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INTRODUCCIÓN

Las lesiones masivas del manguito rotador son un grave 
problema para los pacientes ya que generan una limita-
ción importante de la función del hombro y la calidad de 
vida de cada sujeto. No existe una sola definición de rup-
tura masiva de manguito rotador. Se han incluido des-
cripciones con rupturas de dos o más tendones, o aquellas 
más grandes que 5 cm de ancho, entre otras.1,2 El térmi-
no “irreparable” es subjetivo y relativo, pero intenta in-
cluir aquellas lesiones en las que el tendón es degenerati-
vo, de mala calidad, está con retracción, atrofia muscular 
e infiltración grasa en la porción muscular. Todo esto lo 
hace difícil de reinsertar en las tuberosidades. En los ca-
sos en los que se puede reparar se han descripto índices 
muy altos de re-ruptura.3-7 Actualmente se acuñó el tér-
mino “lesión de manguito rotador funcionalmente irre-
parable” aunando todos los criterios previos.8

En pacientes jóvenes estas lesiones generan un especial 
interés: no hay consenso y cuál es el mejor tratamiento es 
un tema de debate mundial, dado que en la actualidad 
ninguna alternativa muestra óptimos resultados.

Sin tratamiento, las lesiones masivas progresan en poco 

tiempo a lesiones irreparables, se produce infiltración 
grasa, aumento del tamaño de la lesión, elevación de la 
cabeza humeral y artropatía en su última etapa.9,10

Las transferencias tendinosas son una de las opciones en 
el tratamiento de las rupturas masivas del manguito ro-
tador consideradas irreparables.11-13 Se han agrupado las 
lesiones irreparables en anteriores (subescapular), ante-
rosuperiores (subescapular y supraespinoso) y posterosu-
periores (supraespinoso e infraespinoso – con lesión del 
redondo menor, o sin esta). La transferencia de dorsal an-
cho (latissimus dorsi) es la más popular, pregonada por el 
Dr. Christian Gerber, utilizada especialmente en pacien-
tes con lesiones irreparables posterosuperiores del man-
guito rotador.11

En la actualidad existe una corriente popularizada por 
Elhassan que realiza la transferencia de trapecio inferior 
con buenos resultados hasta con cuarenta y siete meses 
de seguimiento.13 Debido a que el trapecio inferior es un 
músculo que no puede llegar hasta el troquiter se lo debe 
prolongar con la utilización de un injerto, el más común 
es el cadavérico de Aquiles y, en menor medida, el injerto 
de semitendinoso.

Describiremos la técnica de transferencia de trapecio in-
ferior con uso de semitendinoso y recto interno con asis-
tencia artroscópica. En la técnica descripta optamos por 
el injerto de isquiotibiales autólogo (semitendinoso - rec-
to interno – ST-RI). Estos injertos presentan las ventajas 
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de ser más económicos, no tienen riesgos de contagio de 
enfermedades, pueden realizarse en todos los centros qui-
rúrgicos, estar presentes en la mayoría de los pacientes y 
tener mayor potencial biológico de cicatrización que los 
injertos cadavéricos.14,15

En este trabajo describiremos una técnica quirúrgica 
para las lesiones irreparables posterosuperiores del man-
guito rotador. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Criterios para la selección del paciente
Ruptura masiva de supraespinoso e infraespinoso (poste-
rosuperior), con dolor y limitación marcada de la función 
del hombro, retracción a nivel de la glena, infiltración 
de grasa grado 2 o más de Goutallier,16,17 ruptura a nivel 
miotendinoso del infraespinoso, debilidad para rotación 
externa con el codo pegado al cuerpo, test Lag para rota-
ción externa positivo (fig. 1), no presentar artrosis gleno-
humeral, ser pacientes biológicamente menores de setenta 
años, activos sanos, estar motivados a realizar la inmovi-
lización postoperatoria y la kinesioterapia completa du-
rante seis a ocho meses.

