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Los estudios de imagen por RMN y la consolidación de 
las técnicas quirúrgicas de artroscopia de hombro han 
contribuido a destacar la importancia de la reconstruc-
ción de las lesiones del subescapular. Dichas lesiones 
producen una alteración del equilibrio de los pares de 
fuerzas que actúan sobre el hombro que se traduce en 
una tendencia a la migración superior de la cabeza del 
húmero. La mayoría de los autores que han descrito el 
procedimiento quirúrgico de la reparación por técnicas 
de artroscopia trabajan en la conocida posición de ”silla 
de playa”. En el presente trabajo se desarrolla la técnica 
de reparación en la posición de decúbito lateral. Se pre-
sentan los resultados de 54 pacientes intervenidos de 
esta forma en los últimos 5 años. 

Palabras clave: Hombro. Lesiones del manguito rotador. 
Lesiones del subescapular. Reparación por artroscopia. Posi-
ción de decúbito lateral.

Arthroscopic M. subscapularis repair: lateral decu-
bitus, why not?
The magnetic resonance imaging studies and the con-
solidation of the shoulder arthroscopic surgery tech-
niques have contributed to highlighting the importance 
of M. subscapularis lesions reconstruction. Such lesions 
cause a derangement of the balance of the force pairs 
acting on the shoulder, which in turn gives rise to a ten-
dency to cephalad migration of the humeral head. Most 
of the authors who have described the surgical repair 
procedure through arthroscopic techniques work with 
the patient in the well-known “beach seat” position. We 
here describe the repair technique in lateral decubitus 
and report the results in 54 patients so operated over 
the last 5 years.

Key words. Shoulder. Rotator cuff lesions. M. subscapularis 
lesions. Arthroscopic repair. Lateral decubitus position.

INTRODUCCIÓN

La lesión del subescapular produce una altera-
ción del equilibrio de los pares de fuerzas que 
actúan sobre el hombro estabilizándolo en el 
plano transverso. Ello se traduce en una ten-
dencia a la migración superior de la cabeza del 
húmero durante el movimiento, más importan-
te cuanto mayor sea la lesión. La reparación del 
subescapular es, por tanto, esencial para resta-
blecer este balance. La lesión se puede produ-
cir(1-3): 1) como resultado de caídas con el brazo 
extendido y rotado hacia afuera o por fuerzas 
que actúen en hiperextensión; 2) en asociación 

a luxación anterior del hombro, y 3) por rotura 
degenerativa en cuadros de estenosis del espa-
cio coraco-humeral(2-4).

A la progresión en el diagnóstico y tratamien-
to de estas lesiones han contribuido la descrip-
ción de nuevas pruebas diagnósticas, los es-
tudios de imagen por resonancia magnética 
nuclear (RMN) y la consolidación de las técni-
cas quirúrgicas de artroscopia de hombro. Has-
ta fechas muy recientes, no se ha producido 
una verdadera descripción y clasificación de es-
tas lesiones, de su frecuente asociación con las 
lesiones de la corredera del bíceps y de su trata-
miento por técnicas de artroscopia(4-6).
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conjunta de dos o más tendones del manguito 
de los rotadores (lesión anterosuperior) como: 
de dos tendones (subescapular y supraespino-
so) y de tres tendones (subescapular, supraespi-
noso e infraespinoso)(15).

Para el diagnóstico en consulta se emplea-
ron de forma conjunta las pruebas de lift-off 
test, prueba de Napoleón y belly-press test. Para 
diagnosticar un posible compromiso del espa-
cio coraco-humeral, se ha realizado la manio-
bra de provocación del dolor en la cara anterior 
del hombro mediante un movimiento combina-
do de antepulsión, rotación interna y aducción. 
Los pacientes fueron evaluados mediante la es-
cala de Constant, preoperatoriamente y a partir 
de los 6 meses de la intervención.

