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Lesiones “masivas y envejecidas” del manguito rotador
Dos nuevas técnicas de reconstruccion
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En la bibliografia internacional se describen algunos
procedimientos de “salvataje” en las situaciones en que
es imposible la reparacion directa de las lesiones masivas
del manguito rotador.

Se describieron y se usaron numerosas técnicas para re-
y
solver este problema: '

» Medializaci6én de la cabeza humeral
(Wilson, 1931)!7 (Mc Laughlin, 1944)%
* Deslizamiento supraespinoso o infraespinoso
(Debeyre, 1965) (Patte, 1982)
» Injerto fascia lata
(Wilson, 1931)!7
(Mc Laughlin, 1944)3
(Bateman)
(Nasca, 1985)°
» Porci6n larga del biceps
(Neviaser, 1971)13
(Warren, O Brien, 1989)
* Injerto cadavérico fresco
(Neviaser, 1978)!3
« Injerto material sintético
(Ozaki, 198415
* Transposicién subescapular
(Cofield, 1982)3
(Neviaser, 1982)14
(Neer, 1990)!1
» Transferencia dorsal ancho
(Gerber, 1988)°
» Transposicidn colgajo deltoides
(Augereau, 1991)!
(Gazielly, 1992)
* Transferencia redondo mayor
« Transferencia pectoral mayor
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» Transferencia trapecio

* Hemiartroplastia
(Neer, 1982)12
(Franklin, 1988)*

« Artrodesis (Cofield, 1979)3

» “Regularizacién” de la cara superior del himero
(Matsen III)”

Ninguna de estas técnicas soluciona por completo el
problema del déficit que provoca una lesién masiva y en-
vejecida del manguito rotador. Por ello, decidimos anali-
zar la anatomia, la biomecdnica y la filogenia de la regién
del hombro con el objeto de crear una nueva técnica.

Fundamentos biomecanicos

Cuando pretendemos analizar o interpretar como actua-
rian nuevas transferencias musculares en el hombro, te-
nemos que tener en cuenta varios factores que influirdn
en el resultado de estas acciones musculares. )

Por tratarse de una articulacién multiaxial, es importan-
te analizar: los puntos de insercién muscular; la proximi-
dad de éstos a la luz articular y a los ejes de rotacién pa-
ra un determinado movimiento; la distancia en el hueso
mdévil y en el fijo; la insercién excéntrica con relacién al
eje mecénico del hueso mdvil, etc., como también los
vectores de fuerzas de contraccién generados por los
misculos (Mac Conaill, 1949).9

Cuando se produce la contraccién de un miisculo, esta
fuerza puede derivarse en tres componentes: uno en
transaxial, que actda a lo largo del eje mecdnico mayor
del hueso mévil hacia la articulacién y que produce com-
presion transarticular; el segundo paraxial, que actia a lo
largo del eje mecanico mayor del hueso mévil hacia la ar-
ticulacién y que produce mayor compresion transarticu-

‘lar; y el tercero de giro, que actiia tangencialmente sobre

el eje longitudinal del hueso y tiende a rotarlo (Fig. 1A).

Cada uno de los tres componentes tiene su propia im-
portancia funcional, que estd muy aumentada en ciertos
misculos y es de menor magnitud en otros. Uno de los
factores que influye directamente en el predominio de
una de estas funciones son las inserciones del misculo
motor que se va a estudiar, tanto en el hueso mévil como
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motor que se va a estudiar, tanto en el hueso mévil como
en el hueso fijo, y de la proximidad a la articulacién de
cada una de ellas (Fig. 1 B y C).

Insercion proximal en el hueso Jijo (escdpula)

Cuanto més cerca de la articulacién se realice la inser-
cién en el hueso fijo (escdpula), mayor serd la fuerza
transarticular que tiende a comprimir las superficies arti-
culares (Fig. 1C).

Insercion distal en el hueso movil (hiimero)

Cuanto m4s larga sea la distancia entre el centro de ro-
tacién y la inserci6n del musculo, mayor serd el compo-
nente transarticular y la compresién entre las superficies
articulares (Fig. 1C).

