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RESUMEN
Contexto: describir los resultados de los pacientes con roturas 
traumáticas aisladas Lafosse IV reparadas mediante la configu-
ración de anclaje simple y doble.
Métodos: se realizó un estudio observacional descriptivo retros-
pectivo que incluyó pacientes consecutivos operados por un 
único cirujano entre 2015 y 2022. Los pacientes que cumplían los 
requisitos tenían entre 18 y 80 años, presentaban roturas subes-
capulares Lafosse IV unilaterales de espesor completo con infil-
tración grasa ≤ Goutallier de grado 3 y no presentaban roturas 
posterosuperiores asociadas del manguito en la resonancia mag-
nética (RM). El seguimiento postoperatorio incluyó el mismo exa-
men físico estandarizado a las 6 semanas y a los 3, 6 y 12 meses, y 
a partir de entonces, anualmente. El resultado funcional se evaluó 
con la Single Assessment Numeric Evaluation (SANE).
Resultados: se evaluó a un total de 14 pacientes con una edad 
promedio de 65 años (rango de 46 a 76 años) y un seguimien-
to promedio de 29,4 meses (rango de 24 a 41 meses). Al final 
del seguimiento, 10 pacientes (71,4%) lograron una recuperación 
funcional completa con una exploración clínica normal y sin 
complicaciones. Sufrieron una nueva rotura tras un traumatismo 
3 pacientes (21,4%): 1 optó por un tratamiento conservador y 2 
requirieron revisión y se sometieron a una artroplastia total in-
vertida de hombro. Un paciente (7,1%) presentaba dolor anterior 
persistente. La media de la evaluación SANE en el seguimiento 
final fue del 80,35% (± 22,3).

ABSTRACT
Single-row arthroscopic repair of isolated traumatic full- 
thickness subscapularis Lafosse IV tears

Background: to describe the outcomes of patients with isolated 
traumatic Lafosse IV ruptures repaired by single-row and dou-
ble-anchor configuration.
Methods: a retrospective descriptive observational study was 
performed including consecutive patients operated by a single 
surgeon between 2015 and 2022. Eligible patients were aged 18-
80 years, had unilateral isolated full-thickness Lafosse IV sub-
escapularis tears with ≤ Goutallier grade 3 fatty infiltration, and 
no associated posterosuperior cuff tears on magnetic resonance 
imaging (MRI). Postoperative follow-up included the same stan-
dardized physical examination at 6 weeks, 3, 6, and 12 months, 
and annually thereafter. Functional outcome was assessed with 
the Single Assessment Numeric Evaluation (SANE).
Results: a total of 14 patients were evaluated with an average 
age of 65 years (range 46 to 76 years) with an average follow-up 
of 29.4 months (range 24 to 41 months). At the end of follow-up 
10 patients (71.4%) achieved complete functional recovery with 
normal clinical examination and no complications. Three (21.4%) 
had a re-rupture after trauma, one opted for conservative treat-
ment and two required revisions to reverse total shoulder ar-
throplasty. One patient (7.1%) had persistent anterior pain. Mean 
SANE sore at final follow up was 80.35% (± 22.3).
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Introducción

El tendón subescapular es el tendón más grande y fuer-
te del manguito rotador y desempeña un papel clave en 
el hombro como rotador interno y estabilizador dinámi-
co anterior de la articulación. Las lesiones superiores del 
manguito rotador pueden ir acompañadas de roturas del 
subescapular de bajo grado, aunque las roturas aisladas 
del subescapular son infrecuentes y representan aproxi-
madamente el 5% de las roturas del manguito rotador(1,2). 
Las roturas completas aisladas del subescapular son aún 
más infrecuentes y suelen producirse tras un traumatis-
mo en rotación externa forzada en abducción o extensión 
forzada del brazo. La reparación quirúrgica suele estar in-
dicada en las roturas subescapulares agudas, de espesor 
total y reparables, sobre todo en pacientes activos, debi-
do al papel clave del tendón en la fuerza y la estabilidad 
anterior. En los casos crónicos con retracción significativa 
o infiltración grasa, la cirugía puede ser una opción para 
aliviar el dolor y mejorar la función residual. Las roturas 
completas no tratadas pueden provocar debilidad persis-
tente en la rotación interna, dolor en la cara anterior del 
hombro y degeneración glenohumeral progresiva.