Además de realizar el estudio radiográfico 
con las tres proyecciones más habituales (AP, 
oblicua axilar y L escapular en Y), se completó 
el diagnóstico de la lesión mediante estudio de 
RMN y se evaluó la dimensión del espacio cora-
co-humeral por medio del mismo estudio RMN 
o mediante TAC.

Técnica quirúrgica
Se posicionó al paciente en decúbito late-
ral sobre una colchoneta de vacío, como he-
mos indicado. Para mejorar el acceso al rece-
so anterior, se dispuso la tracción a 30-40º de 
separación, 20-30º de antepulsión y con un 
peso de 4 a 6 kg. Podemos obtener así una 
adecuada visualización del receso coraco-hu-
meral (Figura 1).

Cuando se trabaja en la posición de “silla de 
playa”, se utilizan el portal posterior glenohu-

Figura 1. Receso coraco-humeral en un hombro iz-
quierdo visualizado desde un abordaje anterolateral de 
espacio subacromial. Se señalan las principales marcas 
anatómicas.

La dificultad señalada para el diagnóstico uni-
da a la complejidad técnica de la reparación 
por medio de artroscopia han retrasado el po-
der abordar con fiabilidad estas lesiones y, aun-
que existen descripciones previas, hasta 1991 
no aparecen trabajos que detallen su lesión ais-
lada, en los que se documentan los primeros 
resultados del tratamiento quirúrgico(2,3). Por su 
parte, los primeros resultados por artroscopia 
se retrasan hasta el año 2002(7,8).

La mayor parte de los autores que han des-
crito el procedimiento quirúrgico de reparación 
por técnicas de artroscopia trabajan en posición 
de “silla de playa”(5-14). Sin embargo, en el pre-
sente trabajo se presenta la forma de efectuar la 
reparación posicionando al paciente en la forma 
de decúbito lateral sobre una colchoneta de va-
cío. Ello marca cierto carácter distintivo a la pre-
sente comunicación. En los siguientes apartados 
se mostrarán las distintas variaciones técnicas 
derivadas de trabajar en esta posición, así como 
los resultados de los pacientes intervenidos, con 
estas variantes, en los últimos 5 años.

También se abordarán otros puntos de con-
troversia, como son: la indicación de realizar sis-
temáticamente, o no, una coracoidoplastia aso-
ciada a la reparación, y la realización, o no, de 
una reparación de la vaina de la porción larga 
del bíceps (PLB), como propugna Bennett(4,5).

MATERIAL Y MÉTODOS

Tradicionalmente, las roturas del manguito se 
clasificaban en relación con su tamaño. Actual-
mente la clasificación debe atender a los aspec-
tos anatómicos relacionados con la reparación 
de las mismas. En este trabajo se ha empleado 
la clasificación de Lafosse, que distingue 5 ti-
pos(9,10): tipo I o lesión aislada parcial del tendón 
(o tercio superior); tipo II o lesión aislada com-
pleta del tercio superior con retracción; tipo III 
o lesión de todo el tendón pero sin conflicto co-
raco-humeral; tipo IV o lesión completa del ten-
dón, retraída, con presencia de estenosis cora-
co-humeral, migración anterior de la cabeza 
humeral y atrofia muscular inferior a grado 3, 
y tipo V, igual que la anterior pero con atrofia 
muscular de grado superior a 3.

Se tuvo también en cuenta la frecuente lesión 
asociada del tendón de la PLB, reflejando su si-
tuación como: a) normal, b) subluxado, c) luxa-
do o d) roto. También se consignó la afectación 
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meral para la visualización, y los portales ante-
riores para la liberación e instrumentación. En 
el presente trabajo, al trabajar en la posición de 
decúbito lateral, las reparaciones del subesca-
pular se abordan desde el espacio subacromial 
empleando el portal anterolateral para la visua-
lización y uno o dos portales anteriores para la 
instrumentación. Se practicó frecuentemente 
un portal anterior a unos 2 cm medialmente de 
la punta de la coracoides. Este abordaje permi-
tió un buen acceso al tendón subescapular re-
traído. De cualquier forma, los portales de vi-
sión y trabajo se intercambiaron a lo largo de la 
cirugía según las necesidades.

