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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La lesión del manguito de los rotadores es el 
síndrome doloroso más frecuente en la articulación 
del hombro. El tratamiento conservador ofrece re-
sultados satisfactorios en la mayoría de los casos. 
No obstante, muchos pacientes no evolucionan de 
forma adecuada con las medidas conservadoras y 
requieren tratamiento quirúrgico.  

En el presente trabajo realizamos un repaso 
comparativo, basado en la evidencia disponible, de 
diferentes procedimientos relacionados con la repa-
ración de las lesiones del manguito de los rotadores. 
Se abordan de forma crítica las ventajas e inconve-
nientes de los mismos, así como las posibles contro-
versias que aparecen en la literatura científica.

Palabras clave: Lesiones del manguito de ro-
tadores, síndrome de pinzamiento subacromial, 
tratamiento quirúrgico

Abstract

Rotator cuff injuries are the most frequent pain-
ful, shoulder joint disorders. Conservative treat-
ments provide satisfactory results in the majority of 
cases, however, many patients do not evolve satis-
factorily with these measures and require surgical 
intervention. 

The present study performed a comparative evi-
dence-based review of the various procedures relat-
ed to the repair of the rotator cuff lesions. A critical 
approach was used to investigate the advantages 
and disadvantages of the same together with any 
possible controversies reported in the literatura. 

Keywords: Rotator cuff injuries, shoulder im-
pingement syndrome, operative treatment
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Introducción

La lesión del manguito de los rotadores es la pa-
tología más prevalente del hombro, llegando a su-
poner el 80-90% de los cuadros dolorosos de esta 
articulación. En una lesión del manguito podemos 
encontrar bursitis (subacromial, subdeltoidea y/o 
subcoracoidea), alteraciones en la porción larga del 
bíceps, cambios degenerativos en la articulación 
acromio-clavicular, así como las lesiones del propio 
manguito (subescapular, supraespinoso, infraespi-
noso y redondo menor). La alteración de los niveles 
mencionados, en ocasiones de forma concomitante, 
suele denominarse como síndrome subacromial1. 
Aunque la mayoría de las lesiones del manguito de 
los rotadores evolucionan de forma favorable con 
medidas conservadoras, muchas de ellas requieren 
cirugía. 

En el presente artículo se pretende poner de 
manifiesto la evidencia y controversia existente en 
numerosos aspectos relacionados con el tratamiento 
quirúrgico de las lesiones del manguito de los rota-
dores. 

Controversia y evidencia

Diagnóstico mediante resonancia magnéti-
ca vs. ecografía

Diversos trabajos, como el realizado por Ferra-
ri et al.2 han documentado que la sensibilidad de la 
ecografía en el diagnóstico de lesiones del mangui-
to de los rotadores es directamente proporcional al 
tamaño de las roturas, siendo poco sensible en le-
siones muy precoces, en cuyo caso sería más con-
veniente el diagnóstico mediante RM. No obstante, 
no es infrecuente que se obtengan falsos negativos 
mediante RM y el diagnóstico de la lesión se lleve a 
cabo en el mismo acto artroscópico. En casos de ele-
vada sospecha clínica y RM “blanca”, la utilización 
de gadolinio podría incrementar la sensibilidad de la 
prueba (fig. 1). 

Fig. 1: Ecografía. Desgarro parcial supraespinoso.

Tenotomía del bíceps vs. tenodesis

Las lesiones de la porción larga del bíceps (PLB) 
pueden presentarse de forma aislada, aunque lo más 
frecuente es encontrarla asociada a una lesión del 
manguito de los rotadores. En este contexto, ante la 
presencia de cambios estructurales o macroscópicos 
a nivel de la PLB, los dos procedimientos quirúr-
gicos indicados serían la tenotomía y la tenodesis3. 
La tenotomía es una técnica quirúrgica de fácil eje-
cución, reproducible, que permite un alivio precoz 
del dolor y que cuando se realiza de forma aislada 
podría favorecer una incorporación más rápida del 
paciente a las actividades cotidianas4. Por su parte, 
la tenodesis podría evitar algunas de las posibles 
complicaciones o desventajas propias de la tenoto-
mía, entre las que se encuentran la deformidad tipo 
“Popeye”, los calambres o la pérdida de fuerza al 
realizar la flexión y supinación del antebrazo, mo-
tivo por el cual esta técnica sería el procedimiento 
más adecuado en pacientes activos menores de 55 
años (fig. 2).

Fig. 2: Inicio portal del trabajo a través del interva-
lo rotador (cortesía de Yebra-Pareja, J.C.).
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Sección vs. no sección del ligamento cora-
coacromial

La sección del ligamento coracoacromial es un 
procedimiento que suele añadirse a la acromioplastia 
en la descompresión subacromial. Aunque diversos 
trabajos concluyen que la escisión de dicho ligamen-
to aporta beneficios en el tratamiento del síndrome 
subacromial, merece la pena recordar que dicho pro-
cedimiento podría comprometer la estabilidad ante-
rosuperior de la articulación glenohumeral5. 

