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RESUMEN
Introducción: Las calcificaciones del manguito rotador son una causa frecuente de dolor crónico de hombro y pueden 
provocar a una limitación funcional importante del mismo. Si bien la mayoría de los pacientes responden favorablemente al 
tratamiento conservador algunos requieren cirugía. La cirugía artroscópica es una alternativa con baja morbilidad y ventajas 
cosméticas.
Objetivos: Evaluar los resultados clínicos luego de la remoción artroscópica de calcificaciones del supraespinoso y 
reparación del manguito rotador sin acromioplastía.
Materiales y Métodos: Realizamos una evaluación retrospectiva de los resultados clínicos de la remoción artroscópica 
de los depósitos de calcio y posterior reparación del manguito rotador sin acromioplastía. Se evaluaron 30 pacientes 
consecutivos con una edad media de 49.2 años. El seguimiento promedio fue 35 meses (12 a 88 meses). EL dolor se 
evaluó subjetivamente con la escala visual análoga EVA pre y postoperatorio. La evaluación funcional se realizó con el 
score de Constant, UCLA y Quick DASH. Se realizaron radiografías postoperatorias y RNM para evaluar las calcificaciones 
remanentes y la indemnidad de la reparación del supraespinoso.
Resultados: La EVA mejoró significativamente desde un promedio de 8.7 antes de la cirugía a 0.8 luego de la operación (p< 
0.001). El Constant promedio aumentó de un promedio de 23.9 antes de la cirugía a 85.3 en el postoperatorio (p< 0.001), el 
Quick DASH disminuyó de un promedio de 47.3 preoperatorio a 8.97 en el postoperatorio (p< 0.001) y el escore de UCLA 
aumentó de un promedio de 15.8 en el preoperatorio a 32.2 en el postoperatorio (p< 0.001).
Conclusiones: La remoción artroscópica y la reparación del manguito rotador sin acromioplastía disminuye 
significativamente el dolor y mejora la función del hombro en pacientes con calcificaciones del supraespinos.

Nivel de Evidencia: IV.
Tipo de Estudio: Serie de Casos.
Palabras claves: Tendinitis Calcificante; Manguito Rotador; Artroscopía

ABSTRACT
Background: Calcified rotator cuff tendinitis is a common cause of chronic shoulder pain that leads to significant pain 
and functional limitations. Although most patients respond well to conservative treatment, some eventually require surgical 
treatment. Arthroscopic surgery is a valid option due to lower morbidity and better cosmetics.
Purposes: Evaluate the clinical outcome after calcific deposit arthroscopic removal and rotator cuff repair without 
acromioplasty for the treatment of calcified tendinitis of the supraspinatus tendon.
Methods: We retrospectively evaluated the clinical outcomes of the arthroscopic removal of calcium deposits and rotator cuff 
repair without acromioplasty of 30 consecutive patients with a mean age of 49.2 years. The mean follow up was 35 months 
(range 24-88 months). Preoperative and postoperative functional assessment was performed using the Constant score, UCLA 
score, and Quick DASH. Pain was subjectively measured by with a visual analog scale (VAS). Radiographs and magnetic 
resonance (MRI) were performed to evaluate the recurrence of calcifications and the indemnity of the supraspinatus tendon 
repair.
Results: The VAS improved significantly from a mean of 8.7 before surgery to 0.8 after the operation (p< 0.001). The mean 
Constant score increased from 23.9 preoperatively to 85.3 postoperatively (p<0.001) the mean Quick DASH score decreased 
from 47.3 preoperatively to 8.97 postoperatively (p< 0.001) and the UCLA score increased from 15.8  preoperatively to 
32.2  postoperatively (p< 0.001). MRI examination at last follow-up (70 % of patients) showed no tendon tears and 96.2% of 
patients was satisfied with their results.
Conclusions: Arthroscopic removal and rotator cuff repair without acromioplasty can lead to good results in patients with 
symptomatic calcifying tendonitis of the supraspinatus tendon.