Históricamente, la reparación abierta se consideraba 
el método de referencia para estas lesiones(3). Sin embar-
go, los avances artroscópicos de las últimas décadas han 
favorecido el desarrollo de técnicas y métodos de fijación 
para el tratamiento mínimamente invasivo de estas rotu-
ras. No obstante, el tratamiento artroscópico representa 
un desafío técnico debido a su localización, la retracción 
del tendón y la proximidad con estructuras neurológicas(4). 
Debido a su escasa frecuencia, los resultados de las téc-
nicas de reparación artroscópica en pacientes con roturas 
traumáticas completas del subescapular no están muy 
analizadas en la literatura y se combinan con los resul-
tados de técnicas abiertas o lesiones de bajo grado. En 
el caso de las lesiones de alto grado, aunque los autores 
han recomendado la fijación en doble fila, los estudios 
clínicos y biomecánicos encontraron una equivalencia en-
tre este método y la reparación en hilera simple(5,6).

Pocos estudios han descrito los resultados de las ro-
turas Lafosse IV tratadas artroscópicamente con una con-
figuración estandarizada de hilera simple y dos anclajes, 
que incluyen el uso de sistemas modernos de fijación sin 
nudos y cintas de sutura de alta resistencia. El objetivo de 

este estudio fue presentar los resultados clínicos a me-
diano plazo de pacientes con roturas traumáticas aisladas 
del subescapular Lafosse IV reparadas artroscópicamente 
en una hilera simple. Nuestra hipótesis era que este mé-
todo de reparación lograría una recuperación funcional 
satisfactoria con una baja tasa de complicaciones.

Materiales y métodos

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los pa-
cientes incluidos en este estudio, así como la aprobación 
de la junta de revisión institucional de la institución (N.° 67, 
03-03-24). Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de 
pacientes consecutivos sometidos a reparación artroscópi-
ca del manguito rotador por un único cirujano de hombro 
con formación especializada (M.L.) entre 2015 y 2022. Se in-
cluyeron pacientes de 18 a 80 años con roturas unilaterales 
aisladas del subescapular de espesor completo clasifica-
das como Lafosse IV (rotura completa del tendón insercio-
nal sin subluxación y con infiltración grasa ≤ Goutallier 3)(7) 
sin afectación del manguito rotador posterosuperior. Se 
excluyeron los pacientes con un seguimiento inferior a 
24 meses, artrosis glenohumeral clasificada como Hamada 
> 3, luxación o subluxación anterior, cirugías previas en el 
hombro afectado o alteraciones neurológicas.

La evaluación preoperatoria consistió en un protocolo 
estandarizado de examen del hombro realizado por el au-
tor principal (M.L.). La amplitud de movimiento se evaluó 
con un goniómetro e incluyó: flexión hacia delante, abduc-
ción, rotación externa con el brazo al costado y rotación in-
terna medida por el nivel vertebral alcanzado con el pulgar. 
La integridad del subescapular se comprobó con la prueba 
modificada belly-test (prueba de presión sobre el abdo-
men) y lift-off (prueba de separación dorsal de la mano), y 
los resultados se compararon con los del hombro contra-
lateral. Se documentó el aumento de la rotación externa 
pasiva en relación con el lado sano, ya que es posible que 
la suma de los valores indique insuficiencia subescapular.

La evaluación radiológica incluyó una resonancia 
magnética (RM) preoperatoria del hombro afectado y la 
revisión de forma independiente por parte del cirujano. 
La RM se utilizó para confirmar el diagnóstico (Figura 1), 
clasificar la rotura según la escala de Lafosse, evaluar la 
retracción del tendón, la infiltración grasa (clasificación 

Conclusiones: la reparación en hilera simple de roturas subes-
capulares de espesor total reparables proporciona resultados 
clínicos satisfactorios a mediano plazo.
Nivel de evidencia: IV, serie de casos.

