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INTRODUCCIÓN

La reparación directa de las lesiones del manguito rotador 
es un procedimiento frecuente y con buenos desenlaces en 
su seguimiento. Sin embargo, en aquellos casos en los que 
estas lesiones son irreparables, ya sea porque no se logró 
la reparación directa o por su relación con el mal desenla-
ce luego de ser reparadas, se consideran diferentes técni-
cas de transferencias tendinosas. Para esto, se tendrán en 
cuenta los tendones comprometidos y la limitación fun-
cional secundaria.1,2

METODOLOGÍA

Se revisa la literatura para tres técnicas para manejo de 
rupturas irreparables del manguito rotador: transferencia 
de trapecio inferior; transferencia de dorsal ancho hacia 
tuberosidad menor y transferencia de dorsal ancho hacia 
tuberosidad mayor. Se pone de resalto la evolución his-
tórica hasta los resultados más recientes publicados para 
cada técnica referenciada.

Posteriormente, se describe de la experiencia del grupo 

RESUMEN
En lesiones con criterios de irreparabilidad del manguito rotador en pacientes jóvenes y activos se considera realizar transferencia 
tendinosa como una opción de tratamiento; transferencia del trapecio inferior en lesiones irreparables posterosuperiores del 
manguito rotador; transferencia del dorsal ancho vía anterior en lesiones irreparables de supraespinoso y transferencia de dorsal 
ancho en lesiones irreparables del subescapular. En este trabajo realizamos una revisión narrativa de la técnica quirúrgica. Además, 
se puede observar el video de la experiencia anatómica de cada técnica descripta.
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ABSTRACT 
In rotator cuff injuries with irreparable criteria in active and young patients, tendon transfer is considered as a treatment option. We 
describe our experience in performing lower trapezius transfer in irreparable posterosuperior rotator cuff injuries, anterior latissimus 
dorsi transfer in supraspinatus injuries, and latissimus dorsi transfer in subscapularis injuries. We carry out a narrative review of the 
surgical technique with the subsequent video of the anatomical experience of each technique described.
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autor del trabajo en la realización de cada técnica quirúr-
gica en espécimen anatómico cadavérico, destacando los 
puntos claves durante su ejecución y el reporte en videos.

TRANSFERENCIA DE TRAPECIO INFERIOR 
EN LESIONES POSTEROSUPERIORES IRRE-
PARABLES DE MANGUITO ROTADOR

La transferencia de músculo trapecio inferior hasta la re-
gión posterior y superior de la tuberosidad mayor con au-
mentación por medio de aloinjerto de tendón de Aquiles 
fue definida inicialmente para el déficit de rotación exter-
na en secuelas de lesión de plexo braquial. Elhassan y cols. 
realizan la descripción de la técnica en 2009,3 consecuen-
temente, se publican los desenlaces de la técnica en series 
de casos de hombros paralíticos.4-6

Elhassan y cols.7 extienden la indicación inicial al reali-
zar la transferencia en pacientes con lesiones irreparables 
posterosuperiores, con un seguimiento de cuarenta y sie-
te meses en treinta y tres pacientes y hallazgos de mejo-
ría en el dolor, abducción, rotación externa y en las escalas 
DASH (Disability of Arm Shoulder Hand). Posterior-
mente los autores8 publican la técnica quirúrgica asistida 
por artroscopía, donde se evita la osteotomía en el acro-
mion y se incide el deltoides durante el abordaje. Se des-
cribe en la figura 1 la evolución histórica de la transferen-
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cia de trapecio inferior.
Las indicaciones para realizar este procedimiento deta-

lladas por Elhassan y cols.9 son: lesiones irreparables de 
manguito rotador (lesión completa de supra e infraespi-
noso, retracción hasta glenoides, Patte estado 2+, longi-
tud de tendón menor a 1 cm, Goutallier >2), función nor-
mal de trapecio inferior y pacientes con dolor y limitación 
funcional que interfieran con su vida diaria. En su traba-
jo se reportan cuarenta y un pacientes con promedio de 
edad de cincuenta y dos años y seguimiento promedio de 
catorce meses; desenlaces de mejoría en EVA (Escala Vi-
sual Análoga) (6 preoperatorio versus 2 postoperatorio), 
SSV (Subjective Shoulder Value) (55% preoperatorio ver-
sus 80% postoperatorio), DASH score (49 preoperatorio 
49 versus 18 postoperatorio); en relación con complicacio-
nes describen tres pacientes con artropatía preoperatoria 
de manguito rotador que presentan persistencia de dolor 
y limitación en arcos de movilidad con progresión en dos 
de ellos a prótesis reversa de hombro; además, se repor-
tan dos pacientes con presencia de ruptura traumática de 
transferencia secundaria a caídas.