Desbridamiento en lesiones parciales vs. 
reparación

Con la realización de desbridamiento sin repa-
ración se han apreciado resultados satisfactorios en 
el 40-93% de los casos. El desbridamiento podría 
ser suficiente en desgarros menores al 30% del gro-
sor del tendón, e incluso menores al 50%, cuando 
se trate de pacientes sedentarios con baja demanda 
funcional6. Las lesiones parciales por encima de los 
límites propuestos, suelen beneficiarse de la repa-
ración tendinosa. El desbridamiento sin reparación 
podría ofrecer un mayor alivio del dolor en pacien-
tes con roturas parciales articulares sin presencia de 
atrapamiento. 

Conversión de rotura parcial en rotura de 
espesor completo vs. reparación transtendinosa

Según diversos trabajos, como el realizado por 
Shin et al., en roturas parciales mayores al 50% del 
espesor, la conversión de una rotura de espesor par-
cial a rotura de espesor total previa a la reparación, 
se acompañaría de un alto grado de cicatrización del 
tendón y una recuperación funcional más rápida, a 
diferencia de la reparación “transtendinosa”, que 
como ventaja mantiene la integridad del tendón7. 

Acromioplastia adicional en reparación de 
roturas parciales vs. no acromioplastia

Numerosos trabajos, como el publicado por Ra-
nalletta et al.8 concluyen que la reparación artroscó-
pica de roturas del tendón supraespinoso de espesor 
parcial es un procedimiento reproducible, que lleva 
a una mejora del dolor y la función con una tasa baja 
de complicaciones en el seguimiento a medio pla-
zo. Asimismo, sugieren que la realización de gestos 
quirúrgicos adicionales, como la acromioplastia, no 
mejorarían los resultados de la reparación. Otros es-
tudios publicados, por el contrario, concluyen que la 
acromioplastia adicional sí podría tener efectos be-

neficiosos en la reparación, especialmente en roturas 
parciales de la cara bursal con signos de compresión 
subacromial. 

Descompresión subacromial en tendinopa-
tía calcificante vs. no descompresión 

En pacientes con diagnóstico de tendinopatía 
calcificante, la resección artroscópica aislada de los 
depósitos de calcio podría ofrecer ventajas frente a 
la resección con descompresión subacromial adicio-
nal, que parece aumentar la morbilidad al procedi-
miento y que podría retrasar la incorporación del 
paciente a las actividades de la vida cotidiana9. 

Reparación artroscópica vs. reparación mi-
niopen vs. reparación abierta

Jones et al.10 así como otros grupos, han puesto 
de manifiesto que el manejo artroscópico o median-
te técnica miniopen de las roturas del manguito de 
los rotadores, podrían ofrecer resultados funcionales 
buenos, incluso excelentes, en un porcentaje muy 
alto de pacientes, más del 88%, resultados similares 
a los obtenidos con la reparación abierta. 

Reparación artroscópica del tendón subes-
capular vs. reparación abierta

Las lesiones del tendón subescapular podrían 
ser difíciles de apreciar en resonancia, motivo por el 
cual requieren de una alta sospecha clínica. Se han 
publicado diversos trabajos que sugieren resultados 
similares obtenidos con reparación artroscópica y 
reparación abierta de las lesiones del tendón subes-
capular11 (fig. 3). 

Fig. 3: Rotura parcial del tendón subescapular 
(cortesía de Yebra-Pareja, J.C.).
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Resección de clavícula distal en artrosis 
acromio-clavicular vs. no resección 

En un estudio publicado por Razmjou et al. se 
concluye que la no resección de la clavícula distal 
en pacientes con artrosis acromio-clavicular y rotura 
del manguito de los rotadores, podría tener un efecto 
negativo en el resultado de la reparación12. 

Reparación mediante hilera vs. doble hilera

Millett et al. observaron que, aunque los pacien-
tes intervenidos mediante una reparación en doble 
hilera presentaban unos resultados clínicos similares 
a los intervenidos con hilera simple, la tasa de fraca-
so, en términos de re-roturas parciales, era menor en 
el grupo tratado con doble hilera13. Otros estudios, 
como el de Saridakis y Jones14, han confirmado esta 
observación, principalmente en las roturas de mayo-
res dimensiones. 

Transferencia dorsal ancho vs. transferen-
cia pectoral mayor

La transferencia tendinosa es una alternativa de 
rescate en pacientes con roturas masivas no repara-
bles que aún poseen una elevación activa del hom-
bro15. La transferencia del dorsal ancho estaría indi-
cada en lesiones posterosuperiores de carácter irre-
parable, frente a la transferencia del pectoral mayor, 
que supone una alternativa en roturas no reparables 
del tendón subescapular. Aunque ambos procedi-
mientos ofrecen resultados satisfactorios en lo que 
respecta al alivio del dolor, los resultados funciona-
les son poco predecibles. 

