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RESUMEN
Las roturas masivas irreparables de manguito rotador se carac-
terizan por presentar roturas de 2 o más tendones de > 5 cm, re-
tracción tendinosa, infiltración grasa y atrofia muscular, pudiendo 
evolucionar con el paso del tiempo y sin tratamiento en una ar-
trosis glenohumeral con migración craneal del húmero proximal.
El manejo terapéutico de estas lesiones en pacientes jóvenes 
suele ser un reto, siendo las opciones quirúrgicas no protésicas 
el tratamiento de elección. Entre ellas, actualmente, destaca la 
transferencia tendinosa del trapecio inferior, sobre todo en rup-
turas de manguito posterosuperiores.
Se presenta el caso de un paciente varón de 56 años que, tras 
sufrir un accidente laboral manejando cargas pesadas, es diag-
nosticado de una rotura masiva posterosuperior del manguito 
rotador. Como tratamiento se realizó una transferencia del tra-
pecio inferior con interposición de aloinjerto de Aquiles asistida 
por artroscopia. El paciente presentó una evolución satisfacto-
ria, siendo alta médica a los 8 meses postoperatorios.

Palabras clave: Rotura masiva manguito rotador. Transferencia 
tendinosa. Trapecio inferior. Artroscopia de hombro. Cirugía re-
constructiva de hombro.

ABSTRACT
Lower trapezius transfer as treatment of irreparable massive 
posterosuperior rotator cuff tears

Massive irreparable rotator cuff tears are characterized by rup-
tures of 2 or more tendons, tendon of > 5 cm retraction, fatty 
infiltration, and muscle atrophy, which can evolve over time and 
without treatment into glenohumeral osteoarthritis with cranial 
migration of the proximal humerus.
The therapeutic management of these lesions in young patients 
is usually a challenge, with non-prosthetic surgical options be-
ing the treatment of choice. Among them, currently, the lower 
trapezius tendon transfer stands out, especially in posterosupe-
rior cuff ruptures.
We present the case of a 56-year-old male patient who, after suf-
fering a work accident while handling heavy loads, was diagnosed 
with a massive posterior superior rotator cuff tear. As treatment, 
a lower trapezius transfer with Achilles allograft interposition ar-
throscopy assisted was performed. The patient presented a sat-
isfactory evolution, being discharged 8 months postoperatively.

Key words: Massive rotator cuff tear. Tendon transfer. Lower tra-
pezius. Shoulder arthroscopy. Shoulder reconstructive surgery.
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Introducción

Las roturas masivas del manguito rotador suelen compor-
tar una pérdida de movilidad, fuerza y dolor severo en 
el hombro. Si no se tratan, la historia natural de estos 
desgarros suele comportar la aparición de artrosis gle-
nohumeral(1).

No existe un consenso en cuanto a la definición de 
rotura masiva del manguito rotador. No obstante, suelen 
definirse como aquellas que presentan una rotura com-
pleta > 5 cm de al menos 2 tendones(2,3). Estas roturas se 
consideran irreparables cuando se acompañan de retrac-
ción, infiltración grasa y atrofia muscular (Goutallier 3-4)(4), 
y migración craneal del húmero proximal(2,5,6).

La artroplastia invertida del hombro es una opción de 
tratamiento muy extendida en los pacientes añosos con 
baja demanda o en aquellos en los que haya aparecido 
una artropatía secundaria a la rotura del manguito, reser-
vándose las opciones no protésicas para pacientes jóve-
nes sin artropatía. Entre ellas se encuentran la reparación 
parcial(7,8), el desbridamiento con tenotomía del bíceps(9), 
el balón subacromial(10), la plastia superior de bíceps(11), 
la reconstrucción capsular superior(12) y las transferencias 
tendinosas como la transferencia del dorsal ancho(13,14) y la 
del trapecio inferior(2,15-17).

La transferencia del trapecio inferior fue descrita inicial-
mente por Bassem et al. como tratamiento paliativo para la 
parálisis congénita de plexo braquial(16). Posteriormente, el 
mismo autor publicó unos buenos resultados de la técnica 
original como tratamiento para las roturas masivas irrepa-
rables del manguito rotador(15). En 2020, se publicó la reali-
zación de dicha técnica asistida por artroscopia(15,17-19).

Material y métodos

Se presenta el caso de un paciente varón de 56 años, tra-
bajador manual, que en junio de 2021 sufre un acciden-
te laboral durante la movilización de una carga pesada, 
apreciando crepitación en el hombro izquierdo e impo-
tencia funcional. En la exploración física destacaba una 
pseudoparálisis (flexión anterior menor a 45° con movili-
dad pasiva completa), atrofia del músculo infraespinoso, 
destacando un test de Jobe y un test de lag sign en rota-
ción externa a 0 y 90° de abducción positivos.