Para alcanzar el diagnóstico, se realizó prime-
ramente una bursectomía y un desbridamiento 
del receso anterior coraco-humeral. Las lesio-
nes se evaluaron visualizándolas, en el espa-
cio subacromial, desde el abordaje anterolate-
ral a través del intervalo de los rotadores. Éste 
se halló roto en las lesiones completas pero fue 
preciso abrirlo, por distensión, en las roturas in-
completas (Figura 2).

El paso más importante consiste en identifi-
car el denominado “signo con forma de coma”, 
descrito por Burkhart(6). Dicha formación es el 
resultado de la avulsión conjunta del tendón del 
subescapular y del ligamento coraco-humeral en 
su confluencia para formar la pared medial de la 
vaina bicipital. Desde la visión subacromial fue 
posible identificar una porción mayor del ten-
dón roto. Una vez localizado dicho extremo del 
tendón, se pinzó para poder traspasarlo con una 
sutura de tracción y poder iniciar su liberación y 
movilización (Figura 3).

Se practicó seguidamente una coracoido-
plastia, especialmente indicada en los casos de 
ruptura aislada del subescapular. Se realizará 
una coracoidoplastia si los resultados de la me-
dición preoperatoria parecen indicar su conve-
niencia y también ante la presencia de signos 
operatorios de compromiso del receso coraco-
humeral, como describe Burkhart(11,12,14,16). En 
aquellos otros casos que presentaron una rup-
tura parcial o en las formas anterosuperiores 
sin lesión importante del subescapular, sólo se 
practicó una coracoplastia y una sección del li-
gamento coraco-humeral cuando se comprobó 
que ello era necesario. El límite lo constituye la 
suficiente ampliación del espacio coraco-hume-
ral (7-10 mm), porque en tal caso desaparece el 
“roce” entre coracoides y troquín en rotación 
interna. Para identificar la punta de la coracoi-
des, se tuvo en cuenta que, topográficamente, 
ésta se encuentra a la altura de la porción ten-
dinosa del subescapular. Se empleó también 
como guía el discurrir del ligamento coraco-
acromial (Figura 4). En los restantes casos se 
realizó un desbridamiento del espacio cora-
co-humeral sin coracoidoplastia.

La liberación del tendón roto se practicó si-
guiendo las tres fases descritas por Burkhart(12,14): 
a) anteriormente, de la cara posterior de la co-
racoides; b) superiormente, del acromion y de 
la articulación acromio-clavicular; y c) posterior-
mente, del cuello de la escápula. En los casos de 
rotura incompleta o sin retracción, sólo se preci-
só realizar el desbridamiento del receso anterior.

Figura 2. Visualización en un hombro izquierdo de una 
rotura incompleta del tendón del subescapular y del 
intervalo. Se aprecia desde un abordaje anterolateral del 
espacio subacromial.

Figura 3. Avulsión conjunta de las inserciones del ten-
dón del subescapular y del ligamento coraco-humeral, 
formación denominada por Burkhart “signo con forma 
de coma”. Se trata de un hombro izquierdo con visua-
lización desde un abordaje lateral del espacio subacro-
mial; la pinza se introduce desde un abordaje posterior.
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Aunque la mayor parte de los autores consi-
deran también que los anclajes deben colocar-
se en un ángulo de 45º desde el portal anterior, 
se evitó esta posición tan forzada mediante la 
colocación del brazo en rotación externa y des-
estimando los portales realizados hasta el mo-
mento. Seguidamente se seleccionó, median-
te un catéter (Figura 5), un nuevo portal para 
el posicionamiento de los anclajes en un ángu-
lo de 50 a 60º.