Planeamiento preoperatorio
Se debe realizar un examen físico e historia clínica de-
tallada evaluando los síntomas predominantes (dolor o 
pérdida de fuerza), comorbilidades, tabaquismo, DBT, 
HTA, cirugías previas, actividad laboral y tiempo de la 
lesión; también saber los objetivos de cada paciente y el 
nivel de motivación ya que los tiempos son largos y de-
ben cumplirse estrictamente los protocolos postoperato-
rios. Se debe tener en cuenta la movilidad pasiva y activa: 
en flexión anterior, abducción y rotación externa con codo 
pegado al tronco y codo a 90º de abducción, así como la 
evaluación del subescapular.

Se solicitan radiografías y resonancia magnética para 
todos los pacientes para analizar el estado de artrosis gle-

Figura 4: Marcación de relieves óseos prequirúrgicos.

Figura 1: Se puede observar el test Lag positivo con pérdida de rotación 
externa activa.

Figura 3: Posicionamiento del paciente en decúbito lateral.

Figura 2: RM con atrofia grasa de supraespinoso e infraespinoso, imagen 
característica.
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larga del bíceps, subescapular e indemnidad del cartí-
lago articular. En caso de observarse ruptura parcial de 
subescapular, se realiza la reparación. Tenotomía o te-
nodesis de bíceps.

•	 Segundo tiempo subacromial: bursectomía, prepara-
ción de la huella con fresa (shavers). Se evalúa rema-
nente de supra e infraespinoso para su reparación com-
pleta o parcial antes de realizar la transferencia.

A continuación, siguiendo la dirección del cuerpo mus-
cular del infraespinoso, disecamos un espacio entre este 

nohumeral y el ascenso de la cabeza humeral, clasificar la 
lesión del manguito rotador y la infiltración grasa de cada 
paciente (fig. 2).

Preparación y posicionamiento del paciente
Se posiciona al paciente en decúbito lateral o en silla de 
playa, según la preferencia del cirujano, bajo anestesia ge-
neral y bloqueo regional. Se colocan campos estériles te-
niendo en cuenta de dejar libre hasta la columna toráci-
ca para la toma de injerto de trapecio inferior. Se marcan 
previamente los relieves anatómicos de la escápula (borde 
medial y espina de la escápula) (figs. 3 y 4)

Luego se colocan campos para la toma de injerto de rec-
to interno y semitendinoso homolateral en rodilla.

Preparación de injerto de semitendinoso y recto inter-
no (ST-RI)
Estos se unen con puntos entre sí, a nivel distal, con dos 
suturas de Krackow independientes de alta resistencia 
N° 2, una terminando a 1 cm proximal del injerto (pri-
mer anclaje) y la otra terminando en el extremo distal 
(segundo anclaje) para máxima tensión del injerto y con-
tacto con el hueso (fig. 5).

Toma de injerto de trapecio inferior
La incisión para la toma del injerto del trapecio inferior 
se realiza horizontalmente, 1 cm inferior y paralela a la 
espina de la escápula, comenzando 1 cm medial al borde 
interno de la escápula, con una longitud de 5 cm en sen-
tido lateral. En la disección se debe tener en cuenta que 
a nivel celular subcutáneo se encuentra un paquete de te-
jido adiposo que dificulta la visualización inicial del ten-
dón, por lo que se debe resecar. A continuación, localiza-
mos el borde inferior (libre) del vientre muscular, el cual 
vamos a utilizar como guía hasta la espina de la escápu-
la (sentido distal). En este punto se encuentra la porción 
tendinosa del músculo trapecio inferior. Se realiza la des-
inserción primero con bisturí o legra, y luego mediante 
roma para proteger el paquete neurovascular (que se en-
cuentra a 2 cm medial del borde medial de la escápula). 
Se debe separar de la fascia del infraespinoso subyacente 
para mejorar su excursión (fig. 6).

Preparación del tendón
Sobre el tendón del trapecio inferior se realiza una sutu-
ra tipo Krackow con hilos de alta resistencia N° 2 no ab-
sorbibles, para tubulizarlo y evitar la posibilidad de des-
garro (fig. 7).