Una transferencia muscular que actie con estas dos ca-
racteristicas, o sea con una insercién proximal en el hue-
so fijo, cerca de la articulacién ¥ con una insercion distal
en el hueso mévil lejos del centro de rotacién articular,
mantendra la fuerza transarticular en todos grados de an-
gulacién articular, oponiéndose a las fuerzas distractoras
o centrifugas que tienden a separar las superficies articu-
lares.

Con estos principios de cinesiologfa sobre la mecénica
articular y muscular (de Mac Conaill y Basmajian, en
1977).% es que diagramamos esta nueva transferencia
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muscular; infentando resolver un problema devastador y
con muy escasas opciones de reconstruccion, como la ro-
tura masiva y envejecida del manguito rotador, basdndo-
nos en los trabajos de Matsen FA TII, que considera que
una de las funciones fundamentales del manguito rotador
es la de comprimir la cabeza humeral dentro de la cavi-
dad glenoidea y generar asi un mecanismo de estabiliza-
cién para el hombro, conocido como compresion de la
cavidad. En el pasado, se conocian los musculos del man-
guito como-depresores de la cabeza, pero es evidente que
el componente de direccién inferior de l1a fuerza de los
miisculos de dicha estructura es pequefio; en vez de ello,
la funcién estabilizadora primaria de los misculos del
manguito se hace a través de la compresién capital den-
tro de la cavidad glenoidea.

El tercero de los componentes de derivacién de una
fuerza es la de giro, que depende de la insercién descen-
trada sobre el eje mecanico del hueso mévil., Una de las
primeras y mayores deficiencias que se observan en un
paciente que tiene una lesién del manguito rotador es la
pérdida de la rotacién externa. El misculo coracobraquial
presenta una insercién distal descentrada sobre la cara in-
terna de la didfisis humeral. Al cambiar su insercién pro-
ximal, desde la coracoides a una posicién més posterior
sobre la cavidad glenoidea, se veria favorecida la rotacion
externa del himero (Fig. 1D).

Existen otros factores que tienen mucha importancia en
la eleccién del misculo motor en una nueva transferencia.

Figura 1. A. Vectorial de la fuerza. Azul, fuerza muscular; rojo, vector de “balanceo” transaxial; verde, vector de “derivacién”
paraxial; negro, vector “de giro” tangencial. B. De esfuerzo. C. De derivacién. D. De giro.
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Orientacion de las fibras musculares

Los miisculos coracobraquial y biceps, por su morfolo-
gia exterior, se clasifican como fusiformes, donde la
orientacién de sus fibras y fasciculos se ubica en parale-
1o respecto de la direccién final de la traccién ejercida so-
bre sus inserciones.

Cuando los fasciculos son paralelos a la linea de trac-
cién de sus inserciones, puede aprovecharse al maximo
tanto la fuerza como el grado de acortamiento disponible
de cualquier vientre muscular.

La fuerza maxima que un misculo puede generar de-
pende de su masa efectiva de tejido contrictil, que a su
vez refleja el nimero y las dimensiones de las fibras que
contiene; esto se determina por el didmetro transverso de
su vientre muscular.

El grado de acortamiento estd en funcién de la longitud
de sus fibras musculares; cuanto mas largas sean en un
miisculo, que tiene sus fibras en paralelo, mayor serd su
capacidad contractil. ,

Cuando se considera un mdsculo como una unidad ais-
lada, se puede trazar una curva de longitud-tensién que
define su capacidad (Elftman, 1966).6

Es necesario tener en cuenta esta capacidad, en la que
influyen:

Fuerza: . :
* Es proporcional al drea de seccién de todas sus fibras
musculares.
* Equivale a 3,6 kg/cm? (Weber y Fick).6

Trabajo:
* De la férmula ’ Trabajo = Fuerza x Distancia ’
+ Trabajo: seccién transversal de todas las fibras muscu-
lares por la longitud de las fibras.