Palabras clave: Single Assessment Numeric Evaluation (SANE).

Conclusions: single-row repair of full-thickness repairable sub-
scapularis tears provides satisfactory medium-term clinical out-
comes.
Level of evidence: IV, case series.

Key words: Single Assessment Numeric Evaluation (SANE).
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de Goutallier) en el plano sagital, descartar cambios de-
generativos avanzados y evaluar la patología asociada del 
bíceps (Figura 1).

La indicación quirúrgica se estableció para todos los 
pacientes que presentaban roturas subescapulares La-
fosse IV de espesor completo reparables aisladas, agu-
das o subagudas, en las que el tendón podía movilizar-
se hasta la huella de la tuberosidad menor sin tensión 
indebida. La evaluación postoperatoria se realizó a las 2 
y 6 semanas, a los 3, 6 y 12 meses, y a partir de enton-
ces, anualmente. En todos los pacientes se evaluaron los 
datos demográficos, el tipo de reparación realizada y las 
complicaciones. Se utilizó la misma exploración física es-
tandarizada para evaluar la amplitud de movimiento, la 
fuerza y los signos clínicos de integridad del subescapu-
lar. La evaluación funcional se realizó en el seguimiento 
final mediante la puntuación de la Single Assessment Nu-
meric Evaluation (SANE)(8). Esta escala es sencilla, rápida 
de administrar y ha demostrado una buena fiabilidad en 
las patologías del hombro, aunque se utiliza con menos 
frecuencia que otros instrumentos, como las puntuacio-
nes Constant o American Shoulder and Elbow Surgeons 
Standardized Shoulder Assessment Form (ASES).

En el seguimiento postoperatorio final, todos los pa-
cientes se sometieron a las mismas pruebas descritas en 
la exploración física para evaluar la integridad de la repa-
ración. Solo en los pacientes con evidencia clínica que su-
gería un fracaso se solicitó una RM de control para evaluar 
la integridad de la reparación.

Técnica quirúrgica

La misma técnica de reparación estandarizada fue utili-
zada en todos los pacientes por el mismo cirujano (M.L.), 
como se explica a continuación. La reparación artroscó-
pica de la lesión se realiza en posición de silla de playa 
bajo anestesia general en combinación con un bloqueo 
regional interescalénico guiado por ecografía. Se utiliza 
un posicionador neumático para manejar la extremidad. 
Se realizó una exploración artroscópica inicial. En lo que 
respecta a los portales de trabajo, se desarrollaron un 
portal anterior inmediatamente lateral al coracoides a 
través del cual se coloca una cánula de 8 mm, así como 
un portal anterolateral de visualización no convencional(7) 
(Figura 2) y un portal lateral accesorio para el manejo de 
suturas (Figura 3). Utilizando un endoscopio de 30° a tra-
vés del portal anterolateral, se realiza una bursectomía 
y un desbridamiento utilizando una rasuradora de hoja 
curva y radiofrecuencia alrededor de la tuberosidad me-
nor y el surco bicipital. Los tejidos blandos se liberan con 
radiofrecuencia a nivel del intervalo rotador, en la cara 
anterior del tendón hacia el cuello anterior del glenoi-
des y en la región posterolateral del coracoides hasta que 
se restablece la excursión del tendón(4). En este paso se 
identifican el nervio axilar y los nervios subescapular su-
perior e inferior durante la disección para evitar lesiones 
inadvertidas.

A continuación, se examina la integridad y la estabi-
lidad del bíceps para determinar si se debe realizar una 

Figura 2. Vista artroscópica desde el portal anterolateral en un 
hombro derecho en posición de silla de playa. Rotura crónica del 
tendón del bíceps. Flecha: espesor total y retracción del tendón 
subescapular.