Level of Evidence: IV.
Study Design: Cases Series.
Key words: Calcifying Tendinitis; Rotator Cuff; Arthroscopy 

INTRODUCCIÓN
 

Las calcificaciones del manguito rotador son una con-
dición común, con una prevalencia que varía del 2,7% al 
22%. Afectan principalmente a las mujeres entre 30 y 50 
años1,2 siendo el tendón del supraespinoso el más frecuen-
temente afectado.2
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El tratamiento conservador suele tener éxito hasta en 
el 90% de los pacientes.3 Diversas medidas conservado-
ras mostraron resultados favorables en el tratamiento de 
la tendinitis calcificada del manguito de los rotadores. Al-
gunas opciones incluyen la terapia física, medicación anti 
inflamatoria oral, infiltraciones con corticoides, el lavado y 
aspiración, y la terapia de ondas de choque extracorpóreas 
de alta energía.4-10

El tratamiento quirúrgico se reserva para pacientes en los 
que el tratamiento conservador prolongado ha fallado y el 
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depósito no muestra signos de resolución espontánea en 
las radiografías.3,11,12

El tratamiento quirúrgico puede incluir la extirpación 
abierta o artroscópica de la calcificación, combinado con 
bursectomía y/o acromioplastia. Recientemente, la remo-
ción artroscópica de las calcificaciones se ha vuelto más 
popular debido a la menor morbilidad y mejor resultado 
estético. Sin embargo, todavía hay algunas cuestiones con-
trovertidas en relación con el tratamiento artroscópico de 
estas lesiones. En primer lugar, la importancia de la elimi-
nación de todo el depósito de calcio se debate en gran me-
dida en la literatura con estudios que muestran resultados 
favorables con las dos opciones, la eliminación de todos los 
depósitos12,15,14 y la erradicación parcial de los mismos.15,16 
En segundo lugar, la eliminación de las calcificaciones ge-
neralmente deja una solución de continuidad en el tendón. 
Algunos cirujanos recomiendan la reparación primaria de 
la lesión17,18 mientras que otros no realizan rutinariamente 
la sutura del defecto residual.14,16,19

Finalmente, otro tema controvertido es la necesidad de 
asociar una descompresión subacromial a la eliminación 
del depósito cálcico. Algunos investigadores indican que 
el resultado exitoso parece ser independiente de la des-
compresión subacromial.16,20 Sin embargo, otros prefieren 
asociar una descompresión subacromial especialmente en 
aquellos pacientes con signos de pinzamiento sobre el li-
gamento coracohumeral o aquellos con un acromion tipo 
III.15,19 Además, la descompresión subacromial sola, dejan-
do el depósito cálcico en su lugar ha sido defendida por al-
gunos autores.21,22

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados fun-
cionales y las complicaciones de la remoción artroscópi-
ca completa de los depósitos intratendinosos de calcio, y 
la posterior reparación de la lesión sin asociar la acromio-
plastia.

MATERIALES Y MÉTODOS
 

Entre Junio del 2005 y Junio del 2012, se trataron 30 pa-
cientes con calcificaciones del manguito rotador con re-
moción total del depósito y reparación del defecto sin 
acromioplastía.

Los criterios de inclusión fueron dolor de hombro por 
más de 4 meses (promedio 5.8 meses), con calcificacio-
nes visibles en la radiografía convencional y falla del tra-
tamiento no quirúrgico incluyendo terapia física, antiin-
flamatorios no esteroideos e infiltraciones con corticoides.

Los pacientes con patologías concomitantes como ines-
tabilidad, lesiones del manguito rotador o patología de la 
articulación acromioclavicular fueron excluidos.

Las características clínicas y demográficas de los pacien-
tes en cuanto a edad, sexo, dominancia, lado lesionado y 

duración de los síntomas antes de la cirugía fueron docu-
mentadas (Tabla 1). 