Cuando se pretende hacer una transferencia de misculo,
existen principios generales que rigen a cualquiera de
ellos:
Del musculo donante:
- fuerza suficiente para desarrollar la nueva fun-
cién
- excursion y deslizamiento de sus fibras
- que no genere déficit en la zona dadora
- que actiie en linea recta
- que actie cerca del eje de rotacién articular
- que desarrolle s6lo una funcién
- que actie como sinergista de la funcién o accién
que se pretende reconstruir

Anatomia comparada

En diferentes series animales, existen multiples ejem-
plos en los que la naturaleza utiliza en su anatomia nor-
mal la direccion de estos miisculos que proponemos co-
mo técnicas y que demostraron tener probada eficiencia.
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El biceps se originé de los elementos braquiales ventra-
les. La porcién larga del biceps migré proximalmente por
el plano anterior para alcanzar la escdpula. En los mami-
feros no primates, el biceps y el musculo supraespinoso
son un dnico misculo.

Los caballos tienen un biceps poderoso, que junto con
el supraespinoso, actiia como una sola unidad funcional
para elevar la pata delantera.

Con esta nueva técnica, la transferencia del coracobi-
ceps o supraglenoidea, se logra recrear esta unién entre el
biceps y el miisculo supraespinoso, algo que la naturale-
za utiliza en muchas especies con gran eficacia.

Adaptaciones musculares en las aves: los misculos de
la cintura pectoral y de las extremidades anteriores o alas
estdn especialmente bien desarrollados y adaptados para
el vuelo propulsado. La mayorfa de los mudsculos se agru-
pan proximalmente, en particular los masivos pectorales
que residen cerca de la linea media del esternén en el que
se originan. Por debajo de este miisculo se encuentra otro
musculo, el supracoracoideo.

En los reptiles, este misculo supracoracoideo discurre
desde su origen, en la cintura pectoral, hasta el hidmero,
lo que lo hace aductor de la pata.

Sin embargo, en las aves el tendén del supracoracoideo
discurre como en una polea sobre el extremo de la ap6fi-
sis coracoidea y se inserta en la superficie dorsal de la
epifisis proximal del himero.

La reorientacion del punto de insercién permite al su-
pracoracoideo subir el ala, convirtiendo asi a este muscu-
lo en un elevador del ala.

En consecuencia, el depresor (pectoral) y el elevador
(supracoracoideo) son los responsables de producir los
movimientos opuestos durante un golpe de batida y reco-
gida del ala. :

Sus actividades en las aves son un tanto diferentes debi-
do a los cambios filogenéticos en los puntos de insercién.

Los grupos musculares anteriores de la regién del hom-
bro presentan un mismo origen filogenético. El grupo
pectoral evolucioné de una hoja muscular primitiva que
conectaba el coracoides con el himero. Este grupo se di-
vidi6 en una capa superficial (pectoral mayor) y otra pro-
funda (pectoral menor). El pectoral menor, que primitiva-
mente se insertaba en el hiimero, en los primates superio-
res ha migrado hacia el proceso coracoideo.

Con esta nueva técnica, la transferencia del pectoral
menor o supracoracoidea, se logra recrear esta unién en-
tre el pectoral menor y la parte proximal del himero, pro-
ceso utilizado por la naturaleza durante millones de afios
con gran éxito.

Datos anatomicos

En el siguiente cuadro se observan los datos tomados de
disecciones cadavéricas, entre las mediciones de los ten-
dones y los misculos supraespinoso, coracobraquial y
porcién corta del biceps.
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Supraespinoso Coracobiceps
S | Ancho 25 mm 40 mm
2 | Espesor 10 mm 15 mm
= Largo 15 mm 40 mm
Largo 100 mm 120 mm
(coracobraquial)
180 mm
% (biceps corto)
S
(7]
E Ancho 35 mm 50 mm
(coracobraquial)
80 mm
(biceps corto)

Si se comparan las medidas de los misculos y se las
extrapolan a las férmulas de fuerza y trabajo, se obtie-
he como resultado que tan sélo el misculo coracobra-
quial serfa igual que la fuerza y trabajo del supraespi-
n0s0; si a éste se le agrega el biceps serfa el doble.