Tuberosidad menor

Surco bicipital

Figura 1. Imagen axial por resonancia magnética de una rotura 
subescapular aguda de espesor completo. Flecha: rotura del ten-
dón subescapular.
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tenotomía intraarticular o una tenodesis utilizando el 
anclaje inferior de la reparación y una técnica de doble 
lazo (seleccionada en pacientes menores de 60  años o 
de complexión delgada en los que el resultado estético 
es pertinente para evitar la deformidad de Popeye). Una 
vez desbridada la huella de inserción en la tuberosidad 
menor, se repara la lesión. En todos los casos se utiliza 
una técnica de hilera simple con 2 anclajes (superior e 
inferior). En algunos casos, ambos anclajes eran anclajes 
PEEK® de doble carga de 5,5 mm (HEALICOIL PK® 5,5 mm, 
Smith & Nephew, Andover, MA) con un punto Mac(9) que 
utilizan pinzas artroscópicas anterógradas (pico de pája-
ro) mediante una técnica de visualización no convencio-
nal. En los casos más recientes, se empleó una técnica 
de fijación híbrida y se aseguraron 2 cintas artroscópicas 

(ULTRATAPE®, Smith & Nephew, 
Andover, MA) colocadas en con-
figuración de luggage tag (eti-
queta de maleta), anclándolas a 
un anclaje PEEK® sin nudos de 
5,0  mm (HEALICOIL® sin nudos 
PK, Smith & Nephew, Andover, 
MA) en la porción inferior de la 
huella de la tuberosidad menor 
(Figura 4).

Todos los pacientes siguie-
ron el mismo protocolo de reha-
bilitación. Tras la intervención, 
se realiza inmovilización en ca-
bestrillo durante 5 semanas. La 
movilidad pasiva se inicia en la 
semana 3 y la rotación externa 
se evita en la fase inicial hasta 
la semana 5. En la sexta semana 
se autoriza la movilidad activa 
y al cabo de 8 semanas, cuan-
do se ha recuperado completa-
mente la movilidad, se inician 
los ejercicios de fortalecimien-
to. Entre los 6 y los 12  meses 
después de la intervención, los 
pacientes se han reincorporado 
a sus actividades cotidianas y 
laborales. 

Análisis estadístico

Los datos se introdujeron en 
una base de datos creada en 
Microsoft Excel para su poste-
rior análisis en el programa de 
análisis estadístico JASP. Los 
datos se describen mediante 
frecuencias absolutas y relati-

vas en el caso de las variables cualitativas, y medias, in-
tervalos y desviaciones típicas en el caso de las variables 
cuantitativas.

Resultados

Durante el periodo descrito, se intervino a un total de 
15  pacientes que cumplían con los criterios de inclu-
sión. Se excluyó a un paciente debido a que el tiempo 
de seguimiento era insuficiente. Se incluyeron un total de 
14 pacientes (Tabla 1), con una edad promedio de 65 años 
(rango de 46 a 76  años), 8 de los cuales eran hombres 
(57%). El tiempo promedio de seguimiento fue de 29,4 me-
ses (rango de 24 a 41 meses). De los 14 pacientes evalua-

Figura 4. Vista artroscópica no convencional de la reparación híbrida del subescapular en 
hilera simple utilizando un anclaje con nudo en la porción superior con una puntada Mac y 
un anclaje sin nudo en la porción inferior con cintas de sutura de tipo luggage tag. A: antes de 
anudar y fijar con cinta; B: reparación final con anclaje inferior sin nudos.

A B

Figura 3. Marcado intraoperatorio. A: de los portales artroscópicos para la reparación artros-
cópica de lesiones del subescapular. B: lente artroscópica a través del portal anterolateral, 
cánula de 8 mm en el portal anterior. Flecha: portal accesorio para manejar las suturas.

A B

Anterior

Anterolateral
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dos, 13 (92,8%) presentaban algún compromiso del bíceps 
proximal como roturas parciales, lesiones degenerativas o 
inestabilidad medial (Figura 5). Se realizó una tenotomía 
del bíceps en 9 pacientes (64,2%), una tenodesis intraar-
ticular en 2 casos (14,2%) y se detectó una rotura crónica 
del bíceps en 2 pacientes (14,2%). En la mitad de los pa-
cientes (7) la rotura subescapular se reparó con 2 anclajes 
con nudo y en los restantes, con una fijación híbrida utili-
zando un anclaje superior con nudo y un anclaje inferior 
sin nudo con cintas de sutura (Tabla 2).