Utilizamos la clasificación de la sociedad Francesa de ar-
troscopía para clasificar los depósitos de calcio antes de la 
cirugía.16 Todos los pacientes fueron evaluados con radio-
grafías preoperatorias del hombro afectado. Las inciden-
cias utilizadas fueron anteroposterior, axilar lateral y visión 
de salida del supraespinoso. Todos los pacientes se realiza-
ron una RNM para evaluar patologías concomitantes (Fig. 
1).

La evaluación funcional pre y postoperatoria se realizó 
con el escore de Constant, UCLA y Quick DASH. EL 
dolor se evaluó subjetivamente con la escala visual análo-
ga EVA. Además de esto a todos los pacientes se les pi-
dió que describan subjetivamente los resultados de la in-
tervención como excelente, bueno, regular o malo.

Durante el seguimiento todos los pacientes fueron eva-
luados con radiografías y resonancia nuclear magnética 
(RNM) para evaluar la recurrencia de las calcificaciones y 
la indemnidad de la reparación del tendón del supraespi-
noso. Se documentaron las complicaciones intraoperato-
rias y postoperatorias.

Todos los pacientes fueron operados en la posición de si-
lla de playa. Los pacientes recibieron anestesia combinada 
(bloqueo regional + anestesia general). En primer lugar, se 
llevó a cabo una artroscopía diagnóstica de una manera es-
tandarizada. El artroscopio se insertó a través de un portal 
posterior, y la articulación glenohumeral se evaluó en pri-
mer lugar. Se documentaron anormalidades intra-articula-
res asociados. Entonces, el artroscopio se trasladó al espa-
cio subacromial, y se estableció un portal lateral.

Después del desbridamiento de la membrana bursal, los 
depósitos de calcio fueron extirpados mediante el uso de 
shaver o una pequeña cureta; seguido de un lavado exten-
sivo. Un intento de eliminar todo el calcio se realizó en to-
dos los pacientes con la ayuda de fluoroscopia intraopera-

TABLA 1: Características clínicas y demográficas 
de los pacientes y las lesiones

Sexo Masculino:5  Femenino:25

Edad (años) 49,2 (32-72)

Miembro 
dominante

61,5 %

Hombro 
involucrado

Derecho:16
Izquierdo:10

Duración de 
síntomas (meses)

5,5 ± 1.6

Tipo de lesión 
según AFA

A: 18
B: 8

 AFA: Asociación Francesa de Artroscopía.
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toria si fuera necesario. Los defectos creados con el shaver 
fueron completamente reparados con anclajes de doble su-
tura o con puntos lado a lado según el tamaño de la lesión. 
No se llevó a cabo descompresión subacromial en ningún 
paciente.

Después de la operación todos los pacientes usaron un 
cabestrillo durante 3-4 semanas, dependiendo del tipo de 
la reparación realizada.

Se utilizó un protocolo de rehabilitación estándar para 
las reparaciones del manguito rotador aumentando pro-
gresivamente el rango de movimiento según tolerancia.

El análisis estadístico
Las puntuaciones preoperatorias y postoperatorias se 
compararon mediante la prueba t para muestras indepen-
dientes. Se presentan variables continuas como medias ± 
desviación estándar, mientras que las variables categóricas 
como frecuencias absolutas y relativas. Se realizó el análisis 
estadístico utilizando la versión software STATA 12 (Sta-
ta Corporation, College Station, Texas, EE.UU.). Un va-
lor de p menor de 0,05 fue considerado estadísticamente 
significativo.

RESULTADOS
 

Veintiséis pacientes estaban disponibles para el análisis fi-

nal (21 mujeres y 5 hombres). Cuatro fueron excluidos. Un 
paciente fue excluido porque tenía una calcificación con-
comitante del tendón subescapular, dos pacientes no esta-
ban disponibles para el análisis y un paciente falleció an-
tes del inicio del estudio. Hubo 16 hombros derechos y 10 
hombros izquierdos. El lado dominante estuvo involucra-
do en el 61,5% de los pacientes. La edad media fue de 49,2 
años (32-72).

