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Resumen

La lesion del manguito de los rotadores es el
sindrome doloroso mas frecuente en la articulacion
del hombro. El tratamiento conservador ofrece re-
sultados satisfactorios en la mayoria de los casos.
No obstante, muchos pacientes no evolucionan de
forma adecuada con las medidas conservadoras y
requieren tratamiento quirurgico.

El objetivo de este trabajo es revisar las indica-
ciones quirurgicas actuales, asi como evaluar nume-
rosos parametros, tanto clinicos como radiologicos,
que resultan fundamentales en la planificacion de
una intervencion quirtrgica dirigida a la reparacion
de lesiones en el manguito de los rotadores.

Palabras clave: Lesiones del manguito de ro-
tadores, sindrome de pinzamiento subacromial,
tratamiento quirdrgico
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Abstract

Rotator cuff injuries are the most frequent pain-
ful, shoulder joint disorders. Conservative treat-

ments provide satisfactory results in the majority of

cases, however, many patients do not evolve satis-
factorily with these measures and require surgical
intervention.

The present study reviewed the surgical indi-
cations as well as the numerous radiological and
clinical parameters that were fundamental when
planning surgical interventions aimed at repairing
rotator cuff lesions.

Keywords: Rotator cuff injuries, shoulder im-
pingement syndrome, operative treatment.
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Introduccion

La lesion del manguito de los rotadores es la pa-
tologia mas prevalente del hombro, llegando a su-
poner el 80-90% de los cuadros dolorosos de esta
articulacién. En una lesion del manguito podemos
encontrar bursitis (subacromial, subdeltoidea y/o
subcoracoidea), alteraciones en la porcion larga del
biceps, cambios degenerativos en la articulacion
acromio-clavicular, asi como las lesiones del propio
manguito (subescapular, supraespinoso, infraespi-
noso y redondo menor). La alteracion de los niveles
mencionados, en ocasiones de forma concomitante,
suele denominarse como sindrome subacromial'.

Aunque la mayoria de las lesiones del mangui-
to de los rotadores evolucionan de forma favorable
con medidas conservadoras, muchas de ellas requie-
ren cirugia. En este articulo se revisan los aspectos
fundamentales a tener en cuenta en el tratamiento
quirurgico de las lesiones del manguito de los rota-
dores.

Indicacion

No todas las lesiones del manguito de los rota-
dores requieren intervencion quirtrgica. En la ma-
yoria de los casos, estaria indicado un tratamiento
conservador inicial, consistente en evitar posiciones
y actividades que producen dolor, junto con analge-
sia y ejercicios de estiramiento y/o potenciacion que
permitan restablecer la pérdida de movilidad. Has-
ta un 50% de los pacientes tratados de esta forma
consiguen un alivio del dolor y una recuperacion
funcional, estando satisfechos con los resultados ob-
tenidos®>. En pacientes con un tiempo de evolucion
de los sintomas superior a los 6-12 meses y un ta-
mafio de la rotura superior a los 3 cm, el tratamien-
to conservador proporciona, en general, resultados
menos satisfactorios®. Asimismo, se ha observado
una mayor tasa de progresion de la rotura en pacien-
tes tratados de forma conservadora que presentan
lesiones superiores al 50% del grosor del tendon y
que son activos en su vida diaria. La cirugia esta-
ria indicada en roturas traumaticas con presencia de
pseudoparalisis o con un tamafio (extension) supe-
rior a los 3 cm, lesiones que podrian beneficiarse de
un tratamiento quirtrgico precoz*’. También poseen
indicacion quirtirgica los casos no traumaticos en los
que tras varios meses de tratamiento conservador no
se obtienen resultados satisfactorios, situacion que
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suele corresponderse con un estadio II (fallo micros-
copico de las fibras tendinosas), estadio III (rotura
total del manguito) o estadio final (artropatia del
manguito), de los denominados estadios clasicos de
Neer®. El objetivo de la cirugia estandar es la rein-
sercion del manguito en la cabeza humeral, aunque
se pueden alcanzar resultados satisfactorios aun sin
conseguir un cierre hermético del mismo. En el caso
de lesiones en estadio final, la indicacion principal
seria, sin embargo, la artroplastia inversa de hom-
bro. En esta indicacion se consideran como varia-
bles fundamentales la presencia de dolor severo, una
limitacion funcional importante, una lesion no repa-
rable del manguito de los rotadores, asi como una
edad superior a los 65 afios®. Otras variables a tener
en cuenta podrian ser la calidad 6sea o la existencia
de un defecto glenoideo.