Tiempo artroscópico
Portales estándar de visualización y trabajo.
•	 Primer tiempo intraarticular: evaluación de la porción 

Figura 5: Injerto de semitendinoso y recto interno preparado. Nótense en 
su extremo distal dos suturas independientes para la fijación con dos ar-
pones en troquiter.

Figura 6: Esquema de abordaje quirúrgico.
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y el deltoides y atravesamos su fascia (este espacio debe 
ser amplio para facilitar la excursión del injerto). Con 
una Grasper larga, desde el portal anterolateral y visión 
en portal lateral, se exterioriza la pinza en la incisión de 
toma del trapecio. Recuperamos los hilos del injerto de 
semitendinoso y recto interno para su pasaje. Se tracciona 
de los hilos a través del portal anterolateral y se visualiza 
el paso del injerto al espacio subacromial (fig. 8).

Fijación en troquiter
La fijación a nivel del troquiter se efectúa con dos arpones 
Knotless® 4.5 (Arpon Sub Twist-SAI, Argentina) PEEK 
(fig. 9). El primer anclaje con las suturas mediales del in-

jerto a nivel posterolateral del troquiter y el segundo an-
claje con las suturas distales, 1 cm anterior del primero.

Fijación al trapecio
Antes de fijar el injerto al trapecio, se realiza cerclaje del 
ST-RI para tensionarlo. El brazo se coloca en rotación 
externa máxima y 45º de abducción. Realizamos un ojal 
medial a la zona de tubulización del tendón de trapecio 
inferior por el cual pasamos el injerto de recto interno-se-
mitendinoso suturándolos al trapecio y sobre sí mismo con 
múltiples puntos. Utilizamos suturas de alta resistencia no 
reabsorbibles SAI N° 2. Técnica de pulver-taft (fig. 10).

Figura 7: Foto intraquirúrgica de toma de trapecio inferior.

Figura 10: Imagen de reconstrucción final.

Figura 8: Esquema de paso del injerto hacia subacromial.

Figura 9: Esquema de fijación del injerto en troquiter.
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Evaluación final
Bajo visión artroscópica se controla la libre movilidad del 
injerto en el espacio subacromial y fijación estable en el 
troquiter. Luego se evalúa la movilidad y tensión de la 
transferencia a nivel del trapecio, cuando se realiza rota-
ción interna y externa del brazo en la incisión escapular.

Seguimiento postoperatorio
Inmovilización estricta en rotación neutra con almoha-
dón abductor en 45º por seis a ocho semanas. 

Rehabilitación
•	 Cero a seis semanas: uso de cabestrillo por veinticuatro 

horas, movilidad de codo, muñeca y dedos.
•	 Seis a doce semanas: movilidad pasiva y activa excepto 

rotación interna (rotación externa suave).
•	 Doce a dieciséis semanas: se comienza con rotación in-

terna pasiva suave.
•	 Dieciséis semanas: inicia con plan de fuerza.
•	 Seis meses: sin restricciones.
•	 Continuar con la rehabilitación hasta los doce meses.

DISCUSIÓN

Es sabido que el tratamiento de las lesiones masivas irrepa-
rables posterosuperiores del manguito rotador sigue sien-
do un tema no resuelto. Entre las opciones quirúrgicas se 
encuentran los tratamientos artroscópicos (reparación par-
cial,18,19 desbridamiento, colocación de balón subacromial,20 
prótesis reversa de hombro,21,22 reconstrucción de cápsula 
superior23,24 y transferencias tendinosas).11-13 En la actuali-
dad, existen discusiones abiertas sobre cuál es el mejor tra-
tamiento disponible para pacientes jóvenes con pérdida de 
la rotación externa. Aunque durante años la transferencia 

del dorsal ancho fue el tratamiento de elección, descripto 
inicialmente por Gerber en 1988.25 Hoy hay una fuerte co-
rriente en transferir el trapecio inferior. Está demostrado 
que este tiene mejor dirección de vector proporcionando al 
paciente mayor potencia en rotación externa.26 Su vector de 
tracción es muy similar al del infraespinoso (fig. 11). 