Se efectúa en cadáveres la técnica con énfasis en los pun-
tos críticos del procedimiento quirúrgico.

Técnica quirúrgica
Descripta por Elhassan y cols.,7 es la siguiente: pacien-
te en posición decúbito lateral, incisión en sable medial 
a borde de acromion palpable, posterior identificación de 
intervalo en la porción anterior y media del deltoides. Por 
medio de electrocauterio se desbrida el tejido medial al 
origen del deltoides con sierra oscilante de osteotomía con 
5 mm de grosor del acromion lateral que contiene el ori-
gen de la porción media del deltoides. Luego, se realiza 
reparo hacia lateral evidenciando la región posterosupe-
rior de la cabeza humeral.

Exposición del espacio subacromial, se identifica la le-
sión del manguito rotador, se repara redondo menor o 

subescapular en caso de identificarse y se procede con la 
transferencia. Se desbrida y prepara huella de inserción 
del tendón de supraespinoso e infraespinoso previo a la 
transferencia. Posicionamiento de túneles óseos y anclajes 
medial y lateral a la huella de inserción para la posterior 
fijación de la transferencia.7

Se efectúa una incisión vertical iniciando 1 cm medial 
el aspecto medial de la espina de la escápula y se extiende 
5-7 cm. Se desinserta el trapecio inferior alrededor de la 
espina medial de la escápula y se moviliza el tendón. Para 
separar el trapecio inferior del medio, la parte superior y 
horizontal de la inserción triangular tendinosa del trape-
cio inferior se sigue de forma horizontal y medial hacia la 
espina. Se identifica el nervio espinal accesorio cuando se 
separa la porción inferior y media del trapecio, la ubica-
ción usual del nervio es en el tejido profundo del músculo, 
3 cm medial al aspecto de la escápula.7

Se repara con sutura tipo Krackow Nº 2 no absorbible 
a nivel de la región tendinosa y miotendinosa del trape-
cio inferior para la movilización y posterior transferencia. 
Luego, se realiza un túnel entre incisión medial y lateral 
profundo a deltoides, se pasa pinza de lateral hacia me-
dial y se posiciona el aloinjerto de tendón de Aquiles en 
esta para posterior traslado hacia lateral. Se realiza repa-
ro de aloinjerto de tendón de Aquiles a nivel de la huella 
de inserción del supraespinoso y borde superior de infra-
espinoso, se posiciona en su borde anterior a nivel del bor-
de lateral del subescapular. Se fija el aloinjerto por medio 
de anclajes y suturas transóseas previamente posicionadas7 
(fig. 2).

Se posiciona hombro en 60º de rotación externa y 50º 
de abducción y en esta posición se efectúa tensionado de 
transferencia a nivel de aloinjerto de tendón de Aquiles 
en región medial y trapecio inferior. Se realiza tubuliza-
ción de tendón de Aquiles sobre trapecio inferior por me-
dio de sutura con técnica pulvertaft en máxima tensión.7 

Una vez tensionada la transferencia, se verifica que no 

Figura 1: Línea de tiempo en la que se describe la evolución de la técnica quirúrgica desde su descripción inicial
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haya pinzamiento del nervio espinal accesorio a nivel de 
la espina medial de la escápula, si se identifica se procede 
con resección de 1-2 cm de la espina medial de la escápu-
la para prevenir pinzamiento del nervio. Se cierra el abor-
daje, iniciando por medio de la reparación ósea del origen 
del deltoides por medio de túneles óseos con sutura no ab-
sorbible. Posicionamiento de drenaje y cierre convencional 
de abordajes.7

Manejo postoperatorio
Se coloca el hombro en un brace en 30º de abducción y 50º 
de rotación externa durante ocho semanas. Posteriormen-
te comienza con arcos de movilidad activos en cualquier 
dirección excepto rotación interna durante las semanas 
ocho a doce. Después, inicio de movilidad sin restricción 
y estiramientos.7

TRANSFERENCIA DE DORSAL ANCHO EN LE-
SIONES IRREPARABLES DEL SUBESCAPULAR

Para el tratamiento de lesiones irreparables del tendón del 
subescapular se han descripto diferentes transferencias 
tendinosas, la del pectoral mayor es la más común. Ini-
cialmente, Gerber y cols.10 reportaron la transferencia del 
pectoral mayor hacia la tuberosidad menor pasando ante-
rior al tendón conjunto y, concomitantemente, esta técni-

Figura 2: A) Identificar fascia de trapecio menor (*) e infraespinoso. B) Disección y liberación de trapecio inferior (**). C) Segunda incisión lateral en el acro-
mion. Se expone espacio subacromial para la realización de transferencia. Húmero (**). D) Transferencia de trapecio inferior aumentado con aloinjerto (*).

