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INTRODUCCIÓN 

El hombro es la articulación más móvil del cuerpo, 
gracias al equilibrio que le confieren los estabilizadores 

estáticos y dinámicos. Dentro de los estabilizadores 
dinámicos, el manguito rotador (MR), junto con la 
articulación escapulotorácica, estabilizan la articulación 
glenohumeral mediante compresión articular. Por sí 
mismos son incapaces de producir la elevación del 
brazo, su función es que el vector de fuerza originado 
por el deltoides se dirija hacia el centro de la glenoides, 
evitando la migración superior de la cabeza humeral

1
. 

Las diferentes fuerzas que se producen durante la 
elevación del hombro están equilibradas mediante el par 
de fuerzas en el plano frontal, donde la fuerza del 
deltoides hacia arriba se contrarresta con la fuerza 
hacia abajo del manguito rotador; y el par de fuerzas en 
el plano transversal, donde la fuerza de los rotadores 
internos (subescapular) se contrarresta por los 
rotadores externos (infraespinoso y redondo menor). 
Cuando se produce un desequilibrio en los pares de 
fuerza se produce una degeneración del MR, que 
comienza con la compresión de este, progresando hacia 

una rotura parcial, completa y/o masiva que puede 
desencadenar en la artropatía del MR

1-2
. 

 

Definición de rotura masiva del MR 

Una rotura masiva del MR viene definida como aquella 
rotura que afecta a dos o más tendones con una 
importante retracción medial

3-4
, llegando los bordes 

retraídos a nivel de la cavidad glenoidea o de la 
articulación acromioclavicular, aunque hay otros 
autores

4-5
, que la definen en función del tamaño de la 

rotura, la cual debe ser igual o superior a los 5 
centímetros, donde las tasas de fracaso del tratamiento 
quirúrgico son superiores al 40%4-5. Algo fundamental 
en las roturas del MR es el concepto de reparabilidad, 
entendiéndola como la posibilidad de cubrir la cabeza 

humeral con el tendón reparado sin tensión. Los 
factores a tener en cuenta para determinar la 
reparabilidad de una rotura son la retracción tendinosa, 
es decir, si ese tendón roto y retraído puede ser 
desplazado lateralmente sin tensión; la calidad de los 
tejidos, clasificada por Goutallier según la presencia o 
ausencia de degeneración grasa y atrofia muscular 

6
; y, 

por último, se valora que exista un espacio 
acromiohumeral superior a los 7 milímetros sin cambios 

degenerativos en la articulación glenohumeral 
7-8

.  
Además, existen factores intrínsecos del propio paciente 
que pueden influir en la capacidad de reparación, como 
son las comorbilidades, el ser o no fumador, la edad, la 
historia laboral o las cirugías previas en el hombro 

9
. 

Disponemos de múltiples opciones de tratamiento 
9
 para 

las roturas masivas irreparables del MR, pero seguimos 
sin un consenso sobre cuál es el tratamiento óptimo. En 
función de las características y la demanda funcional del 
paciente tenemos diferentes opciones terapéuticas, 
desde cirugías paliativas, transferencias tendinosas, 
reconstrucción capsular superior, hasta la artroplastia 
inversa de hombro. 

 

Reconstrucción Capsular Superior 

La Reconstrucción Capsular Superior (RCS) consiste en 
un refuerzo de la cápsula superior que permite 
mantener la cabeza humeral reducida en la glenoides, 

uniendo el tejido desde la cavidad glenoidea hasta la 
tuberosidad mayor del húmero. 

Fue descrita por primera vez por Hanada y col.
11

 como 
alternativa de tratamiento en pacientes parapléjicos con 

roturas irreparables del MR. Más tarde, en el año 2012, 
Mihata y col.

10
 popularizaron esta técnica, aportando 

excelentes resultados clínicos y biomecánicos usando 
autoinjerto de fascia lata. Posteriormente, Hirahara y 
Adams

12
 propusieron usar injertos de matriz 

extracelular, al igual que hizo más recientemente 
Burkhart 

13
, popularizando aún más esta técnica 

14
. 

