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RESUMEN. Introducción: Las rupturas del mangui-
to de los rotadores (MR) se presentan en más de 50% de 
los pacientes mayores de 60 años y pueden causar cambios 
en la biomecánica normal del hombro que pueden desenca-
denar una artropatía por desgarro del MR. Actualmente, no 
existe un consenso sobre el tratamiento para el desgarro ma-
sivo del MR. Objetivo: Evaluar los resultados clínicos y ra-
diográficos de la colocación del balón subacromial en estas 
lesiones. Material y métodos: Estudio analítico, longitu-
dinal y retrospectivo de 10 pacientes consecutivos tratados 
con el uso del balón subacromial. Se utilizaron escalas de 
Constant (CS) y ASES prequirúrgicas, a los seis y 12 meses 
de seguimiento postquirúrgico. Los resultados radiográficos 
fueron valorados por medio del intervalo acromio-humeral 
(IAH) en una radiografía anteroposterior (AP) verdadera 
de hombro. Resultados: La mejoría promedio en la CS fue 
de 41.7 ± 8.93 a los 12 meses de seguimiento, la escala de 
ASES mostró una mejoría promedio de 64.6 ± 4.9 a los 12 

ABSTRACT. Introduction:  Rotator cuff (MR) 
ruptures occur in more than 50% of patients over the 
age of 60, and can cause changes in normal shoulder 
biomechanics that can trigger rotator cuff tear arthropathy. 
There is currently no consensus on treatment for massive 
rotator cuff tears. Objective: To evaluate the clinical and 
radiographic outcomes of subacromial balloon placement 
in these lesions. Material and methods: Analytical, 
longitudinal and retrospective study of 10 consecutive 
patients treated with the use of the subacromial balloon. 
Constant (CS) and ASES scales were used preoperatively 
and at  6,  12 months of post-surgical  follow-up. 
Radiographic results were assessed using the Acromio-
humeral Interval (AHI) on a true AP shoulder X-ray. 
Results: The average improvement in CS was 41.7 ± 
8.93 at 12 months of follow-up, the ASES scale showed 
an average improvement of 64.6 ± 4.9 at 12 months of 
follow-up. The presurgical AHI was 6.1 ± 1.10 and the 
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Introducción

La ruptura del manguito de los rotadores (MR) es la 
lesión tendinosa más común y se ha encontrado que apro-
ximadamente 50% de los pacientes mayores de 66 años 
tienen evidencia radiográfica de desgarro del MR.1 El MR 
funciona como un estabilizador dinámico del hombro que 
ayuda a mantener la cabeza humeral centrada en la glenoi-
des creando un fulcro durante la contracción del deltoides y 
previniendo que ésta migre hacia cefálico. Cuando el MR 
está roto ya no existe una fuerza compresiva que se contra-
ponga a la contracción del deltoides y, por lo tanto, ocurre 
una migración cefálica de la cabeza humeral que disminuye 
el espacio subacromial. Esto ocasiona una alteración en la 
biomecánica glenohumeral normal y eventualmente lleva 
al desarrollo de una artropatía por desgarro. Las rupturas 
del MR se consideran masivas cuando involucran dos o más 
tendones o cuando miden más de 5 cm de largo.1,2,3 El tra-
tamiento de las rupturas masivas del manguito de los rota-
dores (RMMR) suele ser más complejo debido a la atrofia 
muscular, la infiltración grasa del tejido y la retracción ten-
dinosa.4,5

Asimismo, la irreparabilidad de una lesión es deter-
minada por varios factores: el intervalo acromiohumeral 
(IAH),1,6  la retracción tendinosa según la escala de Patte7 y 
la infiltración grasa del músculo que se valora con la escala 
de Goutallier.8 Sin embargo, la valoración final de la no re-
parabilidad de una RMMR siempre se debe realizar duran-
te la cirugía y se determina por la incapacidad del cirujano 
para llevar al MR a su huella anatómica, posterior a haber 
efectuado una liberación artroscópica o abierta. Burkhart 
en sus hallazgos concluyó que 85% de las rupturas masivas 
del MR son reparables y que el resultado funcional siem-
pre será mejor cuando se reparan; sin embargo, sólo 57% 
de las rupturas con infiltración grasa Goutallier 3 y 4 son 
reparables.9,10

Han surgido varias estrategias de tratamiento para 
este tipo de lesiones y diversos procedimientos quirúrgi-
cos como la descompresión subacromial con tenotomía 
o tenodesis de la porción larga del bíceps, transferencias 
tendinosas del pectoral mayor o dorsal ancho, recons-

trucción de cápsula superior, el balón subacromial y la 
sustitución protésica del hombro. Sin embargo, actual-
mente no existe ningún consenso sobre el tratamiento de 
elección para las rupturas masivas del manguito de los 
rotadores.1,2,4,5,11