Figura 3: Línea de tiempo en la que se detalla la evolución de la técnica quirúrgica desde su descripción inicial.

ca fue publicada y realizada por Rockwood y cols.11 Poste-
riormente, Resch y cols. realizaron la transferencia del haz 
clavicular del pectoral mayor subcoracoideo con buenos 
desenlaces.12 Seguidamente, Klepps y cols. describen la 
técnica realizando la transferencia de la totalidad del pec-
toral mayor subcoracoideo, es decir, posterior al tendón 
conjunto.13 Teniendo en cuenta el origen del brazo de pa-
lanca del pectoral mayor y menor en la región anterior del 
tórax, consideran que estas no replican la orientación del 
músculo subescapular (posterior a tórax), y consideran el 
riesgo en subluxación de la cabeza humeral. Por esto, El-
hassan y cols. publican la transferencia del músculo dorsal 
ancho y redondo menor hacia la tuberosidad menor donde 
se identifica menor lesión neurológica y con una amplitud 
y excursión adecuada del tendón,14 con la consecuente pu-
blicación de resultados con bajo riesgo de lesión nerviosa y 
su posterior modificación y descripción de la técnica asis-
tida por artroscopía.15,16

Considerando la progresión de las diferentes técni-
cas quirúrgicas, se realiza en un espécimen anatómico la 
transferencia tendinosa del músculo dorsal ancho hacia la 
tuberosidad menor con la técnica de Elhassan y cols.14

Se describe en la figura 3 la evolución histórica de la 
técnica.

La indicación para el procedimiento quirúrgico de El-
hassan y cols.17 es la siguiente: edad menor de sesenta y 
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rior desinserción del músculo dorsal ancho de su inser-
ción humeral. Se repara tendón dorsal ancho con punto de 
Krackow por medio de suturas no absorbibles. Se efectúa 
tracción de tendón y posterior disección roma de músculo 
para lograr mayor excursión para la transferencia.17

La tuberosidad menor se desbrida para retirar remanen-
te de tejidos blandos o de la ruptura del tendón del subes-
capular. Se efectúa transferencia de dorsal ancho hacia la 
región proximal de la tuberosidad menor y se fija por me-
dio de túneles transóseos a través de la sutura previamen-
te posicionada en el límite del tendón del dorsal ancho. Se 
podría realizar para aumentación de la fijación el posicio-
namiento de anclajes óseos. Se cierra el abordaje y rein-
serta el borde superior del pectoral mayor desinsertado17 

(fig. 4).

Manejo postoperatorio
Se posiciona brace en abducción y rotación interna duran-
te seis semanas. Inicio de movilidad pasiva y retorno gra-
dual a actividades de la vida diaria. A los tres meses se ini-
cia estiramiento y resistencia.17

TRANSFERENCIA DE DORSAL ANCHO VÍA 
ANTERIOR EN LESIONES IRREPARABLES DE 
SUPRA E INFRAESPINOSO

En 1934 L’Episcopo describió la transferencia del dorsal 
ancho y teres mayor en la tuberosidad mayor del húme-
ro para ganar rotación externa en pacientes con lesión de 
plexo braquial.18 Posteriormente se publicó la realización 

cinco años, función normal del músculo deltoides, do-
lor en hombro con lesión irreparable del tendón del sub-
escapular definida como retracción de tendón hasta gle-
noides e infiltración grasa Goutallier mayor a 2. Reportan 
a veinticuatro pacientes con un seguimiento clínico pro-
medio de doce meses, evidencian mejoría en escala ASES 
(American Shoulder and Elbow Surgeon) de 46 preope-
ratorio a 69 en último seguimiento, Constant-Murley de 
40 preoperatorio a 70 en último seguimiento y dolor de 6 
preoperatorio a 2 en último seguimiento, con mejoría en 
arcos de movilidad con elevación preoperatoria de 135º a 
166º y rotación interna de L5 a L1.

