-
servaron cambios estadisticamente significativos en
la infiltracidn grasa del infraespinoso y subescapular
(p >0.050) (Tabla 3). Con respecto a la cicatrizacién y
la tasa de rerrotura al afno, se observé que el 78 % de
los pacientes presenté curacién estructural segin la
clasificacion de Sugaya (I-111). Dentro de este grupo, el
patrén mas frecuente fue Sugaya lll, que representé
el 71 % de los casos cicatrizados. Por otro lado, la tasa
de rerrotura fue del 22 %, distribuida equitativamen-
te entre Sugaya IV y Sugaya V, cada uno con la misma
proporcion (Tabla 4).
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Figura 1. Boxplot comparativo de la escala de ASES prequirurgica y postquirdrgica.
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Figura 2. Evolucion de rangos de movimiento articular (ROM) preoperatorios y postoperatorios al primer, segundo, tercer, sexto mes y al afio

de seguimiento.



TORRES MANRIQUED., ETAL. REPARACION PARCIAL DEL MANGUITO CON PARCHE DERMICO 155
Tabla 2. Rangos de movimiento articular preoperatorios y postoperatorios.
Rangos Postoperatorio
articulares Preope-
de ratorio
movimiento 1mes p 2 meses p 3 meses p 6 meses p 1ao p
.. 65.8°+ 64.7°+% 712°+ 64.7° 86.0°+ 85.0°+
Abduccién 9.6° 9.0° 0.725 9.6° 0.065 90° <0.0001 3.3° <0.0001 490 <0.0001
Flexién 61.1°+ 675°+ 76.8°+ 81.7°+ 88.1°+ 89.3°+
anterior 9.4° 10.9° 0.068 7.8° <0.0001 8.50 <0.0001 3.1° <0.0001 1.6° <0.0001
L 105.6°+ 64.2°+ 77.1°% 133.1°+ 151.9°+ 166.0°
Elevacion 15.4° 9.0° <0.0001 21,99 <0.001 11.9° <0.0001 11.6° <0.0001 +550 <0.0001
*Las variables se presentan como media + desviacion estdndar.
Tabla 3. Resultados radioldgicos y del dolor preoperatorio y postoperatorio
Preoperatorio Postoperatorio Valor p
DAH (mm) 6.8 1.9 8.0 1.8 0.049
Infiltracion grasa
Supraespinoso 1 (1-2) 2 [1-3] 0.005
Infraespinoso 1 (0-1) 1 [0-1] 0.238
Subescapular 0 (0-0) 0 [0-1] 0.059
Clasificacion de Hamada 1 [1-1] 1 (1-1) 0.610
EVA 7 (7-71 2 (2-2) <0.001

DAH: distancia acromiohumeral. EVA: escala visual analégica del dolor. *Las variables se presentan como media + desviacién estdndar o mediana (IQR).

La infiltracion grasa se evalud con la clasificacion de Goutallier.

Tabla 4. Resultados radiolégicos de cicatrizacidn y rerrotura al afio
de seguimiento

n %

Cicatrizado 14 78
Sugayal 2 14
Sugayal ll 2 14
Sugaya lll 10 71
Rerrotura 4 22
Sugaya IV 2 50
Sugaya V 2 50

*Los resultados son presentados como frecuencia (n) y porcentaje (%).

DISCUSION
El presente estudio evalué los resultados clinicos y
radiolégicos de la reparacién parcial del manguito
rotador con aumentacion con PDA en pacientes con
roturas masivas, pero reparables. Nuestros hallazgos
mostraron mejoras significativas en la escala del do-
lory lafuncionalidad del hombro al afio de seguimien-
to, asi como en los rangos articulares de movimiento
a partir del segundo mes para la flexién anterior y del
tercer mes para la abduccion y la elevacion. Radiol6-
gicamente, 3 de 4 pacientes obtuvieron una cicatriza-
cion estructural completa, la DAH mejoré de manera
significativa y se observé un discreto aumento de in-
filtracién grasa en el supraespinoso.

