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RESUMEN
El manguito rotador está formado por los músculos subescapu-
lar (anterior), supraespinosos e infraespinoso (manguito poste-
rosuperior) y redondo menor (posterior), y su patología supone 
un motivo de consulta habitual. A nivel histológico, la inserción 
tendinosa se compone de 5 capas que se entremezclan hasta 
su unión con el hueso. Sin embargo, a nivel macroscópico es-
tos tendones no son homogéneos, ya que existe una zona de 
debilidad en su inserción a nivel del trocánter mayor (zona cres-
cent), donde se originan la mayoría de las roturas parciales del 
tendón. Existe también un engrosamiento conocido como “cable 
rotador” que permite la transmisión de fuerzas pese a que exista 
esta rotura. Además, en los últimos años ha ganado importancia 
el papel de la capa más articular, la cápsula, por lo que en la ac-
tualidad se considera que existe un complejo tendinocapsular.
El hallazgo radiológico de roturas parciales resulta muy frecuen-
te y realizar una correcta interpretación diagnóstica que permita 
tomar las decisiones terapéuticas más adecuadas no siempre 
resulta sencillo. La progresión de estas roturas parciales suele 
requerir varios años y solo aquellos casos refractarios al trata-
miento conservador precisarán cirugía.
El objetivo de este artículo es recoger trabajos destacados por 
su impacto o metodología que permiten entender la anatomía 
y la función del manguito posterosuperior, así como conocer la 
historia natural de la enfermedad y su correlación con la clínica, 
además de las principales opciones de tratamiento; solo enten-
diendo esta patología desde la base podremos diagnosticar y 
tomar las mejores decisiones para nuestros pacientes.

Palabras clave: Hombro. Rotura parcial. Manguito rotador. Cable 
rotador. Tendón.

ABSTRACT
Partial ruptures of the rotator cuff

The rotator cuff is composed of the subscapularis (anterior), su-
praspinatus and infraspinatus (posterosuperior cuff) and teres 
minor (posterior) muscles, and damage to it is a common cause 
of consultation. Histologically, the tendon insertion consists of 
5 layers that intermingle to their point of joining to the bone. 
However, macroscopically these tendons are not homogeneous, 
since there is a weak zone in their insertion at greater trochanter 
level (the crescent zone), where most of the tendon ruptures 
originate. There is also a thickening known as the "rotator cable", 
that allows force transmission despite the existence of such rup-
ture. Moreover, in recent years the role of the most articular layer 
(the capsule) has gained importance; as a result, a tendon-cap-
sule complex is now considered to exist.
The radiological finding of partial ruptures is very frequent, and 
a correct diagnostic interpretation allowing optimum therapeu-
tic decision making is not always easy. The progression of such 
partial ruptures typically takes several years, and only those cas-
es refractory to conservative management will need surgery.
The present article reviews studies of importance in view of their 
impact or methodology that allow us to understand the anatomy 
and function of the posterosuperior cuff, the natural history of 
the disorder and its correlation to the clinical manifestations, as 
well as the main treatment options. Only by understanding the 
fundaments of this kind of disorder can we diagnose and make 
the best decisions for our patients.
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Introducción

Las lesiones del manguito rotador suponen una de las 
principales causas de consulta en la patología del hom-
bro. Estas lesiones resultan difíciles de sistematizar e 
interpretar ya que, salvo en los pocos casos en los que 
existe un claro antecedente traumático, son lesiones pro-
gresivamente degenerativas de las partes blandas que 
solo en su estadio final acaban generando alteraciones 
óseas. Las roturas parciales del manguito (RPMR) se si-
túan en esa “zona gris” de transición entre los tendones 
sanos y las roturas de espesor completo (RECMR); además, 
las lesiones radiológicas no son siempre patológicas(1), lo 
que hace más complejo su estudio y manejo. Esto, junto 
con la escasa literatura sobre roturas parciales en com-
paración con los estudios en RECMR, hace que exista aún 
mucha controversia al respecto. Una buena aproximación 
a esta patología podría ser el artículo de revisión publica-
do recientemente por la American Academy of Orthopae-
dic Surgeons (AAOS)(2).