En los casos que presentaban lesión de la PLB 
por rotura parcial o inestabilidad, se realizó una 
tenodesis mediante un nudo de tipo “lazo” em-
pleando uno de los dos hilos de uno de los an-
clajes. Se realizó una tenotomía únicamente en 
los pacientes de mayor edad y menor demanda 
funcional. En otros casos se había producido ya 
una rotura completa del tendón. Por último, en 
aquellos casos de rotura parcial del subescapu-
lar en los que no existían signos de luxación del 
tendón de la PLB aunque sí una rotura de la vai-
na bicipital, se practicó una estabilización de la 
misma, como preconiza Bennett en sus traba-
jos(4,5,17-19), mediante la colocación de un anclaje 
lateral a la corredera y reinsertando el borde la-
teral de la rotura del supraespinoso por encima y 
lateralmente en relación con la PLB (Figura 6).

Casuística
A lo largo de los últimos 5 años, se ha interve-
nido a 54 pacientes con afectación del subes-
capular (ninguno de ellos presentaba lesión de 
ambos hombros).

Veintiséis pacientes eran varones, y 28, mu-
jeres. Catorce de los 16 pacientes con rotura 
aislada del subescapular eran varones, y única-
mente 2, mujeres.

La edad media global fue de 61 años (35-79). 
La edad media del grupo que presentaba lesión 
aislada del subescapular fue de 55 años (35-
70). Sin embargo, la edad media de los pacien-
tes con lesiones de tipo anterosuperior fue de 
65 años (42-79).

El hombro derecho se vio afecto en 30 casos, 
y el izquierdo, en 22.

La distribución por tipos fue la siguiente 
(Tabla 1):

Figura 4. Identificación de la punta de la coracoides 
siguiendo el discurrir del ligamento coraco-acromial 
y la situación del tendón subescapular. Se trata de un 
hombro derecho con visualización desde un abordaje 
anterolateral del espacio subacromial; el vaporizador se 
introduce desde un abordaje anterior.

Figura 5. Selección del posicionamiento de los anclajes 
en un ángulo de 50-60º y rotación externa. Se trata de 
un hombro izquierdo con visualización desde un abor-
daje anterolateral del espacio subacromial.

Figura 6. Reconstrucción de la vaina de la PLB mediante 
la colocación de un anclaje lateral a la corredera y rein-
sertando el borde lateral de la rotura del supraespinoso 
por encima y lateralmente en relación con la PLB. Se 
trata de un hombro derecho con visualización desde un 
abordaje anterolateral del espacio subacromial; la pinza 
se introduce desde un abordaje posterior.
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1. Lesión aislada del subescapular: 16 casos. 
De ellos, 5 presentaban una ruptura parcial de 
tipo I; 5 presentaban una ruptura de la porción 
tendinosa aislada de tipo II; 2 más presenta-
ban una ruptura completa sin conflicto coraco-
humeral de tipo III, y 2 presentaban un tipo IV, 
con ruptura completa, estenosis coraco-hume-
ral y atrofia muscular menor de grado 3. Por 
último, 2 casos más presentaban característi-
cas no descritas hasta ahora; se trataba de ro-
turas completas con conflicto coraco-humeral 
sin atrofia muscular ni retracción significativas 
pero en los cuales sólo se pudo realizar una re-
paración parcial en base a la friabilidad y poca 
consistencia del tejido a pesar de haber lo-
grado una movilización adecuada (Figura 7). 
Salvo 2 casos (las 2 mujeres, de mayor edad, 
con roturas parciales), todos presentaban al-
gún antecedente traumático significativo. Dos 
de estos casos eran reintervenciones tras acro-
mioplastia previa. En ellos, la lesión del subes-
capular pudo pasar inadvertida durante la pri-
mera intervención.

2. Veintinueve pacientes presentaban una le-
sión con patrón anterosuperior (lesión del sub-
escapular junto con el supraespinoso). De ellos, 
27 presentaban una rotura del subescapular de 
tipo III, y 2, de tipo IV. Por su tamaño, las lesio-
nes de este grupo podrían haberse catalogado 
como medianas en 12 casos y como grandes 
en los 17 restantes. Todos los casos presenta-
ban lesión de la PLB. Pudo constatarse un an-
tecedente traumático en 8 casos; en el resto de 

los pacientes la sintomatología fue de instaura-
ción paulatina.