El balón subacromial InSpace® es un implante que se co-
loca entre el acromion y la cabeza humeral y está hecho de 
un copolímero poly (L-lactato-co-ε-caprolactona) biodegra-
dable.1,4,11,12,13 Una vez implantado, el balón aumenta tem-
poralmente el IAH y busca prevenir el ascenso de la cabeza 
humeral. Hipotéticamente, aumenta el brazo de palanca del 
deltoides y ayuda a potenciar su capacidad para elevar el 
brazo.1,12 El balón también ayuda a controlar el dolor gracias 
a que disminuye la fricción que existe en el espacio suba-
cromial.4,13,14 Previo a su degradación, el implante podría 
mejorar la biomecánica glenohumeral proporcionando ar-
cos de movilidad sin dolor durante el tiempo que el paciente 
requiere para completar una adecuada rehabilitación de la 
musculatura accesoria del hombro. Este implante puede ser 
colocado por vía artroscópica o por medio de una técnica 
mínima invasiva. El balón se desinfla e inicia su degrada-
ción de dos a tres meses posteriores a su colocación, desin-
tegrándose por completo a los 12 meses.1,4,11,13 Sin embargo, 
se ha reportado que la mejoría clínica del paciente persiste 
aun después de pasar el período de biodegradación del im-
plante.2,11,13,15 Su uso está indicado en pacientes con desgarro 
masivo e irreparable de MR y sólo se debe utilizar en gra-
do de artrosis glenohumeral menor o igual a dos según la 
clasificación de Hamada.16 Asimismo, el uso del balón no 
se recomienda en pacientes con disfunción del deltoides, ya 
que no recuperarán los arcos de movilidad. Se recomienda 
tener integridad de los tendones del subescapular y redondo 
menor, o repararlos en caso necesario, para garantizar una 
adecuada estabilidad del balón y una mayor recuperación 
de los movimientos de rotación posterior a la colocación del 
mismo.5

El objetivo del presente estudio fue evaluar los re-
sultados clínicos funcionales y radiográficos a los 12 
meses de seguimiento en los pacientes con RMMR que 
fueron tratados mediante la colocación del balón suba-
cromial.

meses de seguimiento. El IAH prequirúrgico fue de 6.1 ± 
1.10 y la media a los 12 meses de seguimiento fue de 7.1 ± 
0.9. Se observó una mejoría clínica y radiográfica en todas 
las escalas; sin embargo, no se encontraron resultados esta-
dísticamente significativos. Conclusión: El balón subacro-
mial previene el ascenso de la cabeza humeral en los prime-
ros 12 meses de colocado; suponemos que podría restaurar 
la cinemática glenohumeral normal mejorando movilidad y 
disminuyendo dolor.

Palabras clave: Espaciador subacromial, desgarros ma-
sivos del manguito rotador, tratamiento.

mean at 12 months of follow-up was 7.1 ± 0.9. Clinical 
and radiographic improvement was observed at all scales, 
however no statistically significant results were found. 
Conclusion: The subacromial balloon prevents the ascent 
of the humeral head in the first 12 months of placement; 
we assume that it could restore normal glenohumeral 
kinematics by improving mobility and decreasing pain.

Keywords: Subacromial balloon spacer, massive rotator 
cuff tears.
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Material y métodos

Se realizó un estudio analítico, longitudinal y retrospec-
tivo. Es una serie de casos con 10 pacientes consecutivos 
(seis mujeres y cuatro hombres) mayores de 60 años de 
edad con RMMR que fueron tratados con el uso del balón 
subacromial. Las cirugías fueron realizadas de Febrero a Ju-
lio de 2019. Todos los pacientes fueron estudiados con una 
resonancia magnética preoperatoria para valorar el número 
de tendones del manguito de los rotadores afectados, la in-
filtración grasa, según la escala de Goutallier8 y la retrac-
ción tendinosa, según la clasificación de Patte.7