Técnica quirúrgica
Posición en silla de playa y miembro superior sin uso de 
soportes. Se realiza abordaje deltopectoral, identifica-
ción y realización de tenotomía versus tenodesis de bíceps. 
Identificación de región de inserción del subescapular y 
posterior búsqueda de muñón de rotura del subescapu-
lar, el cual usualmente se ubica en el espacio subcoracoi-
deo. Se intenta realizar la reparación primaria del tendón 
del subescapular, en caso de no lograrse, se procede con la 
transferencia. Identificación de nervio músculo cutáneo y 
nervio axilar.17

Reparo del borde proximal del pectoral mayor y su pos-
terior desinserción de la inserción del borde medial hu-
meral. Se realiza exposición de tendón del músculo dorsal 
ancho, el cual está ubicado profundo al tendón del pecto-
ral mayor. Se hace disección proximal y distal del dorsal 
ancho para separarlo del tendón del teres mayor y poste-

Figura 4: A-B) Borde superior de inserción dorsal ancho (*). C) Incisión en dorsal ancho (*). D) Transferencia de dorsal ancho (*) a tuberosidad menor.

Figura 5: Línea de tiempo en la que se detalla la evolución de la técnica quirúrgica desde su descripción inicial.
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de este procedimiento para lesiones irreparables postero-
superiores del manguito rotador por Gerber y cols. donde 
se evidenciaron desenlaces favorables en su seguimiento 
clínico.19,20 Habermeyer y cols.21 realizan modificaciones 
en la técnica efectuando una única incisión posterior y 
realizando inserción a nivel de huella del tendón del infra-
espinoso en catorce pacientes con Constant-Murley score 
inicial de 46.5 hasta 74.6 con un seguimiento promedio 
de treinta y dos meses.

Luego, Boileau y cols.22 ejecutan la transferencia por 
medio de un abordaje anterior (deltopectoral) realizando 
la transferencia del dorsal ancho hacia el aspecto postero-
lateral del húmero proximal a nivel de la región de inser-
ción del pectoral mayor, cambiando su función hacia ro-
tador externo. La técnica descripta por estos autores es la 
que se realizará en esta revisión anatómica.

Se muestra en la figura 5 la evolución histórica de la 
técnica.

Boileau y cols. reportan una serie de casos de quince 
pacientes con un seguimiento a un año, las indicaciones 
para el procedimiento fueron pacientes con rotación ex-
terna activa negativa (incapaces de mantener neutro de ro-
tación externa), presencia de signo de Hornblower, lag de 
rotación externa, lesión completa de redondo menor e in-
fraespinoso o infiltración grasa Goutallier 3 o 4, en caso 
de presentar artropatía por manguito rotador asociada 
se acompaña la transferencia con una prótesis reversa de 
hombro. Incluyeron siete pacientes con pérdida de rota-
ción externa a los cuales se les realizó la transferencia y 
ocho pacientes con pérdida de rotación externa y pérdi-
da de elevación, a los que se les efectuó prótesis reversa de 
hombro y transferencia asociada, reportando mejoría en 
rotación externa de 27º y 28º respectivamente, mejoría de 
Constant-Murley score de 65, y mejora en el SSV (Subjec-
tive Shoulder Value) de 34% a 72%.22

Se realiza la técnica descripta por Boileau y cols. en es-
pécimen cadavérico con énfasis en los pasos de mayor 
riesgo e importancia en el procedimiento quirúrgico.

Técnica quirúrgica
Paciente en posición silla de playa con la extremidad su-
perior en campos estériles, libre, sin soporte. Se realiza 
abordaje deltopectoral, posterior identificación en la re-
gión posterosuperior de la ruptura irreparable masiva del 
tendón del supraespinoso e infraespinoso expuesta al po-
sicionar el hombro en abducción y rotación interna. La ca-
beza humeral puede presentar migración superior, pero no 
se identifican cambios de artrosis en el cartílago articu-
lar. Se preserva el ligamento coracoacromial y no se hace 
acromioplastia ya que esto puede llevar a escape anterior y 
pseudoparálisis con pérdida de elevación.

