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RESUMEN: Objetivo: Evaluar de forma retrospectiva los
resultados clínicos de 25 pacientes diagnosticados de rotura
masiva del manguito de los rotadores tratados
quirúrgicamente, de forma consecutiva. 
Pacientes: La serie está compuesta por 13 hombres y 12
mujeres con una edad media de 57 años. La indicación para
el tratamiento quirúrgico ha sido el dolor importante
después de un período de tratamiento conservador superior
a 3 meses. El diagnóstico de rotura masiva se ha realizado
en el momento de la intervención quirúrgica cuando el
tamaño de la rotura, en su diámetro mayor ha sido ≥ 5 cm.
Se han excluido aquellos pacientes con rotura masiva del
manguito con excentricidad de la cabeza humeral respecto a
la glenoides por subluxación proximal con signos de
artropatía secundaria a lesión del manguito. Se ha realizado
una descompresión del espacio subacromial a cielo abierto
mediante la técnica de Neer y reparación de la lesión
después de movilización de los extremos tendinosos
siguiendo un proceso sistemático, sutura tendinosa por
convergencia de márgenes y sutura al troquíter mediante
anclajes óseos. Los pacientes se han evaluado desde el
punto de vista clínico mediante la escala de UCLA con un
seguimiento mínimo de 1 año. 
Resultados: Antes de la intervención la puntuación media
fue de 11,6; mientras que en la revisión fue de 32,2 
(13 resultados excelentes, 8 buenos, 3 regulares y 1 malo). 
Los 3 pacientes que tenían un antecedente traumático de
luxación glenohumeral obtuvieron los peores resultados. 
Conclusiones: Con el tratamiento quirúrgico de las roturas
masivas del manguito de los rotadores puede obtenerse un

nivel de resultados satisfactorios parecido a los obtenidos
con el tratamiento de lesiones de menor tamaño.
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Massive rupture of the rotator cuff. Results of
surgical treatment

SUMMARY: Objective: To evaluate retrospectively the
clinical results of 25 consecutive patients diagnosed as
massive rupture of the rotator cuff and treated surgically.
Patients: The series consisted of 13 men and 12 women,
mean age 57 years. The indication for surgical treatment
was intense pain after a period of conservative treatment
lasting more than three months. The diagnosis of massive
rupture was made during surgery when a rupture of ≥ 5 cm
was found. Patients with massive cuff rupture and
excentricity of the humeral head on the glenoid cavity due
to proximal subluxation and signs of arthropathy secondary
to cuff injury were excluded. The subacromial space was
decompressed by open surgery using the Neer technique
and the injury was repaired after mobilizing tendons
systematically. Tendons were sutured by convergence of
margins, and sutured to the lesser tuberosity with bone
anchors. Patients were evaluated clinically using the UCLA
scale and had a minimum follow-up of one year.
Results: Before the intervention, the mean UCLA score was
11.6 versus 32.2 in the follow-up (13 excellent results, 
8 good, 3 fairr, and 1 poor). The three patients who had a
history of glenohumeral dislocation obtained worse results.
Conclusions: Surgical treatment of massive rotator cuff
injuries produces satisfactory level results, similar to those
obtained in the treatment of smaller injuries.
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Existen diversos criterios anatómicos para el diagnósti-
co de rotura masiva del manguito de los rotadores: lesión
que afecta al menos a 2 tendones, retracción significativa o
una lesión de un diámetro ≥ 5 cm en su diámetro mayor 1.
De ellos, el tamaño de la lesión es el más objetivo y el
adoptado por la mayoría de autores2-4. Parece lógico pensar
que las lesiones de menor tamaño, más fácilmente repara-
bles, han de tener una evolución mejor y así lo han confir-
mado algunos estudios4-7. Montgomery et al8 revisaron los
resultados del tratamiento quirúrgico de 88 roturas del man-
guito, 33 de las cuales eran masivas. Aunque observaron
que había una tendencia a mejores resultados con menor ta-
maño de la lesión, no se pudieron establecer diferencias es-
tadísticamente significativas. Hawkins et al2 en un estudio
de 100 casos, 20 de los cuales eran roturas masivas, conclu-
yeron que el tamaño de la lesión no se correlacionaba con el
resultado clínico. En un estudio previo de reparación del
manguito de los rotadores con un seguimiento superior a 10
años9, los casos de rotura masiva mantenían unos resulta-
dos satisfactorios con una puntuación promedio de 32,5
puntos en la escala de UCLA. El propósito del presente es-
tudio ha sido evaluar el resultado clínico de 25 casos conse-
cutivos de rotura masiva del manguito de los rotadores tra-
tados mediante descompresión del espacio subacromial 
y reparación del manguito mediante liberación sistemática
de los bordes tendinosos para suturarlos por convergencia
de márgenes y anclarlos al troquíter.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre 1996 y 1999 se han tratado un total de 138 lesio-
nes del manguito de los rotadores, de las cuales 25 se han
diagnosticado de rotura masiva. Se han considerado como
masivas aquellas roturas con un tamaño ≥ 5 cm medidos
con una cinta graduada en el momento de la intervención.
Se han tratado 13 hombres y 12 mujeres con una edad me-
dia de 57 años (mínimo 42 y máximo 77 años). El segui-
miento mínimo ha sido de un año, con un promedio de 2,8
años. La indicación para el tratamiento quirúrgico ha sido el
dolor importante tras un período de tratamiento conservador
(reposo, calor local, tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos, infiltraciones de corticoides y fisioterapia), por
un período superior a 3 meses. El tiempo medio transcurri-
do desde el diagnóstico hasta el tratamiento quirúrgico ha
sido de 9 meses. Se han excluido del estudio, aquellos pa-
cientes con roturas masivas en los que se apreciaban signos
de artropatía secundaria a lesión del manguito de los rotado-
res. En 19 casos afectó el miembro superior dominante y en
6 hubo afectación bilateral, de los que en dos aunque preci-
saron cirugía, las lesiones eran inferiores a 5 cm por lo que
no han sido incluidos en la serie. En 16 casos los pacientes
sufrieron la aparición o la agravación de los síntomas des-
pués de un episodio traumático y en tres existió un antece-