Prótesis inversa de hombro vs. transferen-
cias tendinosas vs. injerto de interposición

La prótesis inversa está indicada en artropatía 
por rotura masiva e irreparable del manguito de los 
rotadores, con pérdida de la elevación activa del 
hombro16. Entre los límites a tener en cuenta para 
indicar una prótesis inversa se encuentran la función 
del deltoides, la edad, la glenoides o la presencia 
de artritis y/o infección17. Una excesiva función del 
deltoides podría llevar a fractura de escápula o de 
la glena, así como una función insuficiente podría 
acompañarse de inestabilidad. Por otra lado, una 
parálisis completa del deltoides podría considerar-
se una contraindicación para la implantación de una 

prótesis inversa de hombro. La edad también podría 
limitar la supervivencia de una prótesis invertida. 
Los defectos glenoideos podrían suplirse con la 
aplicación de injerto autólogo o injerto estructural 
de banco (fig. 4).

Fig. 4: Artroplastia inversa de hombro.

El avance en los diseños de prótesis inversas 
ha permitido obtener resultados buenos o excelen-
tes hasta en el 82% de los casos. En lo que respecta 
a las transferencias tendinosas, tendrían indicación 
en roturas masivas no reparables sin presencia de 
pseudoparálisis. Diversos estudios han propuesto la 
utilización de injerto de interposición en roturas ma-
sivas, como el injerto autólogo de fascia lata, para 
la reconstrucción de la cápsula glenohumeral18. Este 
hecho evitaría la migración cefálica superior, dismi-
nuyendo así la probabilidad de progresión a artropa-
tía de manguito. En esta línea de trabajo merece la 
pena destacar la labor realizada por el Grupo Anda-
luz de Codo y Hombro. 

Según algunos trabajos, como el realizado por 
Heylen et al., el uso de reconstrucciones en 3D du-
rante la planificación preoperatoria de una prótesis 
inversa de hombro, podría evitar errores en la ver-
sión e inclinación del componente glenoideo duran-
te su implantación19. Torrens et al. han determinado 
la existencia de una elevada variabilidad en la mor-
fología de la escápula, hecho que justificaría el uso 
de un TAC 3D en la planificación preoperatoria20, 
aspecto clave en la implantación de una artroplastia 
inversa de hombro. Recientemente se ha empezado 
a utilizar también la impresión en 3D como comple-
mento al TAC 3D (fig. 5 y 6).



- 13 -

Gómez-Palomo, J.M., López-Arévalo, R. y Delgado-Martinez, A.D. Tratamiento quirúrgico de las lesiones del manguito...

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2018; 35 (1/4): 09-15

Fig. 5: Imagen TAC 3D (cortesía de Meschian-Co-
retti, S.).

tendón, y (ii) en roturas mayores a 3 cm21. Por otra 
parte, en un trabajo publicado por Jiménez et al.22, 
la suplementación con PRP en la reparación artros-
cópica de roturas del manguito de los rotadores se 
asocia a un incremento de las puntuaciones obteni-
das en el test de Constant, en la EVA (Escala Visual 
Analógica) y en la escala DASH a los 9 meses de 
seguimiento. Además, siendo éste un procedimiento 
que no influye en el tiempo de intervención quirúrgi-
ca, podría reducir el tiempo de rehabilitación, la tasa 
de reintervenciones, así como aumentar el grado de 
satisfacción de los pacientes. 

Bloqueo supraescapular vs. interescalénico 

Desroches et al. analizaron la eficacia del blo-
queo supraescapular frente al bloqueo interescaléni-
co en el postoperatorio inmediato de la reparación 
artroscópica del manguito de los rotadores y, aunque 
no pudieron encontrar diferencias significativas en-
tre ambos grupos, el bloqueo interescalénico parecía 
ser más efectivo para el alivio del dolor postopera-
torio23.

Inmovilización tras una reparación del 
manguito vs. no inmovilización 

Aunque es habitual la inmovilización tras una 
reparación del manguito, diversos estudios nos in-
forman de las ventajas que ofrece la movilización 
pasiva precoz de forma controlada, hecho que po-
dría favorecer una reincorporación más rápida a las 
actividades de la vida cotidiana24,25. En lo que res-
pecta a la movilidad activa, ésta debería demorarse 
hasta la sexta semana tras la cirugía. 

Conclusiones

El tratamiento quirúrgico de las lesiones del 
manguito de los rotadores continúa siendo un reto 
para el cirujano ortopédico. Aunque son numerosos 
los trabajos publicados a este respecto, todavía hoy, 
existen luces y sombras en la cirugía dirigida a la 
reparación de este tipo de lesiones. 

Fig. 6: Impresión 3D (cortesía de Meschian-Coretti, S.).

Suplementación con plasma rico en pla-
quetas (PRP) vs. no suplementación con PRP

Warth et al. evaluaron los resultados obtenidos 
tras la aplicación de plasma rico en plaquetas (PRP) 
en roturas de espesor completo y, aunque los resulta-
dos globales fueron similares en el grupo tratado con 
PRP y en el grupo no tratado, se observó que en el 
grupo suplementado con PRP los mejores resultados 
se obtuvieron en dos circunstancias, (i) cuando éste 
fue aplicado en la interfase tendón-hueso, en con-
traposición a la aplicación directa sobre el propio 
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