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RESUMEN
Las roturas irreparables del manguito suponen un reto para 
cualquier cirujano. Existen numerosas técnicas descritas, de las 
que no hay niveles altos de evidencia y entre las cuales ninguna 
ha mostrado superioridad, que se asocian con altas tasas de 
fracaso; además, no existe un consenso sobre cuál es el trata-
miento quirúrgico óptimo de esta patología. De las opciones dis-
ponibles, todas ellas han demostrado ser técnicas seguras y con 
resultados funcionales buenos, pero la elección debe adaptarse 
a cada paciente de manera individual, sabiendo cuáles son sus 
necesidades y sus expectativas. Por eso es de suma importancia 
conocer las indicaciones y los resultados esperados.
El propósito de esta revisión es abordar el desbridamiento ar-
troscópico, la tenotomía y la reparación parcial como opciones 
terapéuticas para el tratamiento de las roturas irreparables del 
manguito rotador.

Palabras clave: Roturas irreparables. Desbridamiento. Tenoto-
mía bíceps. Reparación parcial.

ABSTRACT
Alternatives in irreparable ruptures of the posterosuperior 
cuff. Debridement, tenotomy, partial repair

Irreparable rotator cuff rupture is a challenge for any surgeon. 
Many techniques have been described, though with no high le-
vels of evidence. None of the options have been found to be 
superior to the rest, and the failure rates are high. There is cu-
rrently no consensus as to what surgical treatment is best for 
this disorder. The existing options have been found to be safe 
and with good functional outcomes, but the choice must be indi-
vidualized for each patient, considering the personal needs and 
expectations. It is therefore very important to know the indica-
tions and expected outcomes.
The present review addresses arthroscopic debridement, teno-
tomy and partial repair as management options for irreparable 
rotator cuff rupture.

Key words: Irreparable rupture. Debridement. Biceps tenotomy. 
Partial repair.
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Introducción

Las roturas del manguito rotador se pueden presentar en 
diferentes grados y depende de cada cirujano elegir el 
tratamiento más adecuado. En el caso de las roturas irre-
parables, el abanico de posibilidades va desde las técni-
cas más sencillas, de las que tratará este capítulo, como 
son el desbridamiento, la tenotomía de la porción larga 
del bíceps (PLB) y la reparación parcial, pasando por las 
técnicas de interposición, hasta las transferencias tendi-
nosas o la prótesis invertida de hombro, de las que se 
hablará en los siguientes capítulos.

Habitualmente, a la hora de elegir un tratamiento las 
decisiones más extremas son las más fáciles de tomar, 
no se suele dudar que un paciente joven con una rotura 
irreparable precisará algún tipo de intervención, mientras 
que en un paciente mayor, más a allá de los 75 años, sería 
lógico pensar que el tratamiento será conservador. Pero 
el problema está en los pacientes que se encuentran en 
esa zona de grises, pacientes entre los 50 y los 70 años, 
activos, con una rotura irreparable, en los que tomar la 
decisión de qué, cómo y por qué realizar un tipo de in-
tervención requiere de un conocimiento amplio de las 
diferentes técnicas y opciones de tratamiento, porque no 
tenemos una técnica de preferencia para esta patología, 
de ahí el principal objetivo de este monográfico.

El concepto “rotura irreparable” debe ser bien utili-
zado, ya que a menudo suele mezclarse con el término 
“rotura masiva”, dando pie al error, ya que no todas las 
roturas masivas son irreparables. Un rotura irreparable se 
define como aquella lesión en la que el tendón no puede 
ser reparado y llevado a su huella de inserción de mane-
ra primaria mediante técnicas de reparación habituales, 
debido a su tamaño, retracción o al estado del músculo 
debido a su atrofia o infiltración grasa(1).

Clínicamente, los pacientes con roturas irreparables 
pueden estar asintomáticos y, cuando empiezan a tener 
síntomas, suelen tener dolor, que aumenta por la noche 
y con movimientos por encima de la cabeza, aunque no 
se ha demostrado que el dolor se correlacione con la gra-
vedad. Otros síntomas incluyen la debilidad y la disminu-
ción del rango de movimiento activo(2).

No hay niveles altos de evidencia con respecto a las 
diferentes técnicas disponibles y las recomendaciones 
están basadas en series de casos retrospectivos, en la ex-
periencia de los cirujanos y en opiniones de expertos(3).

El objetivo de cualquier cirujano a la hora de enfren-
tarse a este tipo de lesión debe ser devolver al paciente 
al estado previo a la pérdida de función.