Planificacion preoperatoria

Parametros clinicos

Una adecuada anamnesis y exploracion fisica
son claves en la planificacion preoperatoria de un pa-
ciente que va ser intervenido de una lesion del man-
guito de los rotadores. Son numerosos los aspectos
clinicos que influyen directa o indirectamente en la
aparicion de dicha lesion, su severidad, asi como en
la capacidad reparativa de los tendones lesionados.
Entre ellos, merece la pena destacar los siguientes:

Edad y género

La edad es un factor determinante en la apari-
cion de lesiones en el manguito de los rotadores y
su severidad. Mas del 50% de las personas mayores
de 80 afios presentan un desgarro parcial o total del
mismo. Asimismo, el sexo femenino podria ser con-
siderado como un factor de riesgo en la aparicion y
evolucion de esta patologia. En este sentido, algunos
trabajos, como el de Carvalho et al.’, han reportado
datos de una mayor tasa de fracaso tras la reparacion
del manguito en mujeres.

Obesidad e hipertension

El aumento en el indice de masa corporal y la
presencia de hipertension se han asociado con un
mayor riesgo de suftir lesiones en el manguito de
los rotadores, asi como con una mayor severidad de
dichas lesiones®.
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Diabetes mellitus

Cho et al’. analizaron la influencia de la diabe-
tes mellitus en los resultados clinicos y estructura-
les tras una reparacion artroscopica del manguito de
los rotadores, apreciando que no habia diferencias,
en cuanto al dolor y la funcién, entre el grupo de
pacientes diabéticos y los no diabéticos, aunque si
parecia apreciarse una mayor tasa de fracaso tras la
reparacion en los pacientes diabéticos’. Este hecho
justificaria la necesidad de un control estricto de la
glucemia antes, durante y tras una reparacion del
manguito de los rotadores.

Consumo de tabaco y alcohol

Se ha descrito que los pacientes fumadores pre-
sentan un incremento en el riesgo de sufrir lesiones
del manguito de los rotadores, que es directamente
proporcional a la dosis y el tiempo de consumo'®.
Ademas, se ha establecido una relacion entre el ha-
bito de fumar y el tamafio y/o severidad del desga-
rro''. El resultado esperado tras una sutura/repara-
cion artroscopica del manguito podria ser inferior en
pacientes fumadores que en los no fumadores. Asi
mismo, la ingesta de alcohol a largo plazo se ha rela-
cionado con una mayor incidencia de lesiones en el
manguito de los rotadores, asi como con la aparicion
de desgarros de mayor tamafio'?.

Tratamiento con quinolonas

La ingesta mantenida de quinolonas (ejemplo:
ciprofloxacino) predispone a tendinopatia y ruptura
tendinosa. Numerosos trabajos, como el publicado
por Fox et al.'3, reflejan que el tratamiento prolonga-
do con quinolonas podria influir negativamente en
la capacidad reparativa de los tendones, incluidos el
supraespinoso e infraespinoso.

Deporte y actividad laboral

La lesion del manguito de los rotadores es mas
frecuente en los atletas denominados overhead"
(deportes en los que el deportista debe lanzar algo
por encima de su cabeza con la mano). La mayoria
de estos atletas suelen tener resultados satisfacto-
rios tras la reparacion de roturas de espesor parcial,
llegando a recuperar el nivel deportivo previo a la
lesion. En el caso de roturas totales, los resultados
alcanzados tras la reparacion suelen ser mas impre-
decibles y menos satisfactorios'. En lo que respec-
ta a la actividad laboral, diversos estudios, como la
revision sistematica realizada por Van Rijn et al.'®,
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han puesto de manifiesto una mayor prevalencia
de sindrome subacromial en pacientes cuya activi-
dad laboral se acompaiie de levantamiento de peso,
movimientos repetitivos del hombro, utilizacion de
maquinaria con vibraciéon mantenida, asi como acti-
vidades que impliquen la elevacion repetitiva de la
mano por encima del hombro.

Localizacion y tipo de dolor

El dolor tipico de una lesion del manguito sue-
le ser subdeltoideo con irradiacion descendente. El
dolor asociado a tendinopatia empeora con la activi-
dad, sobre todo aquella que implique la elevacion de
la extremidad por encima de la cabeza. La presencia
de dolor nocturno podria sugerir la progresion de
una tendinopatia a una rotura parcial, e incluso la
evolucion de rotura parcial a una rotura total.

Tiempo de evolucion

Gimbel et al. estudiaron detenidamente los cam-
bios que se producian en el tendén supraespinoso
desde su rotura, en las semanas 1, 2, 4, 8 y 16, apre-
ciando un progresivo detrimento en sus propiedades
mecanicas, con una pérdida en la organizacion de las
fibras de colageno'®.

Lag tests o signos de retraso

La positividad en los tests suele estar relaciona-
da con roturas masivas que podrian ser no repara-
bles. Entre ellos, se encuentran (i) el drop arm sign
o signo del brazo caido (supraespinoso) (el pacien-
te no puede mantener por si solo el hombro en ab-
duccién y éste cae), (ii) external rotation lag sign
(infraespinoso) (el paciente no puede mantener el
hombro en rotacidon externa extrema, al soltarlo cae
en rotacion interna), (iii) internal rotation lag sign
(subescapular) (el paciente no puede mantener el
hombro en rotacion interna extrema, diciéndole que
ponga la mano en la espalda y la separe de ésta. Al
soltarlo cae la mano y toca la espalda) y (iv) el horn-
blower sign o signo de la trompeta (redondo menor)
(el paciente no puede mantener el hombro en 90° de
abduccion y a la vez hacer rotacion externa, como
cuando tocamos la trompeta).