Las valoraciones clínicas y radiográficas, prequirúrgicas 
y postquirúrgicas fueron realizadas por el mismo equipo or-
topédico. Todos los pacientes fueron valorados de manera 
prequirúrgica y a los seis y 12 meses postquirúrgicos con 
las escalas de ASES17 y Constant18 para valorar funciona-
lidad. También se realizó una radiografía anteroposterior 
(AP) verdadera del hombro lesionado prequirúrgica y a los 
12 meses de seguimiento para valorar la presencia de artro-
patía por desgarro del MR, según la clasificación de Hama-
da16 y para medir el IAH.6 Todos los pacientes siguieron un 
protocolo idéntico y estandarizado de rehabilitación durante 
su período postquirúrgico. Nuestros criterios de exclusión 
fueron aquellos pacientes con artropatía ≥ Hamada 3, ines-
tabilidad glenohumeral, pacientes con procedimientos qui-
rúrgicos previos en ese mismo hombro, infección, alergias 
conocidas al poly (L-lactato-co-ε-caprolactona). También 
fueron excluidos los pacientes con lesiones del subescapular 
o redondo menor para garantizar una adecuada rehabilita-
ción postquirúrgica.

Todos los pacientes fueron informados sobre las carac-
terísticas del procedimiento quirúrgico y sobre sus posibles 
riesgos. Asimismo, firmaron un consentimiento informado 
del procedimiento quirúrgico y un consentimiento informa-
do para participar en el presente estudio. La decisión final 
de colocar el implante fue tomada por el médico tratante, 
basada en las características del MR encontradas durante la 
cirugía y siendo ajenas a la realización de este artículo. Este 
trabajo no tiene ningún fin mercadológico ni conflicto de 
intereses y es únicamente con un fin científico.

Análisis estadístico: se obtuvieron medidas de tenden-
cia central como medias o medianas y de dispersión como 
rangos o desviaciones estándar según el tipo de distribución 
observada. Todas las variables del presente estudio mostra-
ron distribución no paramétrica. Se realizaron pruebas para 
determinar normalidad. Para todas las pruebas estadísticas 
consideramos una p < 0.05 como significancia estadística. 
Para los datos categóricos se utilizó la prueba exacta de Fis-
her. Para la comparación de medianas de las variables cuan-
titativas se realizó la prueba U de Mann-Whitney depen-
diendo de su distribución. El análisis se hizo con el paquete 
de análisis de datos STATA 17.

Todos los pacientes fueron operados en posición de silla 
de playa. Se realizó un recorrido artroscópico diagnóstico 
para confirmar la condición del MR y valorar de manera 

adecuada la condición del cartílago articular glenohume-
ral. Posteriormente, se realizó el portal anterior bajo visión 
directa y portal lateral; se procedió a efectuar una bursecto-
mía subacromial, tenotomía de la porción larga del bíceps 
y una acromioplastía para garantizar una mayor estabilidad 
del balón. Se midió la distancia del borde anterior a pos-
terior del acromion y la distancia de la huella anatómica 
del MR en la tuberosidad mayor de 1 cm medial del borde 
superior de la glenoides4,5,13 para elegir el tamaño de balón 
correspondiente (chico, mediano o grande). Se introduce el 
balón a través del portal lateral, colocándolo sobre el ro-
dete glenoideo y 2 cm por encima del muñón tendinoso. 
Se rellenó el balón con solución salina precalentada a 40 
oC al volumen máximo indicado para el tamaño a manera 
de garantizar un adecuado desdoblamiento del mismo, pos-
teriormente se retiró la solución para dejar únicamente la 
cantidad de solución recomendada para cada tamaño según 
indicado por el proveedor. Una vez liberado el balón, se 
realizan arcos de movilidad pasivos para valorar la estabi-
lidad del mismo.5,13

Resultados

De los 10 pacientes, la mediana de edad fue de 64.5 años 
(61-70); sus características demográficas se resumen en la 
Tabla 1. En cuatro pacientes (40%) se logró una reparación 
parcial agregada a la colocación de balón subacromial (gru-
po A) y en seis (60%) se realizó únicamente desbridamiento 
con colocación del balón subacromial (grupo B). Todos los 
pacientes estuvieron disponibles para su evaluación clíni-
ca y radiológica a los seis y 12 meses de postoperados. Se 
analizó el procedimiento quirúrgico con las variables de la 
medición del IAH (prequirúrgica y a los 12 meses postqui-
rúrgicos) y con las escalas de Constant y ASES prequirúrgi-
cas y sus subsecuentes mediciones a los seis y 12 meses de 
seguimiento.

La escala de Constant prequirúrgica presentó una media-
na de 21.5 (14-34), a los seis meses de seguimiento post-

Tabla 1: Características de los pacientes: 
demográficas y evaluación clínica.