Es importante definir de forma adecuada las 
indicaciones de la RCS como el novedoso 
procedimiento que representa, ya que en caso de 
utilizarse en pacientes inadecuados podrían obtenerse 
malos resultados. Las primeras indicaciones de la RCS 
descritas por Mihata y col.

10
 fueron la presencia de una 

rotura irreparable del MR sin deformidad ósea severa, 
en la cual no hubiera una migración superior de la 
cabeza humeral que no se corrigiese con la tracción del 
brazo; además, debería presentar una función intacta 
del deltoides y sin signos de infección. Posteriormente, 
la mayoría de los autores coinciden en que este 

procedimiento presenta sus mejores resultados en 
pacientes con una rotura irreparable del MR 
sintomática, sin una avanzada artropatía glenohumeral 
y con un deltoides con la función intacta. En la que 
además se debería tener un subescapular íntegro o con 
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una rotura reparable 
12,15,16

. Por el contrario, aquellos 
pacientes con rigidez de hombro, defectos óseos, 
artrosis glenohumeral avanzada y rotura del 
subescapular no reparable no serán candidatos de una 
RCS, teniendo que barajar en estos casos otras 
opciones terapéuticas 

17
. 

 

Anatomía y biomecánica de la cápsula superior 

La función de la articulación glenohumeral depende del 
equilibrio entre movilidad y estabilidad proporcionado 
por los estabilizadores estáticos y dinámicos 

1
. Se ha 

observado en diversos estudios biomecánicos, que la 
cápsula superior ejerce un papel de estabilizador 
estático impidiendo la traslación superior de la cabeza 
humeral10. La cápsula superior del hombro está 
formada por una fina lámina compuesta por fibras de 
colágeno que abarca desde el labrum glenoideo 
medialmente hasta la tuberosidad mayor del húmero 
lateralmente, en estrecho contacto con los músculos 
supra e infraespinoso. Su grosor va de 4,4 a 9,1 mm en 
su zona de inserción en la tuberosidad mayor 

13,19
. Se 

cree que la cápsula superior del hombro juega un papel 

fundamental en la estabilidad pasiva del hombro 
20

. En 
un estudio biomecánico llevado a cabo por Ishihara y 
col 20 demostraron que, en roturas parciales capsulares 
superiores creadas en cadáveres, aumenta la traslación 
superior e inferior de la cabeza del húmero, mientras 
que en defectos totales como los que encontramos en 
las roturas masivas, existe un aumento de la traslación 
humeral en todas las direcciones, así como un 
incremento de la presión de contacto subacromial sobre 
la cabeza del húmero. Estos y otros hallazgos similares 
sugieren que la cápsula superior funciona no sólo como 
un espaciador, sino que también presenta una función 
como estabilizador dinámico, es decir, funciona como 
una hamaca que recubre la articulación y que evita que 
la cabeza humeral entre en contacto con el acromion 

21
. 

La evidencia ha demostrado que cuando se produce un 
desgarro del manguito superior, a menudo la cápsula 
superior también se ve afectada, debido a su íntima 
relación con el tejido del MR, por lo que esta pérdida de 

estabilidad superior que da como resultado una mala 
posición de la cabeza humeral a la hora de realizar 
algunos movimientos puede ser la causante de los 
resultados no favorables que muchas veces 
observamos en pacientes tratados como roturas 
“simples” del manguito rotador 

12,2
. 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente varón, diestro, de 56 años, trabajador manual, 
intervenido por rotura de MR mediante técnica abierta 
hace siete años en otro centro he intervenido hace dos 
años en nuestro centro por re-rotura del MR mediante 
artroscopia. No presentaba otros antecedentes médico-
quirúrgicos de interés. 

A la exploración física presentaba, dolor e impotencia 
funcional en extremidad superior derecha, con movilidad 
pasiva completa en todos los rangos y con una 
movilidad activa de 35º de flexión, abducción de 30º, 
rotación externa (ROE) a nuca con compensación y 
rotación interna (ROI) a nalga. Constatamos pérdida de 
fuerza en la ROE contra resistencia; Drop arm sign 
positivo y Hornblower positivo. 

