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Los desgarros del manguito rotador de espesor parcial consti-
tuyen un grupo interesante y difícil de lesiones en el hombro. 
En gran parte, la dificultad proviene de la terminología: usa-
mos la frase desgarro del manguito rotador de espesor parcial 
para describir el resultado final anatómico de varias vías fi-
siopatológicas diferentes. Si consideramos que la enfermedad 
del manguito rotador es una tendinopatía intrínseca y parte 
del proceso natural de envejecimiento, los desgarros del man-
guito rotador de espesor parcial representan una transición 
de la tendinosis a la rotura del tendón. Si vemos los cambios 
del manguito rotador como lesiones causadas por fuerzas de 
compresión extrínsecas, los desgarros del manguito rotador de 
espesor parcial son el resultado de una mayor compresión que 
la que resulta en tendinosis y menos compresión que la resul-
tante en desgarros de todo el espesor. Si aceptamos la hipótesis 
de que los desgarros del manguito rotador de espesor parcial 
son el resultado de la compresión entre la cabeza humeral y 
el acromion, ¿estas fuerzas de compresión causan desgarros 
de espesor parcial en pacientes con choque interno? Quizás 
los desgarros del manguito rotador que vemos en pacientes 
más jóvenes se deben a una contracción muscular excéntrica 
excesiva. Debido a que parece que la misma lesión anatómica 
(desgarro del manguito rotador de espesor parcial) puede ser 
causada por diferentes mecanismos, el cirujano debe determi-
nar la causa y tratar el desgarro en consecuencia.

REVISIÓN DE LA LITERATURA

En un grupo de atletas de lanzamiento (edad promedio de 
22 años) tratados con desbridamiento artroscópico sin des-
compresión, Andrews informó un 85% de resultados buenos 
o excelentes. Snyder encontró 47 desgarros parciales en un 
grupo de 600 pacientes que se sometieron a una artroscopia 
de hombro, y recomendó el desbridamiento sin descompre-
sión si el desgarro se limitaba a la superficie articular; se aña-
dió descompresión subacromial artroscópica si el desgarro 
se extendía tanto a la superficie articular como a la bursal. 
En nuestra serie de desgarros del manguito rotador de espe-
sor parcial, informamos que los desgarros por impacto de la 
salida de menos del 50% del espesor del tendón responden 
bien a la descompresión subacromial artroscópica, mientras 
que los desgarros de más del 50% requieren reparación. Los 
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de espesor parcial

desgarros del manguito rotador de espesor parcial en pacien-
tes con inestabilidad glenohumeral requieren corrección de 
la inestabilidad y luego reparación del manguito rotador o 
descompresión subacromial artroscópica, dependiendo de la 
extensión de las lesiones individuales.

DIAGNÓSTICO

Los pacientes con desgarros del manguito rotador de espe-
sor parcial pueden presentar signos y síntomas típicos de 
la enfermedad del manguito rotador. Cuando el hombro se 
eleva a través del arco doloroso durante las actividades de la 
vida diaria, el dolor se localiza profundamente en el mús-
culo deltoideo lateral (dolor subdeltoideo). También puede 
ocurrir dolor nocturno. El examen demuestra un rango de 
movimiento activo y pasivo normal con signos de impac-
to positivo. La inyección de anestésico subacromial alivia el 
dolor del desgarro del lado bursal. Una característica crítica 
del examen es la cantidad de dolor y debilidad observados 
cuando se realiza una prueba muscular manual resistida. El 
dolor y la debilidad significativos con la rotación o elevación 
externa resistida son indicaciones relativas para la interven-
ción quirúrgica temprana. Las radiografías simples parecen 
similares a las de los pacientes con síndrome de pinzamiento 
o desgarros de espesor total. Más comúnmente, el diagnóstico 
se hace con imágenes por resonancia magnética (IRM). El uso 
de gadolinio intraarticular aumenta la sensibilidad de la IRM 
(ARM) en pacientes con desgarros del manguito rotador de 
espesor parcial, particularmente en aquellos que deben tener 
una IRM abierta. La ecografía diagnóstica también ha sido de 
gran ayuda, especialmente en casos de roturas del manguito 
rotador de espesor parcial intrasustancia (Figs. 11.1 a 11.3). 
A menudo, se encuentra un desgarro de espesor parcial en 
el momento del examen artroscópico de la articulación gle-
nohumeral.

TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO

Sin un compromiso de espacio subacromial significativo de un 
acromion tipo 3, el tratamiento no quirúrgico está indicado y 
es idéntico al prescrito para pacientes con síndrome de pinza-
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FIGURA 11.4 Desgarro articular parcial del supraespinoso.

FIGURA 11.3 Ecografía del desgarro del manguito rotador de espesor 
parcial (flecha).

FIGURA 11.2 Desgarro del manguito rotador de espesor parcial, vista 
sagital.

FIGURA 11.1 Desgarro del manguito rotador de espesor parcial, vista 
coronal.

miento. Se instruye a los pacientes para que eviten posiciones 
y actividades dolorosas. Los medicamentos antiinflamatorios 
no esteroideos pueden aliviar el dolor durante la noche. Si hay 
una pérdida de movimiento pasivo, se indican los ejercicios de 
estiramiento apropiados. Los ejercicios caseros para fortalecer 
los músculos estabilizadores de la escápula pueden ayudar.

INDICACIONES PARA LA CIRUGÍA 

Si el dolor persiste durante 9 a 12 meses o aumenta después 
de los 6 meses de tratamiento no quirúrgico, se considera la 
operación .

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Hallazgos operatorios

Los hallazgos en pacientes con desgarros del manguito ro-
tador de espesor parcial están relacionados con la gravedad 
del desgarro y la presencia de otras lesiones dentro de la ar-
ticulación. La mayoría de los desgarros se encuentran en la 
superficie articular; aproximadamente el 75% de estos en el 
tendón supraespinoso, el 20% en el tendón infraespinoso y 
el 5% en el tendón tere minor. La profundidad o gravedad 
del desgarro del tendón es grado 1 (menos de un cuarto del 
grosor del tendón) en el 45% de los casos, grado 2 (menos 
de la mitad del grosor del tendón) en el 40% y grado 3 (más 
de la mitad del grosor del tendón) en 15% (Figs. 11.4-11.7).

Los defectos condrales en la superficie articular de la 
cabeza humeral o la glenoide, o bien, la presencia de desgarros 
del labrum, sugieren una inestabilidad glenohumeral y deben 
indicar al cirujano que considere si el desgarro del manguito 
rotador de espesor parcial coexiste con otros diagnósticos 
clínicos.
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Toma de decisiones intraoperatorias

Hay tres opciones disponibles para el tratamiento artroscópi-
co de los desgarros del manguito rotador de espesor parcial: 
(1) desbridamiento del desgarro de espesor parcial solo, (2) 
desbridamiento del desgarro con descompresión subacromial 
y (3) reparación artroscópica del desgarro de espesor par-
cial combinada con descompresión subacromial. Esta última 
opción puede incluir la reparación in situ del desgarro o la 
finalización del desgarro seguida de la reparación.

Se consideran cuatro factores al tratar a pacientes con 
desgarros del manguito rotador de espesor parcial: (1) tamaño 
y profundidad del desgarro, (2) el nivel de actividad deseado 
del paciente, (3) estructura ósea y (4) la causa del desgarro. 
Ningún factor por sí mismo determina el tratamiento; el clíni-
co debe analizar los efectos de todos estos factores para decidir 
sobre el manejo apropiado. Las siguientes pautas pueden ser 
útiles para el tratamiento de estas lesiones problemáticas.

La decisión más crítica es si el desgarro puede tratarse 
mediante descompresión artroscópica sola o si debe ir acom-
pañado de una reparación del tendón. No existe un acuerdo 
general sobre cómo las dimensiones del desgarro (longitud 
y anchura) deberían influir en la toma de decisiones quirúr-
gicas. La mayoría de los autores recomiendan la reparación 
quirúrgica si el desgarro se extiende hasta una profundidad 
del 50% o más de la sustancia del tendón. Si, mientras se ve 
desde dentro de la articulación glenohumeral, la superficie del 
tendón sinovial se inserta a nivel del cartílago articular, pero 
hay un desgarro parcial más proximal, el área de la lesión se 
puede desbridar hasta que se identifiquen las fibras norma-
les del tendón. Las dimensiones conocidas de la afeitadora 
se pueden usar para estimar la profundidad de la lesión. Se 
puede suponer que el grosor normal del tendón proximal a 
la inserción es de 6 a 8 mm para estimar la profundidad del 
desgarro. Esto se aplica al supraespinoso o al infraespinoso. 
Si el tendón supraespinoso no se inserta a nivel del cartílago 
articular y hay un hueso expuesto, se pueden usar las pautas 
de Nottage para estimar un desgarro del 10% por cada milí-
metro de hueso expuesto. Por ejemplo, 5 mm o más de hueso 
expuesto significa un desgarro superior al 50%, en el que se 
repara la lesión. Este método funciona solo para el supraespi-
noso porque el infraespinoso no se inserta a nivel del cartílago 
articular, y un área de hueso expuesto entre la inserción del 
tendón y el cartílago hialino de la cabeza humeral es normal.