El objetivo de este artículo es recoger trabajos des-
tacados por su impacto o metodología que permiten en-
tender la anatomía y la función del manguito posterosu-
perior, conocer la historia natural de la enfermedad y su 
correlación con la clínica, así como revisar las principales 
opciones de tratamiento que existen para realizar un ade-
cuado diagnóstico y tomar las mejores decisiones para 
nuestros pacientes.

Entender la anatomía: Clark et al. (1992)(3)

En este exhaustivo trabajo de anatomía titulado “Tendons, 
ligaments and capsule of the rotator cuff. Gross and mi-
croscopic anatomy”, publicado en 1992, Clark y Harryman 
realizan una minuciosa descripción macro- y microscópi-
ca del manguito rotador. Estudiando 32 manguitos sanos 
en cadáver determinaron su configuración histológica en 
capas y describieron cómo estas se entrecruzan formando 
a su vez otras estructuras.

Este trabajo sienta las bases de las 5 capas histológi-
cas del complejo tendinocapsular que sigue vigente hoy 
en día. Estas capas, de superficial a profunda, se disponen 
de la siguiente manera: la capa más superficial contiene 
arteriolas y está en continuidad con el ligamento coraco-
humeral (LCH); debajo se disponen haces fibrosos grue-
sos y ordenados; y, bajo estos, aparece una tercera capa 
de haces finos y desordenados. La cuarta capa la forma 
tejido conectivo laxo y bandas colágenas gruesas que se 
fusionan con el LCH en el borde más anterior del supraes-
pinoso (SE); y, por último, en relación con la articulación, 
encontramos la cápsula glenohumeral con las fibras de 
Sharpey formando la unión con el hueso.

A nivel macroscópico los autores observaron que SE 
e infraespinoso (IE) se unen 1,5 cm antes de su inserción 

en el hueso. A esta inserción común se une, desde la zona 
posterior, el redondo menor (Rm), mientras que, en ante-
rior, a través del techo y el suelo de la corredera, se entre-
cruzan con el subescapular (SbE). Este trabajo ya señala 
un engrosamiento visible en el lado capsular en forma de 
cuerda de arco al que posteriormente Burkhart dotaría de 
sentido funcional.

La anatomía es función: Burkhart et al. (1993)(4)

Este trabajo, titulado “The Rotator Crescent and Rotator 
Cable: An Anatomic Description of the Shoulder's ‘Suspen-
sion Bridge’”, publicado solo un año después, añade un 
concepto de anatomía funcional clave en el mecanismo 
de trabajo del manguito rotador, el conocido como “cable 
rotador”. Ya en 1931, Codman y Akerson describieron la 
“zona crítica” en la que comenzaban la mayoría de las 
roturas del manguito(5). Burkhart, como artroscopista, per-
cibió que esta zona en media luna o zona crescent más 
débil estaba rodeada por un engrosamiento de la cáp-
sula, como habían descrito Clark et al.(3). Tras diseccionar 
20 cadáveres y realizar mediciones del grosor del tejido, 
encuentran que el cable tiene de media 2,55 veces el es-
pesor de la zona crescent y, además, en los hombros de 
mayor edad, parece que el cable se va engrosando como 
respuesta adaptativa. De esta manera, Burkhart descri-
be la estructura anatómica a través de la cual funciona 
su modelo biomecánico del manguito posterosuperior(6): 
el cable rotador trabaja como un puente colgante en su 
transmisión de fuerzas de tensión, con un pilar anterior 
que se extiende desde la región anterior del SE hasta el 

TM
Tm

CR
*

Figura 1. Esquema del funcionamiento del sistema de suspensión 
del cable rotador. * Zona crescent; CR: cable rotador; TM: trocán-
ter mayor; Tm: trocánter menor.
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40% del IE; de esta manera, el 
manguito sigue trabajando a 
pesar de las roturas que apa-
recen con la edad en la zona 
crescent (Figura 1).