 

En la radiografía anteroposterior de hombro presentaba 
una reducción del espacio acromiohumeral (AH) con un 
índice menor de 7 milímetros (Fig. 1) sin signos 
degenerativos. En la resonancia magnética (RM) se 
informaba de rotura de los tendones de supraespinoso e 
infraespinoso, con rotura parcial del subescapular, 
moderado ascenso de la cabeza humeral e infiltración 
grasa en estadío II de la clasificación de Goutallier (Fig. 
2). 

 

 

Figura 1. Radiografía anteroposterior de hombro 

derecho.
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Figura 2. Resonancia magnética (RM) de hombro 

derecho. 

 

 

Dentro de las posibilidades terapéuticas existentes, 
optamos por una RCS, técnica que se describe a 
continuación. 

 

 

refuerzo del capsula superior del hombro con autoinjerto 
de fascia lata, y posteriormente modificada por Adams

12
 

y Burkhart
13

 utilizando aloinjerto de matriz extracelular, 
que fue el empleado en nuestro caso. 

 

 

La colocación del paciente puede ser en posición de 

silla de playa o en decúbito lateral, según las 
preferencias del cirujano. En nuestro caso optamos por 
el decúbito lateral, dado que estamos más 
familiarizados con esta posición. Previa a la cirugía 
marcamos los relieves óseos y los portales a realizar, 
que fueron; un portal posterior de visión estándar; un 
portal lateral; dos anteriores; y el portal de Neviaser, 
desde los cuales se trabaja indistintamente según los 
requerimientos quirúrgicos (Figura 3). 

                   

 

Figura 3. Colocación del paciente den decúbito lateral y 

marcado de relieves óseos. 

 

Iniciamos con una artroscopia diagnóstica realizando 
una limpieza y desbridamiento exhaustivo con 
vaporizador y/o sinoviotomo del tejido degenerado e 
inestable, en nuestro caso también de los restos de las 
dos cirugías previas, tanto en la cavidad glenoidea 
como en la cabeza humeral, realizando además un 
cruentando de las superficies óseas a nivel glenoideo y 
tuberosidad mayor del húmero para favorecer una 
adecuada cicatrización del injerto. 

Posteriormente, realizamos la medición del tamaño del 
injerto mediante una regla artroscópica estéril (Figura 
4), desde el cuello de la glenoides hasta la tuberosidad 
mayor del húmero en sentido lateromedial y 
anteroposterior. 

            

Figura 4. Imagen artroscópica de la medición 

intraarticular de medidas de la plastia con regla 
artroscópica. 

 

Según las medidas que se toman intraarticularmente 
realizamos el recorte de la malla, dejando referenciados 
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los bordes medial, lateral, anterior y posterior. (Figs. 5 y 
6). 

                   

      Figura 5. Medidas de la plastia.   

 

Figura 6. Izquierda: Dibujo en el injerto de matriz 

acelular de las medidas tomadas intraoperatoriamente. 
Derecha: Injerto ya recortado. 

Con el injerto ya preparado, iniciamos la colocación de 

los anclajes. En primer lugar, dos anclajes mediales de 
5.5 mm de tamaño, biorreabsorbibles a nivel de la 
glena, uno anterior y otro posterior (que llevan 
precargados dos hilos) desde el portal de Neviaser.  Se 
recuperan los hilos desde el portal lateral y colocaremos 
dos puntos de transporte en la plastia para introducirla 
por el portal lateral (Figs. 7, 8 y 9). 

             

Figura 7. Disposición de los hilos tras                              

 la colocación de los anclajes mediales. 

 

 

 

 

Figuras 8 y 9. Colocación de suturas de transporte y de 

las suturas de los anclajes mediales en la malla ya 
recortada. 

 

 

 

A la hora de pasar la plastia nos ayudaremos de unas 
pinzas artroscópicas para evitar que esta se enrolle 
sobre sí misma. Posteriormente, con los otros dos hilos 
realizaremos dos puntos en U, uno anterior y otro 
posterior (Fig. 10), y ya tendremos la parte medial de la 
plastia anclada al cuello de la glenoides. Una vez 
suturada la parte medial, la reparación restante será 
similar a una reparación en doble hilera. Primero 
colocaremos los dos anclajes mediales cerca del 
cartílago articular humeral y anudaremos los hilos con 
varios puntos en U, según la técnica habitual. 