Sexo, n (%)
Femenino 4 (40)
Masculino 6 (60)

Edad al momento de la cirugía (años) 65.2 ± 3.16
Lado, n (%)

Derecho 7 (70)
Izquierdo 3 (30)

Retracción tendinosa (Patte), n (%)
2 3 (30)
3 7 (70)

Infiltración grasa (Goutallier), n (%)
3 4 (40)
4 6 (60)

Clasificación Hamada, n (%)
1 7 (70)
2 3 (30)
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quirúrgico se obtuvo una mediana de 63 (44-79) y a los 12 
meses 61 (50-82), obteniendo una mejoría media de 41.7 ± 
8.93 (Figura 1).

La escala de ASES prequirúrgica presentó una mediana 
de 24.2 (13.3-31.6) a los seis meses de postoperados 88.3 
(83.3-93.3) y a los 12 meses una mediana 87.5 (83.3-95) 
con una mejoría media de 64.6 ± 4.9 (Figura 2).

El IAH prequirúrgico presentó una mediana de seis (de 
cinco a ocho) y la mediana del IAH a los 12 meses pos-
tquirúrgicos fue de siete (de seis a ocho), con una mejoría 
media de 1 ± 0.05. Sin embargo, estos resultados no son 
estadísticamente significativos al analizar los resultados ra-
diográficos (p = 0.47). Tampoco hubo diferencia estadística-
mente significativa en las escalas de Constant y ASES entre 
pacientes en los que se logró una reparación parcial del MR 
aunado a la colocación del balón subacromial (grupo A), 
contra aquellos pacientes en los que sólo se realizó un des-
bridamiento del MR y la colocación del balón subacromial 
(grupo B) (Figuras 3 y 4).

A pesar de que ambas gráficas muestran una mejoría en 
las escalas en el seguimiento, ninguna de ellas obtuvo un 
resultado estadísticamente significativo (p = 0.062).

Discusión

Se han reportado buenos resultados clínicos en el cor-
to plazo con el uso del balón subacromial ante las RMMR; 
sin embargo, actualmente no existe ningún consenso para el 
tratamiento de este tipo de lesiones y todos los tratamientos 
disponibles se enfocan en intentar restaurar la biomecánica 
normal del hombro.

Otra de las técnicas también utilizada en las RMMR es 
la reconstrucción de cápsula superior, por lo que en 2019 
Singh y colaboradores19 hicieron una comparación biome-

cánica de ocho hombros cadavéricos en los que se realizó 
una ruptura masiva del MR y posteriormente trataron las 
rupturas mediante el uso del balón subacromial o una re-
construcción de la cápsula superior y compararon el grado 
de ascenso de la cabeza humeral ante movimientos de ab-
ducción pasiva. Encontraron que tanto el balón como la re-
construcción de cápsula superior restauraban la posición de 
la cabeza humeral, por lo que se podían esperar resultados 
clínicos similares en el postquirúrgico inmediato.

Ya que el balón subacromial podría mejorar la fuerza 
de palanca del deltoides y restaurar la posición anatómica 
de la cabeza humeral, el intervalo acromiohumeral (IAH) 
podría ser un indicador débil que confirme la eficacia del 
balón subacromial durante el seguimiento. Es por esto que 
nuestro estudio tomó bajo consideración los resultados ra-
diográficos para aumentar la objetividad de los resultados. 
Son pocos los estudios que han utilizado resultados radio-
gráficos para la valoración de sus pacientes. Tanto Deran-
lot y colaboradores2 como Ricci y su equipo20 reportaron 
resultados radiográficos posteriores a la colocación del 
balón subacromial. Sin embargo, Deranlot y colaborado-
res2 encontraron una disminución de 2.1 mm del IAH a 36 
meses de seguimiento. Mientras que Ricci y su equipo20 

encontraron un aumento en el IAH de 1.27 mm, el cual 
prevaleció a los 24 meses de seguimiento. Esta discre-
pancia en resultados deja incierta la causa por la cual se 
mantendría el aumento del IAH posterior al período de de-
gradación del balón subacromial, por lo que se requieren 
estudios con mayor período de seguimiento que valoren 
esta medida.2,20

Las debilidades de este estudio son el reducido número 
de pacientes, un seguimiento corto para evaluar función del 
hombro, aunque existe una tendencia hacia la mejoría clíni-
ca postquirúrgica, ésta no pudo correlacionarse de forma es-
tadística. Durante nuestro estudio, tomamos 12 meses como 

Figura 1: Escala de Constant (CS) global. Preoperatoria, a los seis y 12 
meses de seguimiento.