No todo es tendón: la 
importancia de la cápsula; 
Nimura et al.(7) (2012)

Históricamente, la cirugía del manguito ha mirado hacia 
la reparación de la inserción del tendón. Sin embargo, en 
la última década el interés en el estudio de la cápsula y 
el papel que juega en la biomecánica del hombro se ha 
disparado y hoy en día se entienden como 2 estructuras 
complementarias y necesarias que forman el complejo 
capsulotendinoso(8). Si bien la cápsula anteroinferior es 
bien conocida por su papel en la inestabilidad gleno-
humeral(9), la cápsula posterosuperior ha sido obviada 
mucho tiempo. Actualmente, se acepta que la cápsula 
superior juega un papel biomecánico fundamental en la 
estabilidad glenohumeral, ya que esta actúa como fulcro 
y previene el escape superior del húmero(10). La impor-
tancia actual de la cápsula es tal que, en el caso de las 
roturas masivas no reparables del manguito, se han de-
sarrollado técnicas de reconstrucción capsular superior 
(RCS) con diferentes tipos de injerto y resultados iniciales 
interesantes, aunque su papel a largo plazo está aún por 
demostrar(11,12).

Nimura et al. realizan un bonito trabajo de anatomía 
titulado “The superior capsule of the shoulder joint com-
plements the insertion of the rotator cuff”. Tras diseccionar 
la capa formada únicamente por la cápsula aislándola del 
resto del manguito, encuentran 
que, sorprendentemente, la 
cápsula posterosuperior repre-
senta un porcentaje de la hue-
lla mayor del esperado y, ade-
más, su grosor no es uniforme: 
mientras que ocupa casi todo 
el ancho de la inserción en la 
zona más inferior del IE (> 60%), 
presenta un espesor mínimo 
de aproximadamente el 20% 
a una distancia de 11  mm del 
margen anterior de la tuberosi-
dad mayor; es precisamente en 
esta región de mínimo espesor 
capsular donde comienzan la 
mayoría de las RPMR; por tanto, 
esta zona de debilidad parece 
jugar un papel importante en 
la etiología de las roturas del 
manguito.

Clasificación de las roturas: Ellman et al. (1990)(13)

En 1990, Ellman publica esta revisión narrativa de las 
RPMR. Aunque ya desactualizada, resulta históricamente 
interesante conocer el papel que jugaron en los inicios de 
la cirugía del manguito técnicas diagnósticas como la ar-
trografía, así como tratamientos actualmente menos uti-
lizados como la reparación abierta. En su revisión, Ellman 
ordena las RPMR según su localización y extensión en el 
espesor del tendón, considerando 12 mm el 100%, dando 
lugar una clasificación basada en los hallazgos artroscó-
picos que continúa vigente y es la más utilizada (Tabla 1). 
Posteriormente, Snyder desarrolló otra clasificación ba-
sada en los hallazgos artroscópicos, aunque resulta más 
compleja, por lo que es menos utilizada(14).

Prevalencia radiológica de las roturas: Sher et al. 
(1995)(1)

En 1995 Jerry Sher y su equipo reclutaron 96 voluntarios 
sanos, sin antecedentes de síntomas en hombro o cuello, 
a los que hicieron una resonancia magnética (RM) que fue 
estudiada por 2  radiólogos expertos buscando posibles 
roturas del manguito; además, incluyeron como contro-

Tabla 1. Clasificación de Ellman de las roturas parciales del manguito rotador

Localización Grado Área de defecto

A. Articular 1. < 30 mm

Base de la rotura × máxima 
retracción = mm2B. Bursal 2. 3-6 mm

C. Intrasustancia 3. > 6 mm

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

24%

28%

26%

4%

40-59

Rotura espesor parcial

> 6019-39

4%

0%

Rotura espesor completo

Figura 2. Prevalencia de las roturas del manguito en pacientes asintomáticos.
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les las RM a 20 hombros patológicos a los que realizaron 
una artroscopia con un 100% de diagnóstico correcto en el 
informe de los radiólogos. Los resultados los publicaron 
en el trabajo “Abnormal findings on magnetic resonance 
images of asymptomatic shoulders”.