dente de luxación glenohumeral documentada. Los pacien-
tes han sido evaluados desde el punto de vista clínico antes
y después del tratamiento mediante la escala UCLA10,11 en
la que se valoraron los siguientes parámetros: dolor, capaci-
dad para las actividades de la vida diaria, balance articular,
fuerza para la flexión anterior y satisfacción del paciente,
pudiéndose obtener una puntuación máxima de 35 puntos.
El resultado se consideró excelente si se lograba > 33 pun-
tos, bueno si > 27, regular si > 20 y malo si ≤ 20. La pun-
tuación media preoperatoria según la escala UCLA fue de
11,6 puntos; 19 pacientes presentaban dolor permanente e
importante, mientras que los otros 6 referían dolor de predo-
minio nocturno e imposibilidad para realizar actividades
con la mano por encima de la altura del hombro. Seis pa-
cientes conservaban una elevación en el plano escapular su-
perior a 150°, siete entre 120 y 150° y 12 no podían elevar
el brazo por encima de los 120°. Solamente 3 casos conser-
vaban una fuerza de elevación parecida a la del hombro sa-
no. El espacio subacromial medio medido en la radiografía
de perfil subacromial fue de 5,9 mm (mínimo: 4,2 y máxi-
mo: 7,5 mm). Según la clasificación de Bigliani et al12, 2 ca-
sos eran del tipo I, 5 del tipo II y 18 del tipo III. En 16 casos
se apreciaron signos radiográficos de artrosis acromioclavi-
cular. En todos los casos la exploración mediante RM con-
firmó la presencia de una rotura del manguito, con retrac-
ción de los márgenes tendinosos, aunque no se pudo preci-
sar con seguridad el tamaño de la lesión. 