En el seguimiento final, 10 pacientes (71,4%) lograron 
una recuperación funcional y de la movilidad completa, 
con pruebas belly-press y lift-off negativas, y sin dolor en 
la parte anterior del hombro. La puntuación promedio de 
SANE fue del 80,3% (± 22,3).

Tres pacientes (21,4%) sufrieron una nueva rotura del 
tendón subescapular tras nuevos episodios traumáticos 
ocurridos más de 6 meses después de la operación. Los 
3 presentaban pruebas positivas lift-off y belly-press, un 
aumento de la rotación externa de al menos 15° en com-
paración con el lado contralateral y una confirmación de 
fallo tendinoso mediante RM. Uno de estos pacientes se 
trató de forma conservadora con fisioterapia e inyección 

de corticosteroides, mientras que los 2 restantes se some-
tieron a revisión para artroplastia total invertida de hom-
bro. De las 3 rerroturas, 2 ocurrieron en reparaciones rea-
lizadas con anclajes con nudo y 1 en una fijación híbrida.

Ningún paciente presentó infección postoperatoria, 
lesión neurovascular, aflojamiento de los anclajes o cap-
sulitis adhesiva. Un paciente (7,1%) refirió dolor anterior 
persistente en el hombro, sin pérdida de la función, que 
se manejó satisfactoriamente mediante una única infiltra-
ción subacromial de corticosteroides.

Discusión

El principal hallazgo de este estudio es que la reparación 
artroscópica con dos anclajes en una configuración de hi-
lera simple para las roturas completas de espesor com-
pleto de alto grado del subescapular produce resultados 
clínicos satisfactorios en el seguimiento a mediano plazo. 
Las complicaciones clínicas con recurrencia de los sín-
tomas en esta serie de casos se produjeron tras nuevos 
episodios traumáticos y no se asociaron con el tipo de 
fijación (con nudo o sin nudo) utilizada para la reparación.

Aunque la reparación abierta era el patrón oro para 
reparar las lesiones del subescapular, los avances en el 
instrumental y las técnicas artroscópicas han permitido 
ofrecer resultados favorables mínimamente invasivos en 
estos pacientes y ofrecieron resultados superiores en 
cuanto a la amplitud de movimiento y la función(10).

Aunque diferentes autores han recomendado habi-
tualmente la fijación en doble fila para las roturas subes-
capulares de espesor completo de alto grado, estudios 

Tabla 1.	 Datos demográficos básicos de los pacientes

Variable n = 14

Edad, años (intervalo) 65 (46-76)

Pacientes varones, n (%) 8 (57 %)

Tiempo de seguimiento en meses, promedio (intervalo) 29,4 (24-41)

Tabla 2.	 Hallazgos artroscópicos y tipo de reparación

Variable n = 14

Tendón proximal del bíceps

Rotura crónica, n (%) 8 (57%)

Sin lesiones, n (%) 1 (7,1%)

Otras lesionesa, n (%) 11 (78,5%)

Gestión de los hallazgos del bíceps

Tenotomía, n (%) 9 (64,2%)

Tenodesis, n (%) 2 (14,2%)

Tipo de reparaciónb

Anclajes de nudos, n (%) 7 (50%)

Híbridoc, n (%) 7 (50%)

a Lesiones del bíceps como inestabilidad medial, roturas parciales o degeneración 
tendinosa; b en todos los casos la reparación se realizó con 2 anclajes en una confi-
guración de hilera simple; c anclaje con doble carga y nudos en la porción superior y 
un anclaje sin nudo en la porción inferior con cintas de sutura

Figura 5. Vista artroscópica. Rotura completa del subescapular con 
inestabilidad medial de la cabeza larga del tendón del bíceps. As-
terisco: tendón del bíceps. Flecha: rotura del tendón subescapular.