3. También 9 pacientes presentaban una le-
sión de tipo anterosuperior, pero con afecta-
ción que alcanzaba al infraespinoso (masiva). 
De ellos, 2 presentaban una nueva ruptura de 
lesiones intervenidas previamente y provoca-
da por traumatismo añadido; en los 7 restan-
tes no se constató antecedente traumático. Por 
su tamaño, las lesiones de este grupo podrían 
haberse catalogado como grandes en 7 casos y 
como masivas en los 2 casos de recidiva.

RESULTADOS

1. En 10 de los 16 casos con lesión aislada 
del subescapular parcial o proximal (tipos I y II) 
se consiguió la reparación mediante un ancla-
je que permitió reconstruir la zona de inserción 
conjunta con el supraespinoso y la pared me-
dial de la vaina de la PLB, que no era inestable 
en ninguno de estos casos. En los 3 casos que 
tenían una rotura completa (tipo III) se precisa-
ron tres anclajes para la reconstrucción, permi-
tiendo uno de ellos la tenodesis de la PLB, que 
se hallaba subluxada o luxada en los 3. Por úl-
timo, en los 2 casos que hemos descrito como 
no reparables por friabilidad, se practicó una re-
paración parcial con un anclaje y tenodesis de la 
PLB, que era asimismo irreparable. Se practicó 
un desbridamiento del espacio coraco-humeral 
con resección de tejido fibroadiposo, sin reali-
zar coracoidoplastia en los 10 casos de rotura 

Figura 7. Reconstrucción parcial por la friabilidad y poca 
consistencia del tejido a pesar de haber logrado una 
adecuada movilización. Hombro izquierdo con visuali-
zación desde un abordaje anterolateral subacromial; la 
sutura se introduce desde un abordaje anteroinferior.

Tabla 1

DISTRIBUCIÓN POR TIPOS DE LESIÓN

SBE
SBE/
SPE

SBE/SPE/IFE

I 5 - -

II 5 - -

III 2 27 7

IV 2 2 -

Nueva 2 - -

Recidiva - - 2
I-IV: según la clasificación de Lafosse. Nueva: lesión de 
nueva descripción con atrición; Recidiva: fracaso de 
reparación previa.
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parcial o proximal. Se realizó coracoidoplastia 
en los 3 casos de tipo III y en los 2 irreparables, 
que presentaban signos de estenosis. De estos 
casos, se asoció a la coracoidoplastia una acro-
mioplastia en 3 casos, y un desbridamiento del 
espacio coraco-humeral en 2 en función de la 
asociación combinada de estenosis en ambos 
espacios, como describe Burkhart(16). En ningu-
no de los casos de este grupo se realizó un cie-
rre completo del intervalo rotador.

2. En 27 de los 29 pacientes que presentaban 
una lesión anterosuperior del subescapular jun-
to con el supraespinoso se practicó un desbri-
damiento del espacio coraco-humeral con re-
sección de tejido fibroadiposo pero sin realizar 
coracoidoplastia. Se realizó coracoidoplastia en 
los 2 casos de tipo IV con estenosis. En 25 casos 
se realizó asimismo una acromioplastia, y en 10, 
una cleidectomía distal. La reconstrucción preci-
só en todos los casos 3 o 4 anclajes, y de 1 a 3 
suturas añadidas de convergencia en 15 casos, 
por tratarse de lesiones con patrón de “L inver-
tida”. En relación con la PLB, todos ellos presen-
taban lesión de la misma: en 7 casos se hallaba 
ausente, y de 20 casos en que presentaba sig-
nos de inestabilidad o rotura, en 14 se practi-
có tenodesis, y tenotomía en 5; por último, en 
2 casos se consideró que no presentaba signos 
de inestabilidad y se practicó su reparación. En 
3 casos sólo se pudo obtener una reparación 
parcial por friabilidad o retracción importante.