Luego se posiciona en aducción y rotación externa para 
lograr la identificación del tendón del subescapular, el 
cual usualmente está intacto, pero puede presentar lesión 
de las fibras superiores. Se delimitan los vasos circunflejos 
anteriores marcando el borde inferior del subescapular. Se 
identifican el nervio axilar y el radial.22-24

Se distingue el tendón del bíceps en la corredera bicipi-
tal, usualmente con condiciones patológicas en su porción 
intraarticular. Se realiza tenodesis a ligamento transverso 
humeral y posterior tenotomía. Delimitamos la mitad su-
perior del músculo pectoral mayor el cual se incide a ni-
vel de la unión miotendinosa dejando 15 a 20 mm de ten-
dón adherido al húmero para reparo posterior. Se efectúa 
reparo con sutura de borde seccionado del pectoral mayor 
para reinserción posterior. Se realiza reparo hacia medial 
de tendón del pectoral mayor logrando exposición de la 
inserción de dorsal ancho y redondo mayor.22

Se posiciona hombro en rotación interna, se desinser-
ta mediante bisturí de tendón (dorsal ancho) de húmero 
mientras se realiza rotación externa. Se emplea sutura de 
tendón para evitar su separación durante la disección; la 
sutura es con puntos Mason-Allen de borde libre de ten-
dones con sutura no absorbible de color diferente (Nº 2 
– no absorbible); el uso de colores diferentes permite un 
mejor manejo y orientación del tendón durante la trans-
ferencia. Se realiza posterior liberación mediante disec-

Figura 6: A) Ubicación de redondo mayor profundo (*) a dorsal ancho (**). B) Nervio radial. C) Nervio axilar. D) Transferencia de dorsal ancho (*) posterior a 
redondo mayor (**).
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ción roma de unión miotendinosa de tendón para ganar 
longitud y evitar lesión neurovascular a los pedículos. 
Se liberan adherencias bajo visualización directa, estas 
usualmente están posicionadas en el límite inferior pre-
via posición de brazo en abducción y flexión para evi-
tar tensión en plexo braquial, logrando obtener una ade-
cuada longitud (2-5 cm). No se realiza disección mayor 
a 6 cm medial a inserción del tendón ya que en estudios 
anatómicos se ha descripto la localización del pedículo 
neurovascular del músculo dorsal ancho a una distancia 
de 13.1 cm y 7.4 cm proximal a inserción humeral. Para 
evitar que el LD se enrolle alrededor de la TM, el LD se 
desplaza inicialmente por debajo del tendón de la TM y 
luego se pasa alrededor de la diáfisis humeral, utilizando 
un instrumento romo de punta curva se pasa una pinza 
para recuperar las suturas del borde libre de los tendones 
y se realiza la transferencia a través de túnel en aspecto 
posterior de húmero.22

El posicionamiento de los tendones transferidos depende 
de la longitud lograda en disección, se puede realizar sutu-
ra directamente a borde de sección de pectoral mayor, re-
gión posterolateral de húmero, o a nivel del aspecto poste-
rolateral de tuberosidad mayor en región de inserción de 
redondo menor. Se efectúan múltiples orificios por medio 
de una broca a nivel de inserción para mejorar la cicatriza-
ción tendón–hueso, de manera alternativa se puede reali-
zar posicionamiento de anclajes óseos o suturas barbadas.22

Si se identifica lesión en borde superior del subescapu-
lar, se realiza reinserción con suturas transóseas y se efec-

túa reinserción de pectoral mayor con suturas previamente 
posicionadas. Posterior cierre de abordaje y posiciona-
miento de drenaje por veinticuatro horas22 (fig. 6).

Manejo postoperatorio
Se inmoviliza el hombro en 30º de abducción y 30º de 
rotación externa durante cuatro a seis semanas, se indi-
ca movilidad activa de codo, muñeca y dedos. Durante ese 
lapso se indica un programa de elevación y rotación pasi-
va, se limita la rotación interna hasta neutro hasta la nove-
na semana y posteriormente hasta trocánter mayor hasta 
la semana doce. Finalmente, inicia programa de estira-
miento progresivo y fortalecimiento en rotación externa.22

CONCLUSIÓN

Las transferencias tendinosas alrededor del hombro en le-
siones irreparables del manguito rotador son una opción 
con buenos desenlaces funcionales en el seguimiento de 
las diferentes técnicas, sin embargo, requiere destreza en la 
ejecución de las diferentes técnicas quirúrgicas y se necesi-
tará iniciar una curva de aprendizaje para tener resultados 
comparables con los publicados.

En nuestra experiencia en espécimen anatómico resalta-
mos los puntos clave de cada procedimiento con los riesgos 
asociados a la técnica quirúrgica. Acompañamos este tra-
bajo con videos para aportar a la curva de aprendizaje de 
cirujanos de hombro en entrenamiento para realizar estos 
procedimientos.
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