Técnica quirúrgica

La intervención se practicó bajo anestesia general con
el paciente semisentado, con una almohadilla posterior para
estabilizar el borde medial de la escápula. Se administró
profilaxis antibiótica con una cefalosporina de segunda ge-
neración. Se realizó una incisión en la cara anterosuperior
del hombro, de unos 8 cm, siguiendo las líneas de Langhans
hasta 1 cm lateral a la apófisis coracoides. Se desinsertó el
deltoides de forma subperióstica 1 cm por detrás de la punta
del acromion y se prolonga lateralmente a unos 3 cm, prote-
giendo el trayecto del nervio axilar, que transcurre a unos 
5 cm del borde lateral del acromion. Se practicó una sección
del ligamento coracoacromial y una acromioplastia inferior
según la técnica de Neer, con el objetivo de conseguir un
acromion plano. Se resecaron los osteofitos acromioclavicu-
lares y, en los casos en que se asocia una artrosis acromio-
clavicular sintomática, se practicó una artroplastia acro-
mioclavicular, mediante la exéresis del extremo distal de la
clavícula (1 cm). Se practicó una bursectomía parcial y se
identificaron los bordes del manguito. Se fijaron con varios
puntos de tracción para no lesionar los márgenes tendinosos
y se procedió a su liberación sistemática: de la cara inferior
del acromion, de la articulación acromioclavicular y de la
base de la coracoides; cuando fue necesario, se seccionó el
ligamento coracohumeral. Se liberaron las adherencias del
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músculo supraespinoso e infraespinoso del borde superior
de la glenoides, con cuidado de no lesionar el nervio supra-
escapular en su trayecto por la fosa supraespinosa13. Se co-
locó un punto de material no reabsorbible en el vértice de la
lesión y se continuó la sutura en sentido lateral, de manera
que se obtuviese una correcta coaptación de los márgenes.
Si se puede realizar una sutura al troquíter sin tensión, se
practica mediante 2 o 3 anclajes óseos, con 2 puntos de su-
tura en cada uno; en caso de que no fuera posible, se optó
por la reparación parcial. En ningún caso se realizaron tras-
posiciones o plastias tendinosas. Una vez comprobada la so-
lidez de la reparación al movilizar pasivamente el hombro
en todas las direcciones, se procedió a la reinserción cuida-
dosa del deltoides y al cierre de la piel con una sutura intra-
dérmica. Se inmovilizó el brazo en un cabestrillo, iniciándo-
se los ejercicios de movilización pasiva, asistidos por un fi-
sioterapeuta, a las 48 horas de la intervención durante las
primeras 6 semanas; a partir de las 6 semanas, se inicia un
programa de ejercicios activos isométricos y se fueron in-
troduciendo ejercicios de potenciación muscular con goma
elástica durante un período de 3 a 4 meses. 

En 10 casos el tamaño de la rotura fue de 5 cm, de 6 cm
en 7 ocasiones, en tres de 7 cm y en cinco de 8 cm. En 11
casos la lesión afectaba a los tendones del supraespinoso y
subescapular, en 9 al supraespinoso e infraespinoso y en cin-

co se lesionaron los tendones de los 3 músculos. En 5 casos
se constató la rotura de la porción larga del tendón del bí-
ceps. En 22 pacientes se pudo realizar una reparación com-
pleta, sin tensión, tras una liberación sistemática y cuidadosa
de los extremos tendinosos, mientras que en 3 ocasiones no
se pudo conseguir, y se optó por una reparación parcial, in-
tentando equilibrarlo en el plano axial. En 14 ocasiones, en
los que se diagnosticó una artrosis acromioclavicular sinto-
mática, se practicó una artroplastia acromioclavicular. 

RESULTADOS

Los resultados de la serie se detallan en la tabla 1. La
valoración postoperatoria media según la escala de UCLA,
fue de 32,2 (13 resultados excelentes, 8 buenos, 3 regulares
y 1 malo), lo que supone un 84% de resultados satisfacto-
rios. Los 3 pacientes con antecedente de luxación glenohu-
meral previa obtuvieron los peores resultados: 2 regulares y
1 malo. No se ha observado relación entre los resultados clí-
nicos y la práctica de una artroplastia acromioclavicular o la
presencia de una lesión en el tendón de la porción larga del
bíceps. En el momento de la revisión, 23 pacientes no te-
nían dolor o presentaban mínimas molestias ocasionales, 19
podían elevar el brazo más de 150° en el plano escapular,

Tabla 1. Resultados de la serie de 25 pacientes con rotura masiva del manguito de los rotadores

Identificación Sexo
Edad 

Antecedentes 
Tamaño Tendones Rotura

Puntuación baremo UCLA

(años)
Traumatismo Luxación

(cm) lesionados bíceps
Preop. Postop. Resultado

1 H 65 Sí No 6 SE+SS No 12 27 R
2 H 56 Sí No 5 SE+SS No 10 31 B
3 H 56 No No 6 SE+SS Sí 12 31 B
4 H 68 Sí No 7 SE+SS No 15 35 E
5 M 61 Sí No 5 SE+IE No 16 35 E
6 M 52 Sí Sí 8 SE+IE No 13 27 R
7 H 59 Sí Sí 8 SE+IE No 7 27 R
8 M 49 Sí No 5 SE+SS No 12 35 E
9 M 57 No No 6 SE+IE No 10 35 E