La magnitud de la mejoria en ASES (+29.4 puntos)



RELART

y EVA (-5 puntos) se encuentra dentro del rango su-
perior reportado en la literatura sobre PDA. Estudios
recientes como los de Kuechly et al., Nuvoli et al., Me-
rolla et al. y Karpyshyn et al., describen incrementos
en ASES entre 20 y 30 puntos,®®1° valores compara-
bles a los encontrados en nuestra serie de casos.

Del mismo modo, Karpyshyn et al., con seguimiento
a 5 anos, documenté mejoras sostenidas en resulta-
dos funcionales reportados por los pacientes incluso
en reparaciones parcialmente tensas, reforzando la
plausibilidad de que la aumentacién dérmica mejora
latransmisién de fuerzas y la estabilidad del complejo
humeral.’® La progresién del ROM en flexidn, eleva-
cion y abduccién sigue un patrén ya descripto en es-
tudios como el de Kuechly et al. y Nuvoli et al., donde
la mayoria de las mejoras estadisticamente significa-
tivas se observan entre el tercer y sexto mes postope-
ratorio, con consolidacién al afo.4®

La recuperacion mas tardia en elevacion, precedida
por un descenso temprano, coincide con la biomeca-
nica senalada por Krishnan et al., quienes explicaron
la necesidad de reeducacién del sinergismo del del-
toides cuando la reparacién parcial restaura la fuerza
del vector inferior del manguito rotador.?°

El aumento de la DAH y la no progresién en la clasifi-
cacién de Hamada concuerda con los hallazgos de Yoo
et al.,?! quienes demostraron que la estabilidad biome-
canica aportada por el PDA reduce la migracion supe-
rior, incluso en presencia de cierta progresién grasa. La
progresion selectiva de la infiltracion grasa en el supra-
espinoso observada en nuestra cohorte es consistente
con lo hallado por Nuvoli et al..? quienes reportaron que,
tras aumentacion dérmica o técnicas de bridging, la de-
generacion grasa tiende a mantenerse estable o incluso
mostrar ligera progresion pese a una mejoria clinica sig-
nificativa. Este comportamiento también se alinea con
la evidencia fisiopatolégica clasica, que ha demostrado
gue lareparacién del manguito rotador sin aumentacion
no detiene la progresion del Goutallier, incluso en casos
donde la integridad tendinosa se mantiene.?22*

Diversos estudios han confirmado que la infiltracion
grasa constituye un proceso degenerativo irreversi-
ble asociado al desuso crénico y la denervacién mus-
cular, y que continta su curso independientemente
de la técnica quirdrgica empleada. En este contexto,
nuestros hallazgos sugieren que, si bien la aumenta-
cion con PDA puede mejorar la mecanica glenohume-
raly facilitar la recuperacién funcional, probablemen-
te no modifique la biologia muscular subyacente, lo
cual explica por qué la degeneracion grasa progresa
especialmente en el supraespinoso, el muisculo mas
comprometido en estas lesiones masivas.

Nuestra tasa de cicatrizacion del 78 % se encuentra
dentro del rango reportado en la literatura recien-
te sobre aumentacién dérmica, con estudios como
Pradhan et al., Kuechly et al., Nuvoli et al. y Karpys-
hyn et al., con tasas de integridad que oscilan entre
70y 90 %.6810.25

La predominancia del patrén Sugaya Ill en nuestra
serie concuerda con los estudios clinicos recientes
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de aumentacion dérmica, donde la integridad ten-
doén-injerto suele ubicarse en categorias intermedias
a pesar de la mejoria clinica significativa, como se ha
reportado en las series de Kuechly et al., Nuvolietal. y
Karpyshyn et al.¢%1°

Latasadererroturadel 22 % se sitia dentro del ran-
go tipico (15-35 %) de las series actuales de aumen-
tacién dérmica. Este hallazgo sugiere que la técnica
mejora la integridad estructural, pero no elimina por
completo el riesgo inherente a la patologia avanzada
y la calidad tisular residual.