En la radiografía se descartó ascenso de la cabeza 
humeral, así como otros signos de artropatía. En la reso-
nancia magnética se apreció una rotura posterosuperior 
(Collin de tipo D)(20) de manguito retraída a la glena (Patte 
3)(21) con atrofia grasa (Goutallier 2-3)(4) de los tendones 
supra- e infraespinoso (Figuras 1 y 2). Ante estos hallazgos 
clínico-radiológicos se estableció el diagnóstico de rotu-
ra masiva de características no reparables, por lo que se 
propone realizar una transferencia tendinosa con trapecio 
inferior.

Bajo bloqueo del plexo braquial y anestesia general 
con intubación orotraqueal, y mediante el uso de mesa 
de hombro y posición del paciente en sedestación en silla 
de playa con toda la escápula ipsilateral libre, se inicia la 
cirugía realizando una incisión transversa de unos 7 cm 
en el borde inferomedial de la espina de la escápula. Tras 
una disección por planos rigurosa, se delimita el borde 
inferolateral de la inserción escapular del tendón del tra-

Figura 1. Corte coronal de resonancia magnética.

Figura 2. Corte sagital de resonancia magnética.
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pecio inferior. A continuación, se realiza una desinserción 
del tendón a nivel de la espina de la escápula, seccio-
nando las vínculas con el trapecio medio, hasta alcanzar 
el borde medial de la escápula (Figura 3). Por último, se 
abre la fascia del músculo infraespinoso, inmediatamente 
profunda al trapecio inferior. Posteriormente, se prepara 
el aloinjerto de Aquiles, realizando en su parte más grue-
sa 2 suturas de tipo Krakow con hilos de alta resistencia 
(Figura 4). A continuación, se inicia el tiempo artroscópico 
mediante el uso de los portales posterior, lateral, anterior 
y anterolateral accesorio, confirmándose la irreparabili-
dad de la lesión. Se realiza tenotomía de la porción larga 
del bíceps, desbridamiento de los restos tendinosos del 
manguito rotador y preparación de la huella hasta alcan-
zar hueso sangrante. A continuación, para facilitar el paso 
del aloinjerto, se diseca el espacio entre el infraespinoso 
y el deltoides. Antes de realizar el transporte del aloin-
jerto, se coloca un implante precargado con 2 cintas en 
situación posteromedial de la cabeza humeral. Seguida-
mente, mediante el uso de pinzas de artroscopia, se recu-
peran los extremos de las suturas del aloinjerto, los cabos 
de una de las suturas por el portal anterior y los otros, 
por el portal anteromedial. Se comprueba el posiciona-
miento adecuado del aloinjerto sobre la cabeza humeral 
y se realiza su fijación ósea inicial mediante 2 anclajes de 
tipo arpón, uno anteromedial cargando los cabos de la 
sutura que se recuperaron por el portal anterior y otro 

Figura 3. Disección del vientre muscular del trapecio inferior.

Figura 4. Preparación del aloinjerto de Aquiles. Figura 5. Fijación ósea del injerto con 4 anclajes y su orden.
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anterolateral con los cabos de la sutura que se recupe-
ró por el portal posterolateral. Finalmente, se coloca un 
cuarto implante en situación posterolateral precargando 
las cintas de alta resistencia del implante posteromedial 
que se colocó inicialmente. Con este último paso se con-
sigue aumentar la superficie de contacto entre el aloin-
jerto y la huella (Figura 5). Finalmente, en rotación exter-
na máxima con abducción de 90° se realiza la sutura del 
aloinjerto-tendón mediante una sutura de tipo Pulvertaft 
en tensión máxima (Figura 6).

Postoperatoriamente, se mantuvo al paciente con una 
ortesis en abducción y rotación externa hasta la sexta 
semana. Durante esas 6 semanas se instruyó al paciente 
para realizar ejercicios de potenciación de los estabiliza-
dores escapulares en su domicilio. A partir de la sexta se-
mana se inició un protocolo de rehabilitación asistido por 
un fisioterapeuta, centrándose en la recuperación de la 
movilidad mediante ejercicios de estabilización y poten-
ciación escapular, movilidad activa en cadena cerrada y 

progresivamente en cadena abierta, ejercicios de propio-
cepción glenohumeral y potenciación del deltoides.

En las visitas sucesivas el paciente presentó una evo-
lución satisfactoria, con una buena adherencia al proto-
colo fisioterápico y una ausencia de dolor.