Surco 
bicipital

Tuberosidad 
menor

*
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recientes no han encontrado diferencias en los resultados 
cuando se comparan ambos tipos de fijación. Nuestros re-
sultados coinciden con los comunicados por Yoon et al., 
que no hallaron diferencias significativas en los resultados 
clínicos ni en las tasas de repetición de roturas entre las 
reparaciones en una y dos hileras de las roturas subesca-
pulares aisladas en un seguimiento de 2 años(11). Cuando 
se analizan las características biomecánicas de ambas téc-
nicas, aún no hay pruebas suficientes que demuestren la 
superioridad de la fijación en hilera simple o doble para 
reparar las roturas del subescapular(12). De forma similar, 
Xiao et al., en una revisión sistemática de 811 estudios, ha-
llaron que el 89% de las reparaciones del subescapular se 
fijan en una configuración de hilera simple y no hay dife-
rencias en cuanto a los resultados clínicos o la integridad 
entre la reparación en hilera simple y en doble hilera(13). Por 
lo tanto, decidimos reparar las roturas del subescapular de 
grosor completo en hilera simple dada la equivalencia en 
los resultados clínicos y biomecánicos en contraste con las 
desventajas de una fijación en doble fila en términos de 
coste, tiempo quirúrgico y dificultad técnica.

El uso de cintas de sutura artroscópica ha demostrado 
propiedades biomecánicas superiores a las de las suturas 
redondas tradicionales, ya que proporcionan una mayor 
carga hasta el fallo y un menor desplazamiento del tendón 
con las cargas aplicadas(6). Por este motivo, los autores han 
optado por este tipo de fijación en los casos más recientes 
y utilizaron una fijación híbrida con anclajes anudados en 
la región superior del tendón y una fijación sin nudos con 
cintas en la región inferior. La fijación sin nudos también 
puede reducir el riesgo de pinzamiento del nudo y facili-
tar una tensión más uniforme de la reparación. En nuestra 
cohorte, se produjeron rerroturas tanto en las construc-
ciones anudadas como en las híbridas, lo que sugiere que 
los factores relacionados con el paciente y el traumatismo 
desempeñaron un papel más importante en el fracaso de 
la reparación que el propio método de fijación.

Dadas las exigencias técnicas de la reparación del 
subescapular y la rareza de las lesiones aisladas Lafosse 
IV, la estrategia quirúrgica debe equilibrar la solidez bio-
mecánica con la eficacia del procedimiento. Nuestros ha-
llazgos sugieren que una reparación en hilera simple y 
2 anclajes –especialmente cuando se aumenta con tecno-
logía moderna sin nudos y cintas de sutura– puede lograr 
resultados funcionales favorables y a la vez minimizar la 
complejidad.

Este estudio tiene varias limitaciones, ya que se trata 
de un diseño retrospectivo de series de casos sin grupo 
de comparación. La principal limitación de este estudio 
es que se basa en una muestra pequeña; no obstante, 
decidimos utilizar criterios de inclusión estrictos dada la 
infrecuencia de presentación de las roturas traumáticas 
aisladas de alto grado del subescapular. No se realizó una 
aleatorización de las técnicas quirúrgicas y se presentan 
los resultados de 2 tipos de reparación (anclajes con nu-

dos exclusivamente y combinados con anclajes sin nu-
dos) debido a la modificación de la técnica quirúrgica que 
decidió el cirujano con el paso del tiempo. No utilizamos 
RM de control de rutina en nuestra práctica, por lo que no 
evaluamos el resultado de la cicatrización del tendón en 
imágenes. Además, las pruebas clínicas para evaluar la in-
tegridad del tendón son subjetivas tanto para el paciente 
como para el examinador. Es posible que futuros estudios 
comparen estas dos técnicas en diseños de investigación 
aleatorizados para evaluar sus beneficios.

Conclusiones

En un seguimiento a mediano plazo, la reparación artros-
cópica con dos anclajes en hilera simple de lesiones trau-
máticas aisladas de espesor completo del subescapular 
obtuvo resultados clínicos satisfactorios. Las rerroturas 
sintomáticas en este grupo de pacientes se produjeron 
con posterioridad a nuevos episodios traumáticos.
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