Este trabajo es muy interesante porque, con una bue-
na metodología, nos da información de la prevalencia 
esperada de lesiones asintomáticas en el manguito y su 
relación con la edad: si bien por debajo de 40 años, las 
roturas parciales o totales son casi del 0%, en la franja 
40-59 años encontramos un 24% de RPMR y un 4% de ro-
turas totales, que en mayores de 60 años pasan a suponer 
un 26% de RPMR y hasta un 28% de RECMR. En resumen, 
este trabajo nos enseña que el manguito empieza a de-
generarse entre los 40 y los 60 años, y que hay que ser 
precavidos a la hora de correlacionar la clínica con los 
hallazgos radiológicos, ya que casi un 60% de los mayores 
de 60 años que nunca han tenido síntomas presentan le-
siones degenerativas en diferente grado (Figura 2).

Historia natural del manguito; Keener et al. 
(2015)(15)

Mientras que Sher nos daba una información de preva-
lencia mediante un estudio transversal de las lesiones 
asintomáticas del manguito, Keener et al., en su trabajo 
longitudinal prospectivo “A prospective evaluation of sur-
vivorship of asymptomatic degenerative rotator cuff tears”, 
nos explican cómo evolucionan estos hombros asintomá-
ticos mediante un seguimiento anual clínico y ecográfico 
de 118 pacientes divididos en 3 grupos: pacientes con ro-
tura parcial, pacientes con rotura total y controles sanos.

Como conclusión más relevante, los autores encontra-
ron que el principal factor de riesgo de progresión de la 
lesión es el mayor grado de rotura inicial: mientras que 
solo el 14% de los controles presentó algún tipo de rotura, 
en el 44% de las RPMR y el 60% de las RECMR progresaron 
al menos 5 mm de manera significativa; además, la apari-
ción de dolor se relacionó con que existiera esta progre-
sión de la rotura. También encontraron que los pacientes 
con roturas más grandes al final del seguimiento habían 
debutado con síntomas en mayor porcentaje, aunque un 
28% de los pacientes sin roturas también presentaron sín-
tomas.

De este trabajo resultan también interesantes las cur-
vas de supervivencia, ya que explican no solo el bajo ries-
go de progresión de las RPMR, sino que cuando la rotura 
progresa tarda 3,3 años de media; esta información nos 
permite saber que estamos en un proceso degenerativo 
lento y nos permite estudiar a nuestros pacientes y valorar 
sin urgencia las opciones de tratamiento. Este mismo gru-
po publicó en 2023 sus datos analizando durante un tiem-
po de seguimiento mediano de 7,1 años la evolución de 
las roturas asintomáticas en población joven (< 65 años). 

En este grupo de población específico obtuvieron resulta-
dos similares, con una supervivencia libre de progresión 
del 73% a los 5 años y un tiempo mediano de 4,9 años, por 
lo que en pacientes jóvenes en edad laboral también dis-
ponemos de tiempo para hacer una adecuada valoración 
y establecer un plan de seguimiento(16).

Combinando la información que nos ofrecen los 2 últi-
mos trabajos citados podemos concluir que la prevalencia 
de las lesiones en el manguito es alta, especialmente en 
mayores de 60 años, y no siempre deben ser consideradas 
patológicas. Sin embargo, en lesiones avanzadas en las 
que aparece dolor debemos estar alerta, porque la rotura 
puede estar progresando, aunque la mayoría requerirán 
varios años para progresar.

Controversias del tratamiento quirúrgico: cuándo 
operar. Kim et al. (2018)(17)

Una de las principales controversias en las RPMR es el 
manejo más adecuado, ya que apenas existe literatura de 
calidad al respecto. Actualmente, la mayoría de los ciru-
janos recomiendan un manejo conservador inicial de al 
menos 3-6 meses basado en la disociación clínico-radio-
lógica, la baja probabilidad de progresión y, en los casos 
en los que progresa, el tiempo que necesita para hacer-
lo(18). El objetivo del tratamiento conservador es mantener 
un hombro funcional sin dolor o con un dolor tolerable, 
ya que sí se sabe que el tendón no tiene capacidad de re-
pararse de manera espontánea sin cirugía(19). Sin embargo, 
en ocasiones este objetivo no se alcanza y se plantea la 
posibilidad de cirugía.