10 M 53 Sí No 7 SE+IE+SS Sí 13 33 B
11 H 56 No No 8 SE+IE+SS Sí 10 32 B
12 H 77 Sí No 6 SE+IE+SS No 12 35 E
13 M 69 Sí Sí 6 SE+IE No 10 18 M
14 H 58 Sí No 8 SE+IE+SS No 7 35 E
15 H 57 Sí No 7 SE+IE+SS Sí 12 35 E
16 H 69 No No 5 SE+IE No 13 35 E
17 H 69 No No 6 SE+SS No 7 28 B
18 H 49 No No 5 SE+SS No 13 32 B
19 H 56 No No 5 SE+IE No 10 32 B
20 M 51 Sí No 5 SE+SS No 14 35 E
21 M 54 No No 5 SE+IE No 10 35 E
22 M 42 No No 5 SE+SS No 18 35 E
23 M 49 No No 8 SE+IE No 10 35 E
24 H 49 No No 6 SE+SS No 12 32 B
25 M 55 No No 5 SE+SS No 14 35 E

E: excelente, B: bueno, R: regular y M: malo.



mientras que 1 caso tenía una elevación inferior a 90°.
Solamente 12 pacientes consiguieron una fuerza de eleva-
ción parecida a la del brazo sano, mientras que 3 presenta-
ban una importante debilidad. De los 25 pacientes interveni-
dos, 23 manifestaron estar satisfechos con el resultado de la
intervención. Las heridas quirúrgicas evolucionaron satis-
factoriamente y no hubo ningún caso de infección. La técni-
ca de desinserción subperióstica de la porción anterior del
deltoides permite una amplia exposición de la lesión y faci-
lita su posterior sutura y no se han observado complicacio-
nes en relación a la sutura de la porción anterior del deltoi-
des. En las primeras horas después de la intervención un
paciente presentó un cuadro hiperálgico en la mano interve-
nida, el electromiograma demostró la presencia de una com-
presión severa del nervio mediano a nivel del canal carpia-
no, que se agravó probablemente por la posición de inmovi-
lización en el cabestrillo. Se procedió a la descompresión
del nervio mediano con la sección del ligamento transverso
y el paciente evolucionó satisfactoriamente. En el caso en
que se obtuvo un mal resultado, se practicó una RM y se
diagnosticó una rotura iterativa del manguito; la paciente no
tenía dolor, aunque era incapaz de elevar el brazo por enci-
ma de la horizontal. Se le propuso una nueva intervención,
pero la paciente aceptó el resultado y no quiso volver a ser
intervenida. 

DISCUSIÓN

Codman, en 191114, realizó la primera reparación qui-
rúrgica de una lesión del manguito de los rotadores, siendo
una de las intervenciones que se practican con mayor fre-
cuencia en el hombro en la actualidad. Sin embargo, existen
algunas controversias importantes sobre su conveniencia y
la técnica más adecuada. Cotton y Rideout15 observaron que
muchas de las lesiones del manguito de los rotadores que se
observaban en la necropsia nunca habían causado sintoma-
tología. Neer3 en un estudio de cadáveres advirtió que sola-
mente un 5% de los especímenes estudiados presentaban
una rotura completa del supraespinoso. Bokor et al16 obtu-
vieron buenos resultados en 41 de los 53 pacientes con rotu-
ra completa que trataron sin cirugía. Bartolozzi et al17 obtu-
vieron buenos resultados con el tratamiento conservador en
el 76% de 68 pacientes con rotura completa del supraespi-
noso, con un seguimiento medio de 18 meses. En la serie
que se presenta, todos los pacientes habían seguido trata-
miento conservador durante un período superior a 3 meses y
no había sido efectivo. No podemos saber, por la diferente
procedencia de nuestros pacientes, el número de pacientes
con rotura completa que no han precisado tratamiento qui-
rúrgico, aunque se ha establecido en torno al 80%2. Algunos
autores han relacionado los buenos resultados del tratamien-
to quirúrgico con el tamaño de la lesión4-7 aunque este as-
pecto no ha podido ser confirmado por los estudios de