El período medio de seguimiento fue de 36 meses (ran-
go: 12-84). Un resumen de los resultados clínicos se mues-
tra en la Tabla 2. Las puntuaciones de dolor mejoraron sig-
nificativamente de una media de 8,7 antes de la cirugía a 
0,8 después de la operación (p< 0.001). Todas las puntua-
ciones funcionales mejoraron significativamente después 
de la cirugía. La puntuación de Constant media aumentó 
de 23,9 en el preoperatorio a 85,3 en el postoperatorio (p< 
0.001) la puntuación media DASH disminuyó de 47,3 en 
el preoperatorio a 8,97 después de la operación (p< 0,001) 
y la puntuación de la UCLA se incrementó de 15.8 en el 
preoperatorio a 32,2 después de la operación (p< 0.001). 
Respeto a los resultados subjetivos, el 96,2% de los pacien-
tes refirieron tener un resultado bueno o excelente (10 ex-
celente, 15 bueno) y 3,8% (un paciente) un resultado regu-
lar. Ningún paciente refirió tener un resultado malo.

La evaluación preoperatoria mostró 18 lesiones de tipo 
A (69,3%) y 8 lesiones de tipo B (30,7%). 

Figura 1: A. Radiografía de hombro frente preoperatoria mostrando una calcificación tipo A de la clasificación francesa (homogénea con bordes bien definidos). B. Imagen 
de resonancia nuclear magnética del mismo paciente mostrando la calcificación del supraespinoso.

Tabla 2: Resumen de los resultados clínicos pre y postoperatorios

VAS Quick DASH Constant UCLA

Preop 8.7±1.8 47,3±15,9 23,9±14,2 15,8±13

Postop 0.8± 0.3 8,97±8,4 85,3±12,8 32,2±9,2

p< 0.001 p< 0.001 p< 0.001 p< 0.001
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Los depósitos se encontraron en el tendón supraespino-
so en todos los casos. 

Ninguna radiografía postoperatoria mostró calcificacio-
nes residuales. La evaluación postoperatoria de la integri-
dad del tendón fue posible en el 70% de los pacientes con 
RNM. Todos estos pacientes mostraron integridad de los 
tendones del manguito rotador.

En el postoperatorio se observó rigidez glenohumeral en 
2 pacientes (7,6%). Ambos fueron tratados satisfactoria-
mente con terapia física.

DISCUSIÓN
 

En nuestro estudio, la remoción artroscópica del depósi-
to de calcio y posterior reparación del manguito rotador 
sin asociar acromioplastia, resultó ser efectiva para el trata-
miento de los pacientes con tendinitis calcificante. Se lo-
gró una mejoría significativa del dolor y de los escores fun-
cionales en la mayoría de los pacientes.

El tratamiento artroscópico de las calcificaciones del 
manguito rotador ha demostrado ser efectivo con resulta-
dos favorables.12,18,19,23,24 La heterogeneidad de las técnicas 
quirúrgicas utilizadas y la falta de estudios comparativos 
no permiten un consenso absoluto sobre la técnica quirúr-
gica ideal para el tratamiento de ésta entidad.

En nuestra serie, a todos los pacientes se les realizó la re-
moción total del depósito de calcio y la posterior repara-
ción artroscópica del manguito rotador sin acromioplastia.

La importancia de la remoción total es motivo de debate 
en la literatura. Si bien algunos investigadores no la consi-
deran necesaria15,16,19,24 otro grupo de autores intentan re-
secar todo el componente calcificado.11,12,14,15

Porcellini y col.,12 evaluaron 63 pacientes y concluyeron 
que los resultados eran inversamente proporcionales al nú-
mero y tamaño de las calcificaciones remanentes luego de 
la cirugía. Los autores utilizaron la ecografía como méto-
do de diagnóstico para determinar la presencia de calcifi-
caciones residuales.