Desbridamiento artroscópico

El desbridamiento artroscópico, junto con una descom-
presión subacromial, estaría indicado en pacientes que 

presentan un rango activo de movimiento doloroso tras 
haber realizado tratamiento conservador, también en 
pacientes mayores, con enfermedades sistémicas o en 
aquellos pacientes que estén mejorando en un programa 
de rehabilitación por el efecto sinérgico obtenido tras la 
artroscopia(4).

La primera vez que se introdujo el desbridamiento y la 
descompresión subacromial lo hizo Rockwood(5) en 1988 y 
lo describió en cirugía abierta; en su serie de 93 pacien-
tes, no encontró deterioro de la función ni cambios de-
generativos tras 8 años de seguimiento. Posteriormente, 
el mismo autor(6) presentó un estudio en el que realizó 
la técnica de manera artroscópica en 50 pacientes y en-
contró un 83% de buenos resultados a los 6,5 años de se-
guimiento. Gartsman(7) en una muestra similar encuentra 
que el 78% consideran que han mejorado tras la cirugía, 
con una disminución del dolor, mejora del rango de mo-
vimiento y de las actividades de la vida diaria.

En una revisión sistemática reciente(8), el desbrida-
miento artroscópico tiene su principal mejora en el ran-
go de movimiento (abducción y flexión) y mejora el dolor 
comparado con otros tratamientos, aunque presenta una 
tasa de conversión a artroplastia del 15,4%, mayor que 
con otras alternativas.

La American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES)(9) 
llegó al acuerdo de que, en pacientes con una rotura irre-
parable de manguito, independientemente de la edad, 
que presentan un subescapular intacto o reparable, sin 
inestabilidad dinámica, con baja demanda funcional y sin 
pseudoparálisis, el desbridamiento artroscópico y/o la 
reparación parcial pueden ser una opción de tratamiento 
aceptable.

Uno de los puntos más importantes a la hora de re-
comendar esta terapia a los pacientes es que entiendan 
que el objetivo del tratamiento es sobre todo el alivio del 
dolor y con ello la mejora de la movilidad, pero que no 
se espera un incremento de la fuerza tras realizar este 
procedimiento(10). Algunos autores(11) han relacionado el 
grado de flexión anterior con los resultados: cuanto me-
nor flexión anterior tenían, peor resultado tras el desbri-
damiento; y también lo usan como predictor del recambio 
a artroplastia en pacientes con menos de 90° de flexión 
anterior con una sensibilidad del 100% y una especifici-
dad del 71%.

Como en cualquier intervención, el manejo de las ex-
pectativas del paciente es clave para el éxito de la cirugía, 
sea cual sea.

Tenotomía de la porción larga del bíceps

La realización de una tenotomía de la PLB asociada al 
desbridamiento artroscópico sigue siendo una decisión 
controvertida(12), incluso en pacientes con roturas irrepa-
rables del manguito rotador.
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La tenotomía o la tenodesis 
de la PLB se ha visto que son al-
ternativas eficaces en la mejora 
del dolor tanto en reparaciones 
del manguito como en determi-
nadas roturas irreparables(13).

Estudios prospectivos han 
demostrado que la tenotomía de 
la PLB está asociada a un mayor 
porcentaje de deformidad en Po-
peye y calambres que la tenode-
sis(14), pero ningún estudio ha de-
mostrado diferencias en cuanto a 
los resultados funcionales(15).

En un estudio comparativo 
entre la realización de tenoto-
mía o solo desbridamiento, no 
se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas entre ambos grupos, durante 
el seguimiento medio de 31 meses, en cuanto a cambios 
degenerativos ni ascenso de la cabeza(16). Más reciente-
mente, Pander et al.(17) han obtenido resultados similares 
en cuanto a la realización de tenotomía de la PLB versus 
la no realización.

Boileau(18) obtiene buenos resultados al realizar una 
tenotomía o una tenodesis de la PLB para tratar el dolor 
y la disfunción producida por una rotura irreparable del 
manguito asociada a una lesión del bíceps. Y remarca que 
la pseudoparálisis y una artropatía severa son contraindi-
caciones para este procedimiento.

Reparación parcial del manguito de los rotadores

La reparación parcial artroscópica fue introducida por 
Burkhart(19) en 1994, en la que describe la técnica para res-
tablecer los pares de fuerza y el sistema de “puente col-
gante” del hombro. Entender este concepto es clave para 
dar valor a este tipo de reparación (Figura 1).

El sistema de puente colgante fue descrito también por 
Burkhart(20). En visión artroscópica, la porción más distal 
de la inserción del manguito tiene forma de semiluna y el 
margen de esta semiluna tiene unos haces de fibras grue-
sas que son perpendiculares al eje del tendón supraespi-
noso y que se arquean desde la zona anterior a la posterior 
para unirse al húmero, lo que se denomina cable rotador.