Si se compara la capacidad de cubrir la parte superior
y anterior de la cabeza, la de los tendones del coraco-
braquial y del biceps corto seria igual que la del tendén
del supraespinoso. En otra comparacidén es casi cuatro
veces el ancho del tendén de la porcién larga del bi-
ceps. Se tiene que hacer la salvedad de que, debido a la
direccién de 1a transferencia, ésta cubre 1a mitad ante-
rior de la cabeza, por lo que la mejor indicacién de es-
ta transferencia es para las lesiones anteriores (subesca-
pular y supraespinoso).

Estabilizacién pasiva
Por qué poner un tope superior tendinoso

La magnitud del desplazamiento superior del himero,
que resulta de aplicar en sentido superior una carga hu-
meral de 80 N, aumenta 1,7 a 5,4 mm cuando se estira el
tend6n del manguito; se pierde el afecto de “resistencia
pasiva” (Ziegler).5

La presencia del tendén del supraespinoso limita el
desplazamiento o traslacién superior de la cabeza hume-
ral, a pesar de que no habrfa tensién en el tendén prove-
niente de la accién muscular simulada (Flatow).6

Por qué poner un “tope” éseo superior

Las fuerzas compresivas del infraespinoso y del subes-
capular estabilizan la cabeza humeral en caso de no haber
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supraespinoso, a condicién de que esté intacta la cavidad
glenoidea.

Cuando existe una erosi6n de la cavidad glenoidea su-
perior importante, disminuye el mecanismo de estabili-
dad por compresién en la concavidad y permite el despla-
zamiento superior cuando se contrae el deltoides. Esta
condicién podria resolverse con la nueva reserva ésea en
esta zona, que aportarfa el fragmento 6seo de la coracoi-
des.

En los casos de ascenso de la cabeza inveterados, se
produce una erosién superior de la glena, que es una de
las causas del mal funcionamiento del deltoides. El frag-
mento 6seo de 1a coracoides, que se puede sacar con un
tamafio de 15 mm x 20 mm, resolveria esta situacién, te-
niendo en cuenta que el ancho normal de la parte superior
de la glena es de 15 mm (promedio de mediciones cada-
véricas).

Técnica supraglenoidea
Abordajes

I. Transversal superior ( supraacromial)
* incisién 4 cm
* diseccidn fascia aponeurética deltotrapecial

Permite:
* identificar la magnitud de la lesién del manguito rota-
dor
* resolver la patologia de la articulacién acromioclavi-
cular
* trabajar en la regién superior de la glena
* visualizar todo el troquiter

2. Anterior
* 10 cm (sobre la coracoides)
* diseccién del espacio deltopectoral
* reclinar la vena cefilica con el deltoides
* identificar en la coracoides las inserciones:
- pectoral menor
- tend6n coracobicipital
- ligamento acromiocoracoideo
- ligamentos conoides y trapezoides
- localizar el nervio musculocutaneo y la distancia
del ingreso de éste para inervar el coracobiceps,
evitando tracciones o acodaduras

Osteotomia de la coracoides: a 1 0 1,5 cm de la punta
(“pastilla” 6sea) (Fig. 2).
* mantener la insercién de los tendones coracobraquial
Yy porcién corta del biceps
* preservar la insercion del tendén pectoral menor (ca-
ra medial) y ligamento coracoacromial (cara externa)
* realizar perforacién ésea en la “pastilla” (para el pa-
saje del tornillo 3,5 esponjoso o moleolar)
* liberaci6n de las fascias de la regién anterior del hom-
bro, que pueden restringir el desplazamiento de la
transferencia
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Figura 3A. Transferencia supraglenoidea (cont.): (A) osteoto-
mia de la ap6fisis coracoidea y (D) transferencia a la fegién
posterosuperior de la glena, posterior a la insercion de la por-
cién larga del biceps.

Figura 2. Transferencia supraglenoidea: (A) nivel de la os-
teotomia de la apdfisis coracoidea; (B) porcién corta del bi-
ceps y (C) misculo coracobraquial.