A los 8 meses postoperatorios, presentaba unos resul-
tados funcionales de flexión activa de 150°, abducción de 
90°, rotación externa de 70° y rotación interna a lumba-
res. El test de lag sign en rotación externa a 0 y 90° de ab-
ducción era negativo. El paciente fue dado de alta médica. 

Discusión

Elegir la técnica quirúrgica que mejor se adapte al tipo 
de paciente en las lesiones posterosuperiores masivas 
irreparables del manguito rotador es todo un reto. Hay 
diversos factores que contribuyen a la irreparabilidad del 
desgarro, incluyendo la infiltración grasa del músculo, la 
retracción del tendón y la cronicidad(15).

Las opciones en pacientes jóvenes en los que no se 
plantea realizar una artroplastia son el desbridamiento 
con tenotomía del bíceps(9), la reparación parcial(7,8), la re-
construcción capsular superior(12), el balón subacromial(10) 
y las transferencias tendinosas, como son la transferencia 
del dorsal ancho(13,14) o del trapecio inferior(2,15-17).

El desbridamiento y tenotomía del bíceps puede ayu-
dar con la disminución del dolor, pero no es un tratamien-
to capaz de restaurar la fuerza y los resultados tienden 
a deteriorarse con el tiempo, al igual que las reparacio-
nes parciales(9). La reparación de la cápsula superior(12), la 
plastia superior del bíceps(11) y el balón subacromial(10) no 
presentan datos a largo plazo(2). La transferencia tendino-
sa del dorsal ancho ha presentado resultados variables 
respecto a la restauración de la función, aunque la ma-
yoría de los pacientes presentaban una gran mejoría del 
dolor(13,14). Esta situación ha llevado a los cirujanos a inves-
tigar otras alternativas musculotendinosas para la trans-
ferencia de tendones en pacientes con roturas masivas e 
irreparables del manguito rotador posterosuperior.

La transferencia del tendón del trapecio inferior se 
describió inicialmente como un tratamiento para la res-
tauración de la rotación externa en la parálisis congéni-
ta del plexo braquial(16), siendo posteriormente adaptada 
para las reparaciones masivas e irreparables del manguito 
rotador(2,15,17).

En comparación con la transferencia del dorsal ancho, 
la transferencia del trapecio inferior tiene la ventaja de 
ser una transferencia en línea (el vector de fuerza del ten-
dón del trapecio inferior es el mismo que el del infraes-
pinoso) y una transferencia en fase (el trapecio inferior se 
activa en abducción y rotación externa, como el infraespi-
noso). Se han descrito técnicas tanto abiertas como asis-
tidas por artroscopia, pero siempre es necesario utilizar 
una aumentación mediante un injerto tendinoso(2,15,17-19).Figura 6. Sutura del Aquiles con el trapecio inferior.
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Actualmente, la transferencia del trapecio inferior 
asistida por artroscopia está siendo una técnica en auge 
para el manejo de las roturas posterosuperiores masivas 
irreparables del manguito rotador en el paciente joven y/o 
activo, gracias a los buenos resultados publicados hasta 
la fecha. Bassem et al. publicaron en 2020 un estudio en 
el que incluyeron a 41 pacientes con roturas posterosupe-
riores masivas irreparables del manguito rotador, de los 
cuales 38  habían presentado previamente al menos un 
intento de reparación del manguito fallida. Los 41 fueron 
posteriormente intervenidos mediante una transferencia 
del trapecio inferior asistida por artroscopia. El segui-
miento medio fue de 14 meses y 37 de los 41 pacientes 
presentaron una mejoría significativa en todas las medi-
das estudiadas, incluyendo dolor, movilidad, DASH score 
(Disability of Arm, Shoulder and Hand) y Subjective Shoul-
der Value (SSV). En total, 36  pacientes presentaron una 
mejoría significativa de la fuerza de rotación externa del 
hombro(15).

Conclusiones

La transferencia del trapecio inferior mediante el uso de 
aloinjerto de Aquiles asistida por artroscopia parece tener 
unos buenos resultados en el tratamiento de las roturas 
posterosuperiores masivas irreparables del manguito ro-
tador en el paciente joven, pudiendo observar una mejo-
ría del dolor, del arco de movilidad y corrigiendo la claudi-
cación en rotación externa, motivo por el que actualmente 
parece una buena alternativa terapéutica en este tipo de 
pacientes. No obstante, hacen falta más estudios a medio 
y largo plazo para poder confirmar estos resultados.

Premios

Este estudio obtuvo el premio al mejor caso en la mo-
dalidad de “Casos clínicos de médicos residentes” en el 
I Concurso SETLA de Casos Clínicos de 2022.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigación no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
Los autores declaran que en este artículo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiación. Los autores declaran que este trabajo no 
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener 
ningún conflicto de intereses.
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