Los pacientes sedentarios con desgarros parciales tienen 
más probabilidades de obtener buenos resultados solo con la 
descompresión; los pacientes activos tienen más probabilida-
des de beneficiarse de la reparación del tendón. Los pacientes 
con anomalías óseas estructurales (por ejemplo, acromion 
enganchado, osteofitos de la articulación acromioclavicular 
inferior, espolones acromiales anteriores) tienen más proba-
bilidades de beneficiarse de la descompresión. Los pacientes 
con inestabilidad glenohumeral requieren la corrección de las 
lesiones responsables de la traducción excesiva. Estos factores 
se consideran a la luz de la preferencia del paciente. Algunos FIGURA 11.7 Desgarro articular completo virtual del supraespinoso.

FIGURA 11.6 Desgarro bursal del supraespinoso.

FIGURA 11.5 Desgarro articular parcial del supraespinoso.
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pacientes prefieren la reparación del tendón si puede condu-
cir de manera más confiable a una cura; otros pueden elegir 
el desbridamiento o la descompresión porque ese enfoque 
implica menos inconvenientes en el estilo de vida. En cada 
extremo del espectro de toma de decisiones, el tratamiento 
es menos controvertido: los individuos activos con forma de 
hueso normal y desgarros que involucran más del 50% del 
grosor del tendón se tratan mejor con reparación quirúrgica, 
mientras que los pacientes sedentarios con espolones acro-
miales y desgarros que involucran menos del 50% del grosor 
del tendón se puede tratar con éxito solo con la descompresión 
artroscópica. Para aquellos que están en un punto medio, el 
tratamiento está menos definido. La experiencia del cirujano 
y la preferencia del paciente, en lugar de datos científicos, 
parecen dictar el enfoque del tratamiento.

La gran mayoría de los desgarros de espesor parcial 
aparecen en la superficie articular del tendón del manguito 
rotador y no son visibles durante la inspección de la superficie 
bursal que se realiza durante un procedimiento abierto. Por 
lo tanto, parece que la incidencia de desgarros de espesor 
parcial se ha subestimado en la literatura que trata sobre la 
cirugía abierta de hombro. La inspección de la superficie ar-
ticular del manguito se realiza mejor mediante artroscopia 
porque se puede evaluar fácilmente todo el manguito y se 
puede apreciar la ubicación, el tamaño y la profundidad del 
desgarro. La rotura se puede marcar con una sutura para que 
el cirujano pueda localizar la lesión durante la inspección 
subacromial posterior.

Manejo de los desgarros de espesor parcial 
(Video 11.1)

Cuando se observa un desgarro del manguito rotador de es-
pesor parcial de la superficie articular durante el examen de 
diagnóstico, el cirujano debe establecer un portal anterior e 
introducir una afeitadora motorizada. Recuerde que el revesti-
miento sinovial, no el tendón, se visualiza durante esta inspec-
ción inicial. Usando la afeitadora, realice un desbridamiento 
limitado para establecer claramente la longitud, el ancho y la 
profundidad del desgarre. Algunos cirujanos creen que un 
desgarro del manguito rotador de espesor parcial es siempre 
una tendinopatía intrínseca y que el desbridamiento estimula 
una respuesta curativa. Si, según los criterios discutidos an-
teriormente, se considera que es necesaria una reparación, la 
afeitadora se puede usar para completar el desgarro hasta que 
la afeitadora entre en el espacio subacromial. Alternativamen-
te, con frecuencia, se realiza un desbridamiento y, mientras 
se observa desde la articulación glenohumeral, se inserta de 
manera percutánea una aguja espinal en el área del desgarro 
parcial. En general, la aguja se inserta cerca de la esquina ante-
rolateral del acromion porque la mayoría de los desgarros del 
manguito rotador de espesor articular de la superficie articular 
están ubicados en la porción anterior del supraespinoso. Si el 
desgarro es más posterior, el punto de inserción de la aguja 
debe ser más posterior. Se hace una nota mental de cuánto se 

extiende el desgarro anterior, posterior, medial y lateralmente 
de la aguja. Se puede dejar la aguja dentro o dejar una sutura 
de monofilamento absorbible en el lugar para marcar el sitio 
del desgarro (Figs. 11.8-11.11).