Tunelizacién _

» se pasa un hilo tractor por el orificio del tornillo, en la
“pastilla” 6sea de la coracoides

« con diseccién roma, se comunica el abordaje anterior
con el superior (por debajo del miisculo deltoides an-
terior)

* s¢ pasa la “pastilla 6sea”, con el hilo tractor

* se controla que el nervio musculocutineo no sufra
ninguna traccién en la transferencia

Fijacién “en lo alto” de la cavidad glenoidea (Fig. 3 A,
ByC)
« se “desperiostiza” la regién superior de la glena, pos-
terior al tubérculo supraglenoideo
« se preserva indemne la insercién del tendén, porcién
larga del biceps y rodete superior
» con mecha se realiza perforacion, en direccién a la ba-
se de la ap6fisis coracoidea
- mayor reserva 0sea, para el amarre del tornillo
- direccion del tornillo en dngulo agudo respecto de la
traccién de la transferencia Figura 3B. Transferencia supraglenoidea: (D) deltoides y
* se colocan la arandela y el tornillo (CB) coracobiceps.
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Figura 3C. Transferencia supraglenoidea. Fundamento
biomecénico.

Reconstruccién del manguito

* La transferencia tiene una direccién anterior, Io que
permite cubrir la mitad anterior de la cabeza humeral.
Por esta razén, se la indica en las lesiones masivas
con predominio anterior del manguito rotador (lesién
de los tendones supraespinoso ¥y subescapular).

* La parte posterior del manguito (tend6n del infraespi-

1n0so) se sutura al borde posterior o externo de la

transferencia.

Figura 4. Transferencia supraglenoidea. Sutura al
infraespinoso y al subescapular.

Variantes: si se necesita un mayor desplazamiento ante-
ior de la parte distal de 1a transferencia, como puede ser
n los casos de paresia o pardlisis del musculo deltoideo.
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Transposicion anterior al tendén del pectoral mayor:
apertura en “z” de la insercién del tendén pectoral mayor
en la didfisis humeral y nueva reconstruccién de este ten-
dén, pero por la cara posterior de los misculos coraco-
braquial y porcién corta del biceps.

Este gesto permite modificar sustancialmente la direccién
de la transferencia hacia un plano mds anterior.
Tampoco produce ninguna traccién del nervio musculo-
cutédneo.

Transferencia distal del miisculo coracobraquiial: seccién
de la inserci6n distal del mdsculo coracobraquial en la ca-
ra interna de la di4fisis humeral; se la traslada hacia ante-
rior en la di4fisis y se puede reinsertar en la firme aponeu-
rosis de insercién proximal del mdsculo braquial anterior.

Transferencia supracoracoidea

Técnica

Abordajes
1. Transversal superior:
* incisién de 4 cm (paralela al borde anterior de la
clavicula)
* diseccién subperidstica de 1la aponeurosis delto-
trapecial

Permite:

* identificar la magnitud de 1a lesién del manguito rota-
dor

* resolver patologia de la articulacién acromioclavicu-
lar

* preparar la osteotomia del acromion que, junto con to-
do el ligamento acromiocoracoideo, se utilizard para
la transferencia '

2. Anterior
* incision de 10 cm vertical, sobre la apofisis coracoi-
dea
* disecci6n del espacio deltopectoral
* identificacién de la vena cefalica, que se reclina con
el misculo deltoides
* se llega a la apdfisis coracoidea y las inserciones que
presenta (Figs. 5 y 6):
- pectoral menor
- tendén coracobiceps
- ligamento acromiocoracoideo
- ligamento conoides y trapezoides
* localizar el nervio musculocutineo y la distancia de
ingreso de éste, para inervar el mdsculo coracobiceps.

Osteotomias en la coracoides (Figs. 4y 5)

Primera: a1o01,5cmdela punta de la apdfisis
coracoidea
- mantiene las inserciones de los tendones co-
racobraquial y porcién corta del biceps
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Figura 5. Transferencia supracoracoidea: (A) 1° osteotorfa en la punta de la apéfisis coracoidea (preservar las inserciones miiscu-
los coracobiceps); (D) 2° osteotom{a en la base de la apdfisis coracoidea (preservar los ligamentos conoides y trapezoideo) y
(E) osteotom{a de la punta del acromion preservando la insercién del ligamento acromiocoracoideo.