3. Ninguno de los 9 pacientes del grupo que 
presentaba una lesión que combinaba el sub-
escapular y el supraespinoso con el infraespi-
noso precisó realizar coracoidoplastia. En estos 
pacientes se realizó un desbridamiento del es-
pacio coraco-humeral. En los 9 casos se practi-
có una acromioplastia, y una cleidectomía dis-
tal, en 2. La reconstrucción precisó en todos los 
casos 2 o 3 anclajes y de 1 a 3 suturas añadi-
das de convergencia, en 4 por tratarse de lesio-
nes con patrón de “L invertida”. Sólo se pudo 
obtener una reparación parcial por friabilidad o 
retracción en 5 casos. La PLB se hallaba ausen-
te en 3 casos; en 4 se practicó una tenotomía, y 
una tenodesis en 2 más; no se reparó la PLB en 
ninguno de los casos de este grupo.

Dadas las características diferenciales de cada 
grupo, vamos a reflejar los resultados también 
de forma separada:

1. De los 16 casos con lesión aislada del subes-
capular, en 9 se obtuvo un resultado muy bueno 
o excelente, con normalización del signo de Na-

poleón y una valoración en el test de Constant 
superior a 90; estos pacientes pudieron reanu-
dar su actividad laboral y deportiva de ocio sin 
menoscabo significativo. Se obtuvo un resulta-
do considerado como bueno en 5 pacientes; en 
ellos se alcanzó también una negativización del 
signo de Napoleón, pero la puntuación en la es-
cala de Constant se mantuvo entre 80 y 90 por 
pérdidas de la rotación interna por detrás del 
cuerpo o por algún dolor residual. Por último, se 
alcanzó un mal resultado en los 2 casos en los 
que únicamente se pudo realizar una reconstruc-
ción parcial; en estos 2 casos, no se consiguió la 
negativización del signo de Napoleón; asimismo 
tampoco se recuperó la realización de acciones 
por encima de la horizontal. Sin embargo, estos 
dos pacientes consideraron suficiente el resulta-
do, desestimando otras opciones de trasplante 
tendinoso, al tratarse de su extremidad no domi-
nante y encontrarse sin dolor.

2. De los 29 casos con lesión combinada del 
subescapular junto al supraespinoso, en 13 se 
alcanzó un resultado muy bueno o excelente, 
con normalización del signo de Napoleón y una 
valoración en el test de Constant superior a 90. 
En 13 pacientes más se obtuvo un resultado 
bueno (negativización del signo de Napoleón; 
puntuación en la escala de Constant entre 80 y 
90). Se consiguió, por último, un mal resultado 
también en 3 pacientes de este grupo por mo-
tivos análogos a los del grupo precedente; son 
los pacientes en los que no se pudo realizar una 
reparación completa por las características de 
friabilidad y retracción del tejido.

3. De los 9 casos con lesión combinada de 
subescapular con supra e infraespinoso, sólo se 
alcanzó un resultado excelente en 1 paciente. 
El resultado fue bueno en 6 pacientes (incluidos 
los 2 casos de nueva ruptura), y malo, en 2 ca-
sos de entre los 5 en que sólo se había practica-
do una reparación parcial.