Ante la preocupación de algunos cirujanos de que la 
rotura parcial progrese rápidamente hasta perder la ven-
tana de oportunidad de reparación, los autores de este 
ensayo clínico titulado “When Should We Repair Par-
tial-Thickness Rotator Cuff Tears? Outcome Comparison 
Between Immediate Surgical Repair Versus Delayed Repair 
After 6-Month Period of Nonsurgical Treatment” compa-
ran los resultados del tratamiento quirúrgico inmediato 
vs. el tratamiento quirúrgico diferido tras 6 meses de tra-
tamiento conservador en pacientes que llevaban menos 
de 3 meses de síntomas. Los autores encontraron que, a 
los 6 meses de la cirugía, los pacientes que habían reci-
bido tratamiento conservador prequirúrgico presentaban 
mejores resultados clínicos, aunque a 12 y 24 meses de 
seguimiento posquirúrgico los resultados clínicos se igua-
laban y presentaban la misma tasa de cicatrización en la 
RM de control. Además, de los 44 pacientes en la rama de 
tratamiento diferido, 10 salieron del estudio de manera 
voluntaria por mejoría de los síntomas. Por tanto, parece 
muy razonable ofrecer al menos 6 meses de tratamiento 
conservador en las RPMR sintomáticas, ya que existe posi-
bilidad de mejoría sin comprometer los resultados de una 
potencial cirugía.
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Este tipo de trabajos prospectivos aleatorizados apor-
tan información de calidad para poder realizar recomen-
daciones terapéuticas, aunque son necesarios trabajos 
metodológicamente buenos que definan adecuadamente 
las diferentes opciones de tratamiento conservador y sus 
resultados a largo plazo.

Reparación vs. conversión: Shin (2012)(20)

Como hemos dicho, resulta comúnmente aceptado ofre-
cer la reparación quirúrgica en pacientes sintomáticos 
tras un periodo de al menos 6 meses de tratamiento con-
servador y más del 50% de afectación del espesor(2). Las 
2  técnicas más habituales en las roturas articulares son 
la reparación transtendinosa in situ (realizar un desbri-
damiento del tendón roto y una sutura en la que haya 
contacto entre este y el hueso, manteniendo el remanen-
te en continuidad con la huella) y la conversión y repara-
ción (completar la rotura y realizar una sutura como en las 
RECMR); si bien completar la rotura asegura la retirada del 
tejido degenerado y realizar la sutura con tejido viable, el 
sacrificio del remanente genera preocupación por la cica-
trización, al generar una rotura completa.

En este trabajo, titulado “A Comparison of 2 Repair 
Techniques for Partial-Thickness Articular-Sided Rotator 
Cuff Tears”, Shin aleatoriza 48 pacientes a recibir una u 
otra técnica de reparación y los sigue durante 2  años. 
Clínicamente, aunque a 3 meses los pacientes están clí-
nicamente mejor con la conversión y reparación, los re-
sultados son equivalentes en el resto del seguimiento. En 
el grupo de reparación se observó una mayor tasa de re-
rrotura (0 vs. 8%), aunque no empeoró los resultados de 
los pacientes. Otros estudios realizados posteriormente 
tampoco encontraron diferencias entre las 2 técnicas, por 
lo que actualmente no se puede recomendar una sobre 
otra(21,22).

Conclusiones

A través de estos trabajos se define la histología y la ana-
tomía macroscópica del manguito posterosuperior. En la 
biomecánica y la patología de las roturas parciales es fun-
damental entender que existe una zona de debilidad en 
el límite posterior del SE y cómo trabaja el engrosamien-
to capsular del “cable rotador” para transmitir la fuerza 
cuando se inicia la rotura.

La aparición de RPMR se inicia en la 5.ª década de 
la vida, aumentan con la edad, aunque requieren varios 
años para progresar.

La primera opción terapéutica en las RPMR es el tra-
tamiento conservador durante al menos 6 meses, aunque 
en la literatura aún no está definido el mejor protocolo 
conservador.

En los casos en los que sea necesario el tratamien-
to quirúrgico, los resultados de la reparación in situ vs. 
conversión y reparación son equivalentes, por lo que el 
cirujano debe decidir la mejor estrategia según el caso y 
su experiencia.
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