La transferencia de trapecio inferior fue popularizada 
por Elhassan27 y descripta inicialmente para lesiones del 
plexo braquial. Existen distintas explicaciones que atribui-
rían las ventajas de este tipo de transferencia, como la ac-

Figura 11: A) Esquema de vectores de fuerza de infraespinoso. B) Trapecio 
inferior. C) Dorsal ancho.

Figura 12: Evaluación postoperatoria a cuatro meses de cirugía, nótese re-
cuperación de la rotación externa activa.

Figura 13: Evaluación postoperatoria a cuatro meses de cirugía, nótese re-
cuperación de la rotación externa activa.
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tivación sincrónica de los rotadores externos, es una ex-
cursión similar comparada con el infraespinoso y análogo 
vector de fuerza.26,28

En un estudio de transferencia abierta de trapecio inferior, 
en treinta y tres pacientes con un seguimiento de cuarenta y 
siete meses, observaron alivio del dolor y mejoría en la rota-
ción externa y abducción. Los resultados fueron mejores en 
pacientes con elevación preoperatoria mayor a 60°.13

En 2020, Elhassan y cols.29 publicaron una serie de cua-
renta y un casos realizados con asistencia artroscópica. Re-
portaron un 90% de resultados excelentes, y 10% malos, 
relacionados con artropatía de manguito previa.

Valenti y cols.30 realizaron un estudio evaluando a ca-
torce pacientes con pérdida de fuerza de rotación exter-
na, aumentando la transferencia con semitendinoso. Con 
veinticuatro meses de seguimiento observaron mejorías 
significativas tanto en dolor como en fuerza de rotación 
externa. Obtuvieron disminuciones de la escala de dolor, 
aumento de la satisfacción de los pacientes y mejoría de 
24º promedio en la rotación externa.

En 2020, Stone y cols.31 presentaron una publicación de 
evaluación retrospectiva de quince pacientes a los que se 
le realizó una transferencia de trapecio inferior con injer-
to de Aquiles alogénico con 80% de buenos resultados clí-
nicos.

Calvo y cols.32 analizaron ocho pacientes a los que se les 
realizó una transferencia de trapecio inferior con aumen-
tación de injerto cadavérico de Aquiles, con un seguimien-
to promedio de veintidós meses. Obtuvieron una ganan-

cia promedio de rotación externa de 32º, disminución de 5 
puntos de la escala del dolor, aumento de 31 puntos en el 
score de Constant y de 38% del SSV.

En nuestro estudio realizamos la prolongación del tra-
pecio con injerto autólogo de recto interno y semitendi-
noso, a diferencia de las técnicas con injerto cadavérico de 
Aquiles, debido a que en nuestro medio, como también 
en América Latina y otros países, es costoso o dificultoso 
conseguir injertos cadavéricos. Por otro lado, las ventajas 
de este injerto son: tener mayor potencial biológico para la 
cicatrización y evitar la posibilidad de contagio de enfer-
medades del injerto donante (aunque sean bajas).14,15

Por otra parte, la técnica descripta por Valenti utiliza el 
injerto de semitendinoso autólogo plegado sobre sí, pero el 
autor describe que en ocasiones no presenta el largo sufi-
ciente, por lo que lo emplea simple. Por lo tanto, al utilizar 
ambos injertos (ST-RI) aseguramos un espesor de tendón 
constante y la longitud es siempre suficiente para llegar 
hasta el trapecio, haciéndolo reproducible y útil para com-
parar resultados. No encontramos descripta esta técnica en 
la literatura actual.

Como desventajas consideramos un aumento en el tiem-
po quirúrgico y en la morbilidad en el paciente.

Al momento, realizamos cuatro intervenciones con la 
técnica quirúrgica descripta con buenos resultados inicia-
les. El paciente con mayor seguimiento lleva veinticuatro 
meses de postoperatorio y presenta una mejoría en el do-
lor y aumento en la rotación externa de 65º (-45º preope-
ratorio a 20º postoperatorio) (figs. 12 y 13).
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