Otro motivo de debate es si la lesión tendinosa que se 
genera con la remoción de calcio debe ser reparada o no. 
Si bien algunos autores no consideran necesaria la repara-
ción del manguito rotador suponiendo la cicatrización es-
pontánea del tendón afectado,15 otros investigadores pre-
gonan la reparación de la lesión. Seil y col.24 encontraron 
con ecografía un 31% de pacientes con ruptura sintomáti-
ca del manguito rotador,24 meses después de la resección 
sin reparación de la calcificación del manguito. Balke y 
col.25 encontraron un 23% de ruptura parcial del supraes-
pinoso con ecografía en su estudio retrospectivo de la re-
moción del depósito de calcio sin reparación del manguito 
rotador, realizada en 48 pacientes. En el trabajo de Porce-
llini,12 los autores no hallaron rupturas de manguito rota-

dor mediante ecografía a los 5 años de seguimiento. Cabe 
destacar que en la mencionada serie, se realizó reparación 
del manguito rotador en un 62% de los pacientes, quienes 
presentaban defectos parciales amplios o completos del 
supraespinoso. Sus resultados son coincidentes con los ha-
llados en nuestro trabajo. A diferencia de los estudios que 
según nuestro conocimiento existen en la literatura, la eva-
luación fue realizada mediante RMI. La misma fue reali-
zada al 70% de los pacientes (21 de 30), a un promedio de 
36 meses post quirúrgicos, no encontrando ninguna rup-
tura del manguito rotador. Nuestro trabajo como otros en 
la literatura sugiere que la remoción del depósito cálcico 
seguida de la reparación del manguito rotador es efecti-
va para favorecer la cicatrización del tendón afectado, es-
pecialmente en lesiones parciales grandes y lesiones com-
pletas.

Otro punto de controversia en el tratamiento quirúrgi-
co de la tendinitis calcificante del manguito rotador es la 
necesidad o no de realizar acromioplastia como procedi-
miento adicional. Algunos autores consideran oportuna la 
resección parcial del acromion de rutina como parte del 
tratamiento quirúrgico.22,26 Sin embargo, otros investiga-
dores no han podido probar los beneficios de realizar ese 
procedimiento adicional como parte del tratamiento de 
la calcificación del manguito rotador.11,12,16,19,20,24 Marder 
y col.,20 en su estudio comparativo de 25 pacientes trata-
dos con desbridamiento comparados con 25 con desbrida-
miento y acromioplastia, no sólo no hubo ventajas con el 
procedimiento adicional, sino que reporto un retardo en 
la vuelta a las actividades cotidianas sin dolor en el grupo 
con acromioplastia.

En nuestro estudio, a ningún paciente se le realizó des-
compresión subacromial. La acromioplastía no está ade-
cuadamente sustentada en la literatura tanto de ensayos 
clínicos como en los basados en las ciencias básicas, consi-
derando la etiología y fisiopatología de la tendinitis calcifi-
cante del manguito rotador.2,27,28

Encontramos como limitaciones del presente estudio a 
aquellas normalmente relacionadas con las series de casos, 
como la falta de grupo control y el carácter retrospectivo 
del análisis y el número de pacientes.

Como fortalezas señalamos que es un grupo de pacien-
tes tratados por el mismo equipo quirúrgico y con la mis-
ma técnica.

CONCLUSIÓN
 

La remoción artroscópica completa de depósitos de calcio 
y posterior reparación artroscópica del manguito rotador 
y sin la necesidad de acromioplastia como procedimien-
to adicional, permite obtener altos porcentajes de excelen-
tes y buenos resultados funcionales, con un elevado índi-
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ce de satisfacción de los pacientes con el procedimiento. 
La ausencia de rupturas del manguito rotador pesquisa-
das con RMI de control, nos permite sugerir que la repa-

ración del tendón luego del desbridamiento del calcio fa-
vorece el proceso de cicatrización y los buenos resultados 
funcionales.
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