Segunda: anivel del “codo” de la apdfisis coracoidea
(anterior respecto de la insercién de los
ligamentos coracoides y trapezoides)

- mantiene la insercién del tend6n del pectoral
menor del ligamento acromiocoracoideo
(a medial y a externo)

Osteotomia en el acromion (Figs. 5y 6)

- a 1,5 cm del extremo, como en la acromioplastia
- thanteniendo la insercion acromial del ligamento acro-

miocoracoideo (recordemos que ésta es mas importan-
te en su cara inferior y no en el borde del mismo)'©

Polea subcoracoidea (Fig. 7)

Se talla una “lonja” de 1 cm de ancho, del tend6n del
coracobiceps; ésta asciende por delante de la transfe-
rencia y se fija a los ligamentos conoides y trapezoi-
des. )

Con este gesto se logra mantener la transferencia en el
plano supracoracoideo y se evita que al actuar el pectoral

Figura 6. Transferencia supracoracoidea (cont.): (F) transferencia de la punta del acromion a la regién posterosuperior de la cabeza
humeral. La doble osteotomfa de la coracoides permite mantener en continuidad Ia traccién del pectoral menor.



menor, la transferencia se desplace en el plano anterior,
cambiando la direccién deseada.

Fijacion en el hiimero (Fig. 7)

- Se talla una “muesca” en el himero proximal, en la par-
te posterior del troquiter.

- Se coloea un tornillo 3,5 con arandela, que fija a la pas-
tilla del acromion y que mantiene la insercién del liga-
mento acromiocoracoideo.

Se constata el buen deslizamiento de la transferencia,
realizando movimientos del hombro. Con pinza gubia se
adelgaza la cara inferior de la pastilla coracoidea, para
evitar un roce no pretendido de ésta.

Figura 7. Transferencia supracoracoidea (cont.): (G) “lengiieta” con el tendén de la porcion corta del biceps; para estabilizar la
transferencia sobre la coracoides se realiza una rienda con esta lengiieta de tendén y (H) osteosintesis de la punta de la coracoides
en la base de la misma ap6fisis.

Variantes: en algunas situaciones, la pastilla 6sea de la
coracoides puede llegar hasta la region posterior del tro-
quiter; en tal caso, se fija directamente la coracoides al
hdmero (Fig. 8).

Posoperatorio
- férula de abduccién de 45°, durante varios dias
- ejercicios pasivos y pendulares suaves durante 15 dias

Otras indicaciones

Estas transferencias tendinosas pueden dar solucién en

otras patologias del hombro:

* artrosis G-H: con lesién “masiva” del manguito rotador
se puede colocar la prétesis total del hombro y en la

misma cirugfa efectuar la reconstruccién del manguito
rotador con estas transferencias
» secuelas del hombro paralitico, como:
- pardlisis obstétrica
- lesiones del plexo braquial
- pardlisis del nervio circunflejo
- pardlisis del nervio supraescapular

Discusion

Consideramos que en esta patologia la reconstruccion
presenta dos tipos de problemas: 1) el tamafio de la lesion
del manguito rotador (la bibliograffa no es clara o no espe-
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Figura 8. Transferencia supracoracoidea. Fijaci6n directa de coracoides a cabeza de hiimero.

16 ey cuanto a las dimensio-

cifica qué es una lesién masiva
nes, lo cual clarifica Zancolli en su clasificacién ) y 2) el
tiempo que lleva esta lesién masiva.