En su estudio, Burkhart et al.(20) demostraron que la 
mayoría de las roturas ocurrían a través de los tejidos 
blandos más que en el cable rotador y, si este no estaba 
afectado, no era de esperar que la rotura se propagase ni 
anterior ni posteriormente. Y vieron que era más impor-
tante la localización de la rotura que el tamaño, ya que 
una lesión en la que esté involucrado el cable rotador es 
biomecánicamente más significativa que una rotura en la 
zona de la semiluna.

El valor de este estudio se basa en distinguir lo que 
es la integridad anatómica de la integridad biomecánica. 
Y en este concepto biomecánico es en el que se basan las 
reparaciones parciales en las roturas masivas, la repara-
ción del cable rotador.

El concepto de “rotura funcional del manguito rota-
dor” es aquel en el que el manguito es anatómicamente 
deficiente pero biomecánicamente está intacto, es decir, 
un paciente con una rotura funcional tiene una función 
normal a pesar de presentar una solución de continuidad 
en el tendón. Basándonos en esto, hay roturas masivas 
seleccionadas en las que la reparación parcial puede ser 
de utilidad.

El objetivo de una reparación parcial está en recrear 
una rotura funcional del manguito rotador y alcanzaría-
mos nuestro objetivo si conseguimos reparar al menos la 
mitad inferior del infraespinoso(19) (Figura 2).

En un artículo más reciente, Nottague(21) nos recuerda 
que la reparación parcial establece el equilibrio del par 

Figura 2. Visión artroscópica de una reparación parcial.

Figura 1. Esquema del puente colgante de Burkhart(20).
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de fuerzas entre el infraespinoso y el redondo menor en 
la parte posterior, y el subescapular en la parte anterior. 
Este par de fuerzas mantiene la cabeza centrada en la ca-
vidad glenoidea durante el movimiento del hombro y afir-
ma que en pacientes con una rotura irreparable es mejor 
que ninguna reparación.

No existe un consenso sobre cuál es la mejor alterna-
tiva de tratamiento en pacientes con roturas irreparables, 
pero sí parece que, en comparación con la cirugía, el tra-
tamiento conservador se asocia con menos mejora en los 
resultados funcionales obtenidos por el paciente y una 
mayor tasa de fracaso clínico(22).

La tasa de rerrotura en las reparaciones parciales es 
alta, en una revisión sistemática realizada por Malahias 
et al.(23) llega hasta el 48,9%. Con este porcentaje de fallo, 
puede ponerse en duda los resultados, ya que los benefi-
cios a corto plazo pueden ser resultado de técnicas que se 
realizan de manera simultánea, como el desbridamiento, 
o la tenotomía, en lugar de la reparación parcial en sí(24).

Pero la realidad es que la variabilidad en las caracte-
rísticas de los pacientes, la forma de evaluar los resulta-
dos y la duración del seguimiento complica la compara-
ción entre los distintos tratamientos(25).

Aun así, los estudios sí han demostrado una alta sa-
tisfacción del paciente y bajas tasas de revisión de las 
reparaciones parciales (2,9%) en un seguimiento a medio 
plazo(24). De hecho, Chen et al.(26) concluyen en su estudio 
que pacientes con una puntuación funcional baja, mucho 
dolor o con dolor nocturno experimentaron un mayor 
grado de mejora funcional con la cirugía de reparación 
parcial.

La causa más común de reintervención tras una re-
paración parcial es la artrosis glenohumeral severa y la 
segunda causa es el fallo de la reparación y el dolor per-
sistente. La intervención de rescate de estos fallos suele 
ser la artroplastia invertida de hombro(23).

En función de todo lo anterior, podemos decir que la 
reparación parcial es un procedimiento no agresivo que 
a menudo mejora la función al menos a corto y medio 
plazo, y que resulta más beneficioso en pacientes que tie-
nen un requerimiento funcional bajo previo a la cirugía 
y que, aunque la tasa de rerrotura es alta, es habitual no 
precisar otra intervención y tener unos resultados clínicos 
favorables(27).

Conclusiones

Existen diferentes alternativas para el tratamiento de las 
roturas irreparables del manguito posterosuperior. No hay 
una técnica que haya demostrado superioridad y, entre 
ellas, el desbridamiento artroscópico, la tenotomía de la 
PLB y la reparación parcial son alternativas seguras que, 
llevadas a cabo en los pacientes adecuados, pueden pro-
ducir resultados funcionales satisfactorios.
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