Posteriormente, colocaremos dos anclajes más 
laterales, uno anterior y otro posterior, realizando una 
reparación en doble hilera (Fig. 11). Una vez colocado, 
se comprueba la estabilidad de la plastia desde la visión 
lateral, y si nos queda algún punto de la plastia 
levantado podemos dar algún punto de convergencia 
con los restos del infraespinoso si es en la zona 
posterior, o con el subescapular si es anterior (Fig. 12). 
Se cierran los portales con premylene 3/0 y se coloca el 
brazo en un cabestrillo. 
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Figura 10. Imagen artroscópica de la realización del punto anterior y medial de la malla. 

Figura 11. Imagen artroscópica de la colocación del anclaje más lateral de la doble hilera. 

Figura 12. Imagen artroscópica del resultado final tras la colocación de la malla. 

Los cuidados postoperatorios fueron similares a 

los utilizados en las roturas masivas del MR, 

manteniendo el brazo en sling durante 6 semanas 

y posteriormente empezando movimientos 

pasivos; los ejercicios de fortalecimiento se 

retrasan hasta la semana 12. En el control a los 6 

meses postcirugía presentaba una abducción y 

flexión mayor de 160º y una ROI hasta L4-L5 (Fig. 

13). 

 

 

Figura 13. Movilidad del paciente a los 6 meses de la 

cirugía. 

 

Al año, el paciente presenta una movilidad activa 
prácticamente completa en todos los rangos de 
movimiento; en la radiografía de control el espacio AH 
ha aumentado a 9 milímetros y en la RM de control al 
año se apreciaba una integración adecuada del injerto 
(Fig. 14). 

 

 

Figura14. Resonancia magnética a los 12 meses de la 

cirugía en la que se observa integración del injerto. 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en nuestro paciente fueron 
similares a las series del resto de estudio 
revisados

10,12,15,23
. En cuanto al rango de movilidad, 

nuestro paciente pasó de una abducción prequirúrgica 
de 30º a una de 170º; y la ROE pasó de 15º a 45º. La 
AHD ascendió de 7 a 9 milímetros; y, por último, la 
escala American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) 
pasó de 35 a 89 puntos. 
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DISCUSIÓN 

En los últimos años ha habido un incremento 
exponencial en el número de Reconstrucciones 
Capsulares Superiores realizadas 14. Esta parece ser 
una opción atractiva en aquellos pacientes con roturas 
masivas del manguito rotador irreparables, con mejoras 
significativas en las escalas funcionales del hombro y en 
el rango de movimiento

10, 12, 15, 23
. Sin embargo, dichos 

resultados son a corto plazo, por lo que se necesitarían 
estudios a medio y largo plazo. También se necesitarían 
ensayos clínicos controlados aleatorizados que 
compararan la RCS con el resto de las técnicas 

disponibles en este tipo de patología, como son la 
rehabilitación, la reparación parcial, las transferencias 
tendinosas, el balón subacromial o la artroplastia 
inversa de hombro. 

Mihata y cols 
10

 fueron los primeros en publicar los 

resultados de la RCS en 2013, recogiendo una serie de 
un total de 24 hombros a los cuales les realizó una RCS 

con autoinjerto de fascia lata y con un seguimiento 
medio de 34.1 meses. Se produjo una mejoría de media 
de 64º en la flexión y de 14º en la ROE. La puntuación 
ASES mejoró de 23,5 a 92,9 puntos de media; la AHD 
medida en radiografía anteroposterior mejoró 4,1 
milímetros de media. Además, en el 83,3% de los 
pacientes se produjo una supervivencia del injerto y en 
ninguno se observó progresión de la atrofia muscular. 

En el año 2017, Mihata y col 10 ampliaron el número de 
casos a 100, observándose un aumento de la escala 
ASES hasta 93,3 puntos; un 93% de casos en los que el 
injerto y el tendón estaban intactos; y en un 94% de los 
casos se produjo la reincorporación laboral. 