Al comparar la reparacion artroscépica convencio-
nal versus la reparaciéon con aumentacion, se eviden-
cian noveles estudios que han demostrado menores
tasas de rerrotura y mayor recuperacion funcional en
este Ultimo grupo. Merolla et al.? realizaron un estudio
controlado comparando reparacién artroscopica es-
tandar frente a reparacién aumentada con PDA, de-
mostraron que ambos grupos presentaron mejorias
clinicas significativas; no obstante, los pacientes con
aumentacion alcanzaron mayores puntajes postope-
ratorios en Constant-Murley, Simple Shoulder Test
y Subjective Shoulder Value, ademas de una recupe-
racién superior de la movilidad activa, mientras que
el grupo convencional tuvo resultados funcionales
inferiores y menor ganancia de fuerza. En el andlisis
ecografico, se documentaron cinco rerroturas del
manguito, con tendencia a mayores tasas en el grupo
de revisidn, asi como reduccion del grosor tendinoso
en 23 pacientes; esto refleja limitaciones estructura-
les persistentes tras la reparacién estandar.’

De manera concordante, Choi et al.?¢ reportaron en
lesiones grandes y masivas tasas de cicatrizacion del
94.4 % en el grupo con aumentacion frente al 70.9 %
en el grupo tratado Unicamente con reparacién artros-
copica, con tasas de rerrotura de 5.6 % versus 29.1 %,
respectivamente, evidenciando una ventaja estruc-
tural significativa del PDA. Resultados similares fue-
ron descriptos por Barber et al.> en un ensayo clinico
randomizado, donde solo el 40 % de las reparaciones
convencionales permanecieron intactas frente al 85 %
de aquellas aumentadas con PDA. Asimismo, Kan-
tanavar et al.?’ compararon reparacion artroscopica
aislada frente a reparacion aumentada, observando
mayor mejoria en dolor (EVA), funcién, fuerza y rango
de movimiento en el grupo con PDA, con incrementos
significativamente superiores en ROM postoperatorio
(50+1.1vs.3.4+0.7)yfuerza(4.6 £0.7 vs. 3.6 £ 0.7),
ademas de mayores puntajes UCLA totales; esto con-
firma que la aumentacién no solo mejora la integridad
estructural sino también acelera la recuperacion fun-
cional y de movilidad respecto a la reparacién conven-
cional.

Si bien los estudios comparativos no reportan de
manera consistente tiempos exactos de recupera-
cion funcional temprana por meses especificos, los
grupos tratados con aumentacién dérmica muestran
sistematicamente mejores resultados en rango de
movimiento, dolor y funcién en el seguimiento posto-
peratorio, lo que sugiere unarecuperacion global mas
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favorable respecto a la reparacion convencional en
lesiones masivas por los mecanismos previamente
explicados.

Desde una perspectiva biomecanica, el incremento
significativo de la DAH observado tras la intervencién
refiere una restauracion parcial del centrado gleno-
humeral y una disminucién de la migracion superior
de la cabeza humeral. Este fendmeno probablemen-
te se relaciona con la recuperacion del balance de
fuerzas entre el deltoides y el remanente funcional
del manguito rotador, asi como con el efecto estabi-
lizador adicional del PDA, que actiia como refuerzo
estructural y aumenta el drea efectiva de transmision
de cargas. La estabilidad radiografica reflejada por la
ausencia de progresion en la clasificacion de Hamada
respalda esta hipétesis y sugiere preservacién meca-
nica del espacio subacromial en el corto plazo.

Por otro lado, la progresion de la infiltracion grasa
del supraespinoso, pese alamejoriaclinicaobservada,
refuerza la nocion de que los beneficios funcionales
de la aumentacion dérmica dependen principalmente
de la optimizacion biomecanica del hombro mas que
de una reversion de la degeneracion muscular pre-
existente. En este contexto, el injerto probablemente
cumple un rol de puente mecéanico que mejora la dis-
tribucion tensional y la eficiencia del complejo esca-
pulohumeral, aun cuando persistan cambios degene-
rativos intramusculares.