El artroscopio se retira de la articulación glenohumeral 
y se inserta en el espacio subacromial. Si la sutura de monofi-
lamento o la aguja espinal se identifica fácilmente, se crea un 
portal lateral para que la cánula entre en el espacio subacro-
mial cerca de la sutura. Si la visualización es deficiente debido 
a la bursitis proliferativa, se establece un portal lateral y se 
introduce una afeitadora para extraer con cuidado el tejido 
bursal que comienza medialmente hasta la ubicación de la 
lágrima hasta que se pueda ver la sutura de la marca o la 
aguja espinal. Al palpar el área del desgarro parcial, se puede 
apreciar la diferencia en la calidad del tendón en comparación 
con el tendón normal (Figs. 11.12-11.13).

Se coloca una afeitadora, un trocar romo o un cincel cer-
ca del punto donde la sutura de marcado o la aguja espinal sale 
del tendón. Se retira la sutura o la aguja mientras se sostiene el 

FIGURA 11.9 Aguja a través de un desgarro del manguito rotador de 
espesor parcial.

FIGURA 11.8 Inserción percutánea de la aguja espinal.
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instrumento contra la inserción del tendón en la tuberosidad. 
El tendón se eleva cerca de su inserción en la tuberosidad 
mayor hasta que se ingresa a la articulación. El instrumento 
se utiliza para palpar debajo del tendón y determinar el área 
de desprendimiento (Figs. 11.14-11.16).

La menor cantidad de tendón posible se descompone 
para permitir la reparación más anatómica con una tensión 
mínima. Si se necesita más desbridamiento debido al daño del 
tendón, se realiza una reparación más medial para disminuir 
la incidencia de falla y la rigidez postoperatoria que resulta de 
una reparación bajo demasiada tensión. Una reparación más 
medial requiere que los anclajes de la sutura ósea se coloquen 
medialmente a su posición normal. Una vez que el desgarro 
del manguito rotador de espesor parcial de la superficie ar-
ticular se convierte en un desgarro de espesor completo, el 
cirujano puede realizar una reparación estándar del manguito 
rotador (Figs. 11.16-11.20).

FIGURA 11.14 Uso de un cincel para desarrollar el desgarro articular 
parcial en el lado bursal.

FIGURA 11.13 Aguja espinal que marca un desgarro del lado articular 
visto desde el espacio subacromial.

FIGURA 11.12 Sutura anterior y posterior para un mayor desgarro del 
manguito rotador de espesor parcial en el espacio subacromial.

FIGURA 11.11 Inserción de la sutura a través de la aguja.

FIGURA 11.10 Pasaje de una sutura de monofilamento a través de 
la aguja.
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FIGURA 11.20 Reparación del manguito rotador, vista lateral.FIGURA 11.19 Pasaje de la sutura para la reparación del manguito 
rotador.

FIGURA 11.18 Colocación del ancla.FIGURA 11.17 Creación de un agujero piloto para la colocación del 
ancla.

FIGURA 11.16 Desgarro articular parcial convertido en desgarro de 
espesor total.

FIGURA 11.15 Desgarro articular parcial convertido en desgarro de 
espesor total.
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Lesión por pinzamiento interno

Los desgarros del manguito rotador de espesor parcial se en-
cuentran con mayor frecuencia en la superficie articular del 
tendón supraespinoso anterior. Sin embargo, algunas lesiones 
se ubican posteriormente, ya sea en el tendón supraespinoso 
posterior o en el tendón infraespinoso. Debido a que esta área 
del manguito rotador no contacta con el acromion anterior 
durante la elevación, estas lesiones no pueden explicarse por 
la teoría clásica del impacto de la salida. Los estudios de RM 
han demostrado que existe un contacto fisiológico entre el 
manguito rotador posterior y la glenoide posterior-superior 
durante la abducción máxima y la rotación externa. Por lo 
tanto, el contacto que el cirujano observa entre el manguito 
rotador y la glenoide en la IRM o durante la artroscopia no 
es necesariamente patológico. Lo que no está claro en este 
momento es por qué este contacto no causa dolor en algunas 
personas, pero produce síntomas significativos en otras. 

Si las quejas y los hallazgos del examen físico del pacien-
te demuestran dolor con la abducción y la rotación externa 
localizada en el margen glenoideo posterior, el cirujano debe 
buscar una causa.