En una revisión sistemática del año 2019 realizada por 
Dimock y cols 

23
, se compararon los resultados clínicos 

de diferentes estudios mediante varias escalas y los 
resultados radiológicos de la RCS, midiendo la AHD 
como describieron Ellman y cols

24
, utilizando 

radiografías simples anteroposteriores de hombro (tabla 
1). 

Como hemos comentado anteriormente, Mihata y col.
10

 

fueron los primeros en publicar sus resultados clínicos 
en la RCS. En su serie se registró una mejoría 
significativa en la abducción activa, la ROE, las 
puntuaciones de la ASES y la distancia AHD. Por su 
parte, Hirahara y col.12 publicaron los resultados en su 
serie de 9 pacientes sometidos a una RCS mediante 
aloinjerto, con un seguimiento mínimo de 2 años, y 
donde se registraron mejores significativas en la ASES 
y la escala de dolor VAS; en cuanto a la AHD, 
mostraron un aumento de 4,5 a 8,48 mm 
inmediatamente después de la cirugía y 7,60 mm a los 2 
años. En la serie de Denard y col.25, con un total de 59 
pacientes que se sometieron a RCS con aloinjerto, con 
un seguimiento mínimo de 1 año, hubo mejoras 
significativas en la flexión, ROE, EVA y ASES; sin 

embargo, 11 pacientes se sometieron a un 

procedimiento de revisión, incluidas 7 artroplastias 

inversas de hombro; la AHD aumentó de 6,6 mm a 7,6 
mm a las 2 semanas después de la cirugía, pero 
disminuyó a 6,7 mm en el seguimiento final. Más 
recientemente, Pennington y cols.

15
 publicaron sus 

resultados en 86 pacientes en los que también se 
realizó la RCS con aloinjerto; con un seguimiento 
mínimo de un año, informaron de mejores significativas 
en las puntuaciones ASES y VAS; y registraron un 
aumento de la AHD de 7,1 mm 9,7 mm al año. (Tablas 1 
y 2). 

En nuestro centro hemos realizado un total de 14 RCS 
en 14 pacientes entre los años 2015-2019 (tablas 1 y 2) 
con unos resultados muy similares al resto de estudios 
revisados

10,12,15,25
. En todas ellas utilizamos aloinjerto de 

matriz acelular de un grosor de3 mm y el seguimiento 
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medio fue de 16.5 meses. La escala American Shoulder 
and Elbow Surgeons (ASES) ascendió de 40,65 a 
84,72; la abducción pasó de 80º a 159º; la ROE pasó de 

15º a 40º; y, por último, la Distancia Acromio-Humeral 
(AHD) pasó de 5,8 milímetros a 7,9. 

La RCS se puede realizar con autoinjerto de fascia lata 
como describió Mihata y col.10 en la técnica original o 
con aloinjerto de matriz dérmica acelular como 
posteriormente popularizaron Adams y cols.

12
 y Burkhart 

y cols.
13

. Ambos injertos se pueden utilizar como 
refuerzos, pero siempre con un grosor mayor o igual a 3 
milímetros, para evitar el riesgo de fracaso radiológico 

y/o clínico. Cada injerto tiene unas ventajas y unas 
desventajas

26,27
 (tabla 3); además, en estudios 

biomecánicos26 se ha observado que la fascia lata es 
más resistente y menos flexible que la matriz dérmica 
acelular y que consigue restaurar mejor la estabilidad 
superior y es más económica, pero también es más 
agresiva. 

 Fascia lata Aloinjerto dérmico acellular 

Ventajas 
Fácil preparación de la plastia 

Mayor grosor (6.1 mm Mihata y col10) 
Menor elongación y adelgazamiento 

Menor coste económico 
No morbilidad zona donante 

Menor tiempo quirúrgico 

Desventajas 
Morbilidad zona donante 
Mayor tiempo quirúrgico 

Grosor de 1-3 mm 
Mayor coste económico 

   

Tabla 3. Ventajas y desventajas de las dos posibilidades de injerto disponibles: autoinjerto de fascia lata y aloinjerto 

dérmico acelular. 

 

Figura 15. Distancias desde los bordes posteroanterior 

y mediolateral al paso de las suturas
26

. 