La reparacion parcial del manguito rotador con au-
mentacion dérmica representa una estrategia qui-
rurgica de alto valor clinico para las roturas masivas
reparables al combinar mejoras significativas en do-
lor, funcién y rangos de movimiento con una mayor
probabilidad de cicatrizacion estructural respecto a
la reparacion parcial aislada. La estabilidad radiogra-
ficaalcanzada, y el incremento de la DAH, indican que
el PDA contribuye a restaurar la cinematica glenohu-
meral y adisminuir la migracién superior, factores cla-
ve para evitar la progresién hacia artropatia.

Desde una perspectiva practica, este comporta-
miento clinico y estructural se alinea con modelos
gue revelan que las técnicas con mayor tasa de cica-
trizacion tienden a ser mas costo-efectivas, ya que
reducen la necesidad de futuras reintervenciones,
rehabilitaciones prolongadas y cirugias de rescate
mas complejas. En conjunto, la aumentacién dérmica
ofrece una alternativa equilibrada y sostenible para
pacientes activos que requieren una solucion fun-
cional sdlida sin recurrir a procedimientos de mayor
morbilidad.

Este estudio presenta limitaciones que deben ser
enunciadas. En primer lugar, debido a su disefio me-
todolégico sin grupo control, no es posible comparar
directamente la aumentacion con PDA frente a la re-
paracion parcial aislada del manguito rotador. Esto
podria influir en la interpretacion de los resultados, ya
gue la mejoria funcional observada no podria atribuir-
se de manera exclusiva al uso del PDA. En este sentido,
se recomienda que los futuros estudios sean compara-
tivos para que permitan evaluar con mayor precision
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el rendimiento de esta intervencion. En segundo lugar,
el limitado tamano muestral restringiria la validez ex-
terna. Esta muestra obedecio a la naturaleza selectiva
estricta de las indicaciones quirurgicas y, consecuen-
temente, la baja frecuencia de candidatos adecuados
para este procedimiento en un solo centro quirurgico.
Aunque se incluyeron consecutivamente todos los ca-
sos elegibles durante el periodo de estudio con el fin
de reducir sesgo de seleccién, no puede descartarse
completamente sesgo residual inherente al caracter
unicéntrico y observacional del estudio. Esto podria
condicionar un menor poder estadistico para detectar
diferencias pequeias o moderadas.

No obstante, este trabajo constituye una de las pri-
meras aproximaciones en el Perl y una de las escasas
en Latinoamérica en evaluar esta técnica, sentando
las bases para futuras investigaciones con mayor ni-
vel de evidencia. En tercer lugar, el seguimiento radio-
l6gico limitado a un afo no permite evaluar la durabi-
lidad estructural a mediano y largo plazo, particular-
mente respecto a la progresion de infiltracion grasa
y atrofia muscular. La evaluacién funcional no incluyé
escalas complementarias como Constant-Murley o
WORC ni mediciones objetivas de fuerza, lo que po-
dria haber aportado una caracterizacién mas integral
del rendimiento del hombro. La indicacién intraope-
ratoria de aumentacién introduce un potencial sesgo
deseleccién,y larealizacién del procedimiento por un
equipo experimentado puede limitar la extrapolaciéon
de los resultados a otros entornos.

Adicionalmente, el uso exclusivo de resonancia mag-
nética sin corroboracién ecografica dindmica podria
subestimar defectos parciales de cicatrizacion, y la
heterogeneidad inherente a las lesiones masivas del
manguito rotador constituye una limitacién adicional.
A pesar de ello, se empled una técnica quirurgica es-
tandarizada, se logré seguimiento completo al afio y
se integrd una evaluacién clinica, funcional y radiolo-
gica, aportando evidencia en un contexto de practica
real sobre la utilidad de la aumentacién dérmica en
roturas masivas reparables parcialmente.

CONCLUSION

La reparacién parcial del manguito rotador con au-
mentacion de parche dérmico acelular mostré me-
jorias significativas con respecto al dolor, funcién y
movilidad, con preservacion estructural favorable al
afo de seguimiento.
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