DISCUSIÓN

Un trabajo reciente de Barth-Burkhart indica que 
el 40% de las roturas del subescapular no se pue-
de predecir adecuadamente ni siquiera con el 
empleo conjunto de todas las pruebas de explo-
ración hasta ahora descritas (lift-off test, prueba 
de Napoleón, belly-press test, bear-hug test y bel-
ly-off-test) para su diagnóstico(20). Por otra parte, 
hemos de tener en cuenta que, a través del abor-
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daje posterior glenohumeral habitual, únicamen-
te podemos visualizar entre un 26% y un 37% 
del tendón(21). Ambos factores mencionados pue-
den restringir el diagnóstico preciso de todas las 
lesiones. Sin embargo, nuestra propia experien-
cia nos dicta que el diagnóstico de las roturas del 
subescapular se consigue de forma más precisa 
desde el espacio subacromial, como hemos cita-
do previamente. En este mismo sentido, los estu-
dios de RMN son también cada vez más fiables. 
Las lesiones del subescapular han de ser sospe-
chadas en muchos casos, especialmente las de 
carácter parcial (longitudinal y transversa)(22). De-
beremos ser cuidadosos en su búsqueda para 
que dejen de ser consideradas “lesiones ocul-
tas”, como las definieron Bennett(5) y Lyons(23), o 
difíciles de diagnosticar, como aún reflejaba en 
1993 nuestro compañero Mendoza(24).

En el presente trabajo hemos comprobado 
la asociación de estenosis en ambos espacios, 
subacromial y coraco-humeral, como describe 
Burkhart(16). Así, tuvimos que realizar una acro-
mioplastia y una coracoidoplastia conjunta en 
3 casos. Sin embargo, nos parece más frecuente 
la presencia de formaciones de carácter fibroadi-
poso que ocupan el receso anterior coraco-hume-
ral. Tuvimos que desbridar este receso en prác-
ticamente todos los casos, como se describe en 
un trabajo en el que colabora Gagey y en el que 
se llega a dudar de la verdadera existencia de un 
compromiso óseo del espacio coraco-humeral(25).

En relación con la técnica de realización de 
dicho desbridamiento, creemos más indicado 
efectuarlo desde el espacio subacromial, como 
describe Karnaugh(26), empleando como guía 
para identificar la coracoides el ligamento co-
raco-acromial y, en contra de cómo describe 
Burkhart, desde el espacio glenohumeral atra-
vesando el intervalo de los rotadores(7,16). No se 
realizó, sin embargo, la identificación de la co-
racoides desde la articulación a través de este 
espacio, ya que descubrimos que hacerlo des-
de el espacio subacromial resultaba más eficaz 
y menos lesivo para las estructuras del intervalo. 
Lo que es un inconveniente para Burkhart a la 
hora de localizar la coracoides, por la presencia 
de dicho tejido fibroadiposo, es para nosotros 
una necesidad: desbridar adecuadamente el es-
pacio coraco-humeral liberándolo precisamente 
de este tipo de tejido y evitando alterar el inter-
valo si no está previamente lesionado.

Tampoco nos parece una ventaja realizar la co-
racoidoplastia trabajando perpendicularmen-

te a ella desde un abordaje a través del inter-
valo, como se señala en otro artículo de Lo y 
Burkhart(27). Nos parece más propicio el ángu-
lo de trabajo tangencial, en el que la realizamos 
a través del abordaje subacromial, dado que la 
mayor parte de las terminales motor con las que 
trabajamos disponen de una ventana lateral, 
más adecuada para trabajar en esta dirección, 
sin precisar, para ello, usar una óptica de 70º.

La visión obtenida desde el abordaje antero-
lateral del espacio subacromial, una vez desbri-
dado el espacio coraco-humeral, es mucho más 
amplia, pues abarca toda la coracoides y su cue-
llo. Otra ventaja de trabajar con visualización del 
espacio subacromial desde el abordaje anterola-
teral lo constituye el hecho de que, de esta for-
ma, la visualización del tendón del subescapular 
es siempre superior al 26-37% descrito para la 
visualización obtenida desde el abordaje gleno-
humeral posterior(21), como ya hemos señalado 
en el apartado “Técnica quirúrgica” y como pu-
dimos apreciar en la Figura 3.

No creemos que realizar la cirugía en posi-
ción de decúbito lateral en lugar de en posición 
de “silla de playa” sea un inconveniente. Cree-
mos que es más bien una ventaja cuando ésta 
es la posición en la que realizamos el resto de 
las cirugías de hombro. También parece que el 
riesgo de lesionar estructuras vasculonerviosas, 
especialmente el cordón lateral del plexo bra-
quial, es menor en decúbito lateral(27).