 

La gran mayoría de estudios 
27

 usan el injerto de matriz 
dérmica acelular de 3 mm de espesor, en la que se 
realizan agujeros para el pase de las suturas de los 
anclajes (Fig. 15) dejando 5 mm desde los agujeros al 
borde libre del injerto a nivel medial anterior y posterior, 
y 10-15 mm a nivel lateral

26
, con el fin de garantizar un 

contacto apropiado entre el injerto y su huella de 
inserción ósea. 
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También se registran mejores resultados
28

 cuando la 
plastia se fija con anclajes en el borde superior 
glenoideo y a nivel de la tuberosidad mayor, mediante 
técnica transósea equivalente o doble fila en puente. 

Las transferencias tendinosas son también una opción 
válida para el tratamiento de las roturas masivas e 
irreparables del manguito rotador. Las indicaciones son 
similares a las de la RCS

29
. La transferencia del tendón 

del trapecio inferior está indicada en pacientes jóvenes 
y activos con roturas del MR posterosuperior y mínima 
artrosis glenohumeral 

29
. Elhassan y col 

30
 registraron 

un total de 33 pacientes a los que realizó una 

transferencia de trapecio inferior con un seguimiento 
medio de 47 meses. La SSV (Subjective Shoulder 
Value), la puntuación DASH (Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand), el rango de movimiento 
postoperatorio y la distancia acromiohumeral 
postquirúrgica aumentaron significativamente. Por otro 
lado, también disponemos de la transferencia del 
latissimus dorsi 

31
, que tiene unas indicaciones muy 

parecidas a las de la transferencia del trapecio inferior 
32-34

. Hay numerosos estudios sobre los resultados 
clínicos y funcionales tras la transferencia del latissimus 
dorsi que han mostrado resultados prometedores, 
aunque con tasas moderadas de fracaso 

33-38
. La tasa 

de fracaso más alta registrada fue del 38% 38. Sin 
embargo, otros estudios 

33-36
 han registrado tasas de 

fracaso mucho más bajas, e incluso de tasas de 
satisfacción del 86% 35 a los 10 años de seguimiento. 

Son necesarios más estudios que comprueben la tasa 
de curación del injerto con resonancia magnética (RM), 

ya que la tasa de curación en el estudio de Mihata y 
cols.

10
 fue muy buena, presentándose en 22 de los 24 

pacientes; sin embargo, en el estudio de Denard y col 
25 sólo se evidenció en 9 de los 20 pacientes. 

Esto nos lleva a plantearnos dos cuestiones; por un 
lado, si existe otro mecanismo que influya en los 
resultados de la RCS, además de la estabilidad superior 
que proporciona, que pueda explicar los buenos 
resultados clínicos a pesar de los malos resultados en la 
RM. Y, por otro lado, si la disparidad entre los 
resultados de Mihata

10
 y Denard

25
 se debe a que Mihata 

usa autoinjerto de fascia lata de 6-8 mm de espesor y 
Denard usa aloinjerto de matriz acelular de 3 mm. 

 

En resumen, los resultados clínicos a corto plazo de la 
RCS son buenos y puede ser una buena alternativa en 
el manejo de los pacientes con roturas masivas 
irreparables del MR. A pesar de esto, hay varias 
cuestiones que deben tenerse en cuenta debido al 
rápido aumento en el número de casos realizados con 
esta técnica. Además, al igual que ocurre con otros 

procedimientos nuevos e innovadores, existe el peligro 
de que las indicaciones se amplíen de manera 
inapropiada, disminuyendo los buenos resultados 
clínicos y funcionales que presenta en el momento 
actual debido a no seleccionar a los pacientes 
adecuados. 

 

CONCLUSIONES 

La RCS es una opción terapéutica a tener en cuenta en 
las roturas masivas irreparables del MR, sin embargo, 
los resultados clínicos publicados son a corto plazo, 
siendo necesarios estudios a medio y largo plazo que 
nos confirmen estos hallazgos. Además, requerimos de 
ensayos clínicos randomizados que comparen los 

resultados de la RCS con el resto de los tratamientos 
disponibles para las roturas masivas irreparables que 
pongan de manifiesto su posible mayor eficacia. 
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