Escala de Constant

20 40 60 80
Prequirúrgica 6 meses 

postquirúrgicos
12 meses 
postquirúrgicos

20 40 60 80 100

Figura 2: Escala de ASES global. Preoperatoria, a los seis y 12 meses de 
seguimiento.
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seguimiento, ya que es el período estipulado en el que se 
reabsorbe por completo el implante. El estudio más largo de 
seguimiento hasta ahora es el de Senekovic y colaborado-
res4 a cinco años de 24 pacientes para confirmar la eficacia y 
seguridad del balón subacromial a largo plazo. Estos autores 
encontraron que a los cinco años postquirúrgicos, 84.6% de 
los pacientes continuaban con una mejoría estadísticamente 
significativa de al menos 15 puntos en su escala de Cons-
tant. Se desconoce el motivo por el cual la mejoría clínica 
prevalece posterior a cumplir el período de biodegradación 
del balón. Se cree que se debe a que la mejoría de la sinto-
matología en el postquirúrgico permite al paciente realizar 
una rehabilitación que mejora la biomecánica glenohume-
ral.11 Cabe resaltar que nuestros resultados funcionales, a 
pesar de no haber sido estadísticamente significativos, pre-
sentan una mejoría en el estado funcional medido con las 
escalas de ASES y Constant.

Recientemente, Moon y colaboradores11 publicaron la 
única revisión sistemática del balón subacromial hasta la 
fecha, en ella incluyeron un estudio nivel III y seis estudios 
nivel IV. En esta revisión hubo una colocación artroscópica 
del balón subacromial en 204 hombros con RMMR y con-
cluyeron que los pacientes con colocación del balón suba-
cromial presentaban resultados satisfactorios a los tres años 
postoperatorios y con un bajo índice de complicaciones.11 

En general, se recomienda realizar una reparación artros-
cópica parcial o total del MR, siempre que sea posible; sin 
embargo, en las RMMR la tasa de rerrupturas es muy ele-
vada.12,21 Se asume que el balón subacromial también puede 
fungir como protección al ser colocado sobre una repara-
ción de MR, reduciendo la fricción y presión ejercida sobre 
la misma y, por lo tanto, ayudar a disminuir la tasa de re-
rruptura.12,22,23 En 2017, Chevalier y colaboradores22 realiza-
ron un estudio de biomecánica en seis hombros cadavéricos 
en los que se efectuaron rupturas del MR para después repa-

rarlos. Posteriormente, se realizó una colocación del balón 
subacromial en todos los hombros y mediante un sensor de 
presión encontraron una disminución estadísticamente sig-
nificativa de la presión ejercida sobre la reparación durante 
los arcos de movilidad pasivos.22 Es por esto que decidimos 
incluir en nuestro estudio a pacientes que tuvieran RMMR 
en los que se lograra una reparación parcial del mismo pre-
vio a la colocación del balón subacromial.

Por el diseño del estudio no se contó con un grupo con-
trol para comparar el balón subacromial con otras técnicas 
quirúrgicas para el tratamiento de RMMR. Se requieren es-
tudios clínicos aleatorizados en una población mayor para 
valorar resultados funcionales a largo plazo.

En este estudio se reporta nuestra corta experiencia 
utilizando el balón subacromial para el tratamiento de 
las RMMR, obteniendo una tentativa mejoría funcional 
y radiográfica. Con esto podemos establecer que el balón 
subacromial biodegradable es un implante seguro con re-
sultados satisfactorios a 12 meses de seguimiento y con 
un bajo índice de complicaciones. En nuestra opinión, el 
balón puede funcionar como un tratamiento intermedio de 
las RMMR en pacientes que aún no son candidatos para 
una artroplastía reversa de hombro. Este estudio abre la 
posibilidad a la generación de nuevas hipótesis y trabajos 
con mayor cantidad de pacientes a futuro. Otro aspecto re-
levante del estudio es que permite la creación de nuevas 
hipótesis de investigación debido a que los resultados fun-
cionales son buenos y se podría plantear la posibilidad de 
continuar esta serie de casos como una cohorte prospectiva 
con un seguimiento mayor.

A pesar de haber obtenido resultados satisfactorios con 
el uso del balón, no podemos recomendar su uso exclusi-
vo y hacemos énfasis en que su indicación deberá siempre 
ser individualizada a las necesidades y características del 
paciente.

20 40 60 80

Figura 3: Escala de Constant (CS) dividida por grupo quirúrgico. Preope-
ratoria, a los seis y 12 meses de seguimiento.
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Figura 4: Escala de ASES dividida por grupo quirúrgico. Preoperatoria, a 
los seis y 12 meses de seguimiento.
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