Se ha señalado como una de las principales 
ventajas de la posición en “silla de playa” la po-
sibilidad de convertir rápidamente la cirugía ar-
troscópica en cirugía convencional. En nuestra 
opinión no es del todo aconsejable dicha prác-
tica. Creemos más idóneo plantear al paciente 
una segunda intervención si no hubiéramos po-
dido completar la reparación por artroscopia y 
si ello fuera necesario. Así actuamos en los dos 
casos en los que sólo pudimos realizar una re-
paración parcial de la lesión, como hemos des-
crito. Creemos que prolongar una cirugía sobre 
unos tejidos embebidos por el suero de irriga-
ción aumenta el riesgo de lesionar las estructu-
ras vasculonerviosas circundantes.

En relación con la realización, o no, de una re-
paración de la vaina de la PLB, como se propug-
na en algunos trabajos(4,5,22), tenemos que se-
ñalar que sólo en 2 casos hemos creído idóneo 
realizarla. Cuando puede realizarse, se contri-
buye a una reparación más anatómica y se evita 
la realización de una tenodesis, pero esta posi-
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bilidad parece poco frecuente. En el resto de los 
casos hemos realizado una tenotomía o una te-
nodesis, como propugna Burkhart, salvo que se 
encuentre previamente ausente. Tendremos en 
cuenta dicha opción de reparación pero cree-
mos, como señala igualmente Burkhart, que la 
persistencia de una inestabilidad de la PLB pue-
de comprometer el resultado(6,7,16).

En nuestros primeros casos realizábamos la te-
nodesis exteriorizando el tendón y reinsertándo-
lo mediante un tornillo de los denominados de 
biotenodesis. Al ser dicha técnica más compleja, 
sólo la empleábamos en los pacientes con ma-
yores requerimientos, y realizábamos una teno-
tomía en los de mayor edad. Actualmente rea-
lizamos la tenodesis estabilizando el tendón 
mediante sutura con el nudo lasso-loop descrito 
por Lafosse(28). Esta forma más sencilla de conse-
guir la tenodesis permite realizarla en todos los 
casos sin exclusión. No hemos tenido ninguna 
deformidad residual de “tipo Popeye”. Sin em-
bargo, dicha técnica debe realizarse desde el es-
pacio subacromial, lo cual es un dato más para 
preconizar esta forma de abordar las roturas del 
subescapular desde dicho espacio.

En relación con la inserción de los anclajes, no 
hemos tenido ningún caso de pérdida de la fi-
jación realizando el posicionamiento de los mis-
mos en un ángulo de 50-60º en lugar de hacer-

lo en una posición más forzada para conseguir 
un ángulo de 45º desde el portal anterior, aun-
que ello parezca contravenir en alguna medida 
la teoría de contrapeso o deadman theory de-
sarrollada por Burkhart(29).

Por último, los resultados obtenidos son acor-
des con otros publicados(4,7,10,13,14) y guardan 
también un paralelismo con los de cualquier 
reparación descrita del manguito rotador. Así, 
son, también en este caso, factores que empeo-
ran el pronóstico: el mayor tamaño de la rotura; 
el mayor tiempo transcurrido entre la lesión y la 
reparación así como la presencia de retracción 
o de un carácter friable del tejido.

CONCLUSIONES

Hemos expuesto a lo largo del presente traba-
jo que, aunque la mayor parte de los autores 
que han descrito el procedimiento de repara-
ción del subescapular mediante artroscopia lo 
hacen en posición de “silla de playa”, nosotros 
lo realizamos en la forma en la que trabaja-
mos habitualmente, esto es, en decúbito late-
ral y abordándola igualmente desde el espacio 
subacromial. Lo que pudiera parecer un factor 
de mayor dificultad, para nosotros resulta una 
técnica habitual.
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