Hawkins et al2 ni de Montgomery et al8. En un estudio pre-
vio, presentado por los autores9 se observó que las roturas
masivas mantenían buenos resultados después de más de 10
años de seguimiento. El criterio para el diagnóstico de rotu-
ra masiva fue una lesión de más de 5 cm en su diámetro ma-
yor, medida con una cinta milimetrada en el momento de la
intervención2-4. Independientemente de que puedan obtener-
se buenos resultados clínicos con la reparación de estas le-
siones, es obvio que cuanto mayor es el tamaño de la lesión,
más compleja es la técnica que hay que emplear para su re-
paración. En ocasiones, la reparación completa de la lesión
es imposible. Cuando existen signos radiográficos de artro-
patía por lesión del manguito de los rotadores no se intenta
la reparación de la lesión tal como se ha expuesto sino que
se aplican diversas técnicas: sutura sobre la superficie ar-
ticular18, plastia de fascia lata19, avance del supraespinoso20,
trasposición del subescapular21, inclusión del tendón de la
porción larga del bíceps en la reparación22, aloinjertos23,
material sintético24. Burkhart, en 199425, basándose en estu-
dios biomecánicos y clínicos26-29, estableció que el objetivo
en el tratamiento de estas lesiones no ha de ser el cierre her-
mético del defecto sino conseguir un manguito funcional,
restableciendo el par de fuerzas en el plano coronal y en el
plano axial, con lo que sería aceptable la reparación parcial
del manguito siempre que se equilibren las fuerzas entre la
porción anterior y la porción posterior. La trasposición del
subescapular para cubrir el defecto del supraespinoso hace
que se desequilibre el par de fuerzas con el deltoides y pue-
de contribuir a la migración proximal de la cabeza del hú-
mero30. En todos los casos de la serie se intentó un cierre
completo del defecto, pero en los 3 casos en que no se pudo,
se realizó una reparación parcial. No se ha intentado ningu-
na de las trasposiciones descritas en ningún paciente.

Neer31 estableció en 1972 la importancia de asociar una
acromioplastia anterior a la reparación de la lesión, ya que la
descompresión subacromial tiene un papel fundamental en la
desaparición del dolor tras la reparación del manguito1,32-34:
el rozamiento residual anterior es una de las causas de per-
sistencia del dolor1,6,35-38. En efecto, Burkhart38 señaló buenos
resultados en el tratamiento de 10 roturas masivas con una
descompresión artroscópica sin reparación del manguito.
Ellman et al40 trataron 22 roturas masivas con descompre-
sión artroscópica sin reparación y aunque sólo el 40% tenían
buenos resultados objetivos, el 86% estaba satisfecho con la
intervención. Rockwood et al34 revisaron 53 roturas masivas
tratadas por descompresión abierta y desbridamiento de los
bordes tendinosos y obtuvieron un 83% de resultados satis-
factorios en cuanto al dolor y a la capacidad para la eleva-
ción del brazo. Algunos autores8,37,41,42 han observado que los
buenos resultados obtenidos con la descompresión aislada
sin reparación se deterioran con el tiempo. 

En esta serie se han obtenido muy buenos resultados
respecto al dolor, que se atribuyen a una adecuada descom-
presión, a la práctica sistemática de una artroplastia acro-
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mioclavicular cuando la articulación presentaba una artrosis
sintomática43 y a una reparación cuidadosa del deltoides an-
terior1,6,34,44,45. Los peores resultados se han obtenido en
aquellos pacientes en que había un antecedente de rotura del
manguito después de una luxación glenohumeral anterior,
que no se había reparado en fase aguda. Basset y Cofield46

obtuvieron mejores resultados con la reparación de las le-
siones de origen traumático, dentro de las primeras 6 sema-
nas después del traumatismo. Después de una luxación gle-
nohumeral la lesión del manguito se localiza fundamental-
mente en la región posterior, afectando al infraespinoso y
redondo menor. Los datos clínicos y experimentales indican
que el estado de la porción posterior del manguito es el
principal indicador pronóstico para el buen resultado de una
reparación completa o parcial39. 

Las limitaciones del estudio incluyen un limitado nú-
mero de casos y un seguimiento a medio plazo, sin embargo
parece establecido que, en general, los mejores resultados se
alcanzan alrededor del primer año de seguimiento y se man-
tienen estables en el tiempo9,32,45. No tenemos constancia de
que las reparaciones efectuadas, con un buen resultado clí-
nico, se correspondan con una correcta cicatrización. Sería
necesario un estudio que pudiera correlacionar los resulta-
dos clínicos con la integridad anatómica o la integridad fun-
cional del manguito de los rotadores.

CONCLUSIONES

Se obtuvieron buenos resultados en las roturas masivas
del manguito con la técnica descrita. Cuando hay antece-
dente traumático, sobre todo si la lesión afecta a la región
posterior del manguito, quizá se obtendrían mejores resulta-
dos con una reparación precoz.
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