En el primer problema, la literatura médica se dedica a
resolver la “brecha”, sin mencionar o tener en cuenta el
tiempo transcurrido. Consideramos que la antigiiedad de
la lesién es de gran significacién en el resultado final de
la reparacién quirdrgica. La calidad del mudsculo motor,
que debido al tiempo de disfuncién, padece una degene-
racién por desuso y que légicamente cuando se realice la
reparacion directa del manguito no tendra la capacidad
contrictil para que funcionalmente actie. Una prolija
anamnesis del tiempo transcurrido de la lesién; un exa-
men fisico dirigido en bisqueda de atrofias en las fosas
de los misculos supraespinoso e infraespinoso; y la RM,
que nos dird la calidad del misculo, la degeneracion gra-
sa de las fibras musculares, la retraccién miostatica de los
motores y la fibrosis de las fibras musculares nos ayuda-

rdn a conocer el estado de los miisculos del manguito ro-
tador.

Consideramos, entonces, que existen dos problemas:
de cantidad, tamaifio de la lesion del manguito rotador, y
de calidad, capacidad contractil de los motores.

Cuando se pretende reconstruir €l manguito rotador
que presenta una lesién masiva cronica, hay que tener en
cuenta ambos factores.

En este trabajo proponemos dos nuevas técnicas qui-
rdrgicas para las lesiones en las que, en nuestra serie, nos
fue imposible 1a reconstruccién con las técnicas de cierre
primario de los bordes de la lesién del manguito.

Indicaciones

e Para las lesiones en las que la “brecha” irreparable del
manguito rotador es anterior (supraespinoso y subesca-
pular), proponemos una transferencia de los musculos
coracobraquial y porcién corta del biceps, con una
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“pastilla” 6sea de coracoides, que sc lleva a la parte
superior de la glena y se fija con un tornillo, en 1a re-
gion posterior a la tuberosidad supraglenoidea. A es-
ta técnica la denominamos “estabilizadora proximal”
0 “supraglenoidea”. Con esta transferencia se logra
estabilizar y evitar el ascenso de la cabeza humeral,
creando una nueva distribucién biomecénica, como
ya explicamos.

Para las lesiones en las que la “brecha” irreparable del
manguito rotador es posterior (supraespinoso e infraes-
pinoso), proponemos una transferencia del mdsculo
pectoral menor, prolongado con el ligamento coracoa-
cromial, con una “pastilla” ésea del acromion, que se
lleva a la parte superior de la cabeza humeral y se fija
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con un tornillo en la regién posterior del troquiter, en el
diedro de unién de los tendones supra e infraespinoso.
A esta técnica la denominamos “transferencia supraco-
racoidea”, con relacién al nombre del miisculo supra-
coracoideo que existe en las aves ¥ que cumple la fun-
cién de abduccién del ala.

* En las lesiones que consideramos mixtas, en las que la

lesion irreparable del manguito es anterior y posterior
se pueden utilizar ambas técnicas, ya que una no inva-
lida 1a otra. Tienen fundamentos anatémicos y biome-
canicos diferentes. La utilizacién de las dos técnicas Ia
denominamos “técnica de la X” y se debe al entrecru-
Zzamiento, en diferentes planos, de las dos transferen-
cias (Fig. 9).

Figura 9. Técnica en “X”, Entrampamiento de ambas

técnicas supraglenoidea ¥ supracoracoidea.
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) ] Consideramos que son técnicas de facil ejecucion:

Con estas tecnicas se solucionan los dos problemas 1. No necesitan reeducacién posoperatoria, puesto que son
enunciados; se aportan nuevos tejidos, que resuelven las recursos que la naturaleza utiliza en otras especies ani-
9 3 3

brechas” del manguito rotador, y se apqrtan nuevos mo- males, como es el misculo supracoracoideo en las aves;
tores, que SI-Jplen perfectamente las funciones del miscu- y la prolongacién del tendén del biceps con el tendén
lo supraespinoso. del musculo supraespinoso en el caballo.

Se propone para las lesiones anteriores, la transferencia
del coracobiceps (“supraglenoidea”); para las lesiones
posteriores, la transferencia del pectoral menor (“supra-

2. Se ejecutan por el mismo abordaje: el cirujano puede
optar por una técnica o ambas, segtin la necesidad del
caso.

coracoidea™); para las lesiones totales, ambas transferen-

cias (“mixta”).

3. Los abordajes son minimos y cosméticos.

4. No dejan déficit de la zona dadora: los musculos trans-
feridos contintian con su funcién primaria.
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