Walch y Jobe han discutido la naturaleza de los desga-
rros del manguito rotador de la superficie articular posterior 
y han introducido el término choque interno. No hay una 
explicación única para la causa del impacto interno en este 
momento. Una teoría es que la inestabilidad glenohumeral 
anterior-inferior ocurre como un evento primario.

La traslación excesiva resultante causa un daño por 
tracción en el tendón del manguito rotador posterior, ya que 
este busca estabilizar la cabeza humeral. Otra teoría es que la 
traslación anterior excesiva aumenta la frecuencia y el grado 
del contacto fisiológico normal, de modo que, con el tiempo, 
se producen lesiones en el tendón patológico de compresión 
y en el labrum cuando el brazo se coloca en abducción y ro-
tación externa. Otra línea de razonamiento es que el impacto 
interno es causado por la inestabilidad superior-posterior. La 
contractura posterior que se produce en los atletas al lan-
zar causa tracción en el labrum posterior-superior. Debido 
a un evento traumático o microtrauma repetitivo, el ancla 
del bíceps-tendón glenoideo se desprende. La pérdida de la 
estabilización superior-posterior permite la migración supe-
rior-posterior de la cabeza humeral y el manguito rotador. La 
tracción resultante produce un desgarro del manguito rotador.

Algunos cirujanos creen que la inestabilidad no es ne-
cesaria para el desarrollo del choque interno y que la simple 
compresión repetitiva del manguito rotador posterior entre 
la cabeza del húmero y la glenoide es suficiente para cau-
sar daño. Otra óptica es que una disminución en la normal 
de 25 a 35 grados de retroversión humeral conduce a un 
mayor contacto entre la cabeza humeral y la glenoide su-
perior-posterior.

Esta situación es similar a la que enfrentan los cirujanos 
ortopédicos en búsqueda de una lesión “esencial” para explicar 
la inestabilidad glenohumeral anterior-inferior. Hemos apren-
dido que la inestabilidad glenohumeral anterior-inferior pue-
de deberse a varias causas diferentes. Una visión es que todas 
las causas descritas pueden producir un impacto interno, pero 
en un paciente individual, una de ellas será predominante. Es 
tarea del cirujano identificar qué causa es la responsable del 
dolor del paciente. El análisis y el diagnóstico son difíciles, 
pero una vez que se determina la causa del choque interno, 
el tratamiento es relativamente sencillo.

La evaluación preoperatoria debe documentar la direc-
ción y el grado de traslación relacionándolo con el hombro 
no afectado. Se evalúa la cantidad de rotación interna con 
el brazo en 90 grados de abducción en los planos coronal y 
escapular. La radiografía y la IRM suelen ser necesarias para 
determinar el grado de afectación del manguito rotador y la 
cantidad de retroversión humeral. Durante la evaluación ar-
troscópica, se determina la dirección y el grado de traslación 
de la cabeza humeral y se identifican los signos patológicos 
de esta traslación, como el desprendimiento de labrum. El 
labrum se evalúa para detectar desprendimiento, desgaste 
o desgarramiento. La competencia de los ligamentos gle-
nohumerales y el intervalo del rotador son examinados. El 
artroscopio se mueve hacia el portal anterior para observar 
el manguito rotador posterior y evaluar el contacto entre el 
brazalete y la glenoide superior-posterior cuando el brazo se 
coloca en abducción y rotación externa. El desbridamiento 
suave puede mostrar una lesión menor del revestimiento o 
del tendón sinovial, o puede revelar un desgarro del tendón 
de espesor casi total.

Si el problema primario del hombro es la inestabilidad, 
se realiza una estabilización artroscópica. Si el desgarro del 
manguito rotador de espesor parcial es menor, es razonable 
tratarlo solo con desbridamiento. Si el desgarro del manguito 
rotador de espesor parcial es mayor que el 50%, se marca 
como se describe anteriormente, se ve desde el espacio su-
bacromial y se convierte en desgarro completo y se repara 
con una técnica estándar, o se puede reparar con una técnica 
transtendinosa.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Los pacientes cuyos desgarros del manguito rotador de espe-
sor parcial son tratados solo con desbridamiento, se someten 
a una rehabilitación similar a la de los pacientes tratados 
con descompresión artroscópica para el choque subacromial. 
Si un desgarro del manguito rotador de espesor parcial se 
convierte en un desgarro de espesor total, la rehabilitación 
continúa como se describe para los desgarres del manguito 
rotador.
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