Disquinesia escapular

La alteracion en la dindmica de la escapula, de-
nominada disquinesia escapular, parece influir nega-
tivamente en el pronostico de una rotura del tendon
supraespinoso'’.
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Presencia de inestabilidad glenohumeral

El hallazgo de lesiones condrales en la super-
ficie articular de la cabeza humeral o la glena, asi
como la presencia de desinserciones o rotura a nivel
del labrum/rodete debe hacernos pensar en la pre-
sencia de inestabilidad glenohumeral concomitante.
No hemos de olvidar que una excesiva traslacion de
la cabeza humeral predispone a una lesion del man-
guito de los rotadores'®. En pacientes con lesion del
manguito de los rotadores e inestabilidad glenohu-
meral, seria conveniente el tratamiento simultineo
de ambas lesiones, ya que la inestabilidad concomi-
tante podria considerarse causa predisponente de la
rotura del manguito.

Presencia de capsulitis adhesiva/retractil

La alteracion de la movilidad pasiva en el con-
texto de un paciente con sindrome subacromial, po-
dria estar en relacion con una capsulitis adhesiva'.
Por ello, es vital la exploracion de la movilidad pa-
siva previa a la reparacion del manguito de los rota-
dores. Es muy frecuente que el dolor del sindrome
subacromial provoque que el paciente limite su ran-
go de movimiento, provocando a medio plazo una
capsulitis adhesiva que complica el cuadro.

Presencia de impingement subcoracoideo

El impingement subcoracoideo (pinzamiento
entre la cabeza del humero y la apofisis coracoides)
podria estar presente en el 20% de las roturas masi-
vas del supraespinoso, infraespinoso y subescapular,
motivo por el cual es fundamental saber reconocer
y diagnosticar esta entidad. Se suele acompafiar de
dolor en la region de la coracoides, dolor con la fle-
xi6n, rotacion interna y adduccion, distancia coraco-
humeral en resonancia magnética (RM) menor a 6
mm, distancia coraco-humeral menor a 6 mm en ar-
troscopia, asi como contacto directo de la coracoides
con el troquin/subescapular en la artroscopia®.

Presencia de tendinopatia calcificante

Diversos trabajos, como el realizado por Gotoh
et al.?!, han documentado la posible evolucion de
tendinopatia calcificante a rotura/desgarro del man-
guito de los rotadores. No hemos de olvidar que la
presencia de depositos de calcio a nivel del supraes-
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pinoso y/o en menor medida a nivel subescapular,
también podria llevar a la aparicion de impingement
subcoracoideo®.

Presencia de pseudoparalisis

Estudios como el llevado a cabo por Denard et
al., ponen de manifiesto que la presencia de pseudo-
pardlisis, definida como una flexion activa menor a
90 grados con un rango de movilidad pasiva com-
pleto, podria indicar la ruptura o interrupcion de, al
menos, uno de los rotadores®.

Parametros radiologicos

La evaluacion detallada de los hallazgos radiol6-
gicos resulta fundamental en la planificacion previa
a la intervencion para la reparacion de una rotura del
manguito de los rotadores. Entre los hallazgos mas
importantes a tener en cuenta, debemos mencionar:

Tipo de acromion

Bigliani et al. describieron tres variantes del
acromion, en funcion de su forma en la proyeccion
outlet-view 0 “Y” de escapula, que son el tipo I (pla-
no), el tipo II (curvo) y el tipo III (ganchoso), esta-
bleciendo una relaciéon entre el acromion tipo III, y
en menor grado el tipo II, y la presencia/severidad
de lesiones a nivel del manguito de los rotadores?

(fig. 1).

TIPO1 TIPO 2

TIPO 3

Fig. 1: Tipos de acromion.

Os acromial

La persistencia de los nucleos de osificacion
durante el desarrollo del acromion se denomina os
acromial. Pueden apreciarse en proyecciones axia-
les y sagitales de TC y RM, y se ha descrito como
factor predisponente que facilita la aparicion de sin-
drome subacromial®.
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Version de la glena

La inclinacion o version fisiologica de la glena
es de entre 0 y 9 grados de retroversion. Un aumen-
to de la retroversion (>15 grados) comprometera la
estabilidad posterior, mientras que un incremento en
la anteversion (> 5 grados) se traducird en una dis-
minucién de la estabilidad anterior, hecho que debe
ser tenido en cuenta cuando deseamos planificar la
implantacion una prétesis inversa por una artropatia
de manguito® (fig. 2).

Fig. 3: Distancia acromio-humeral.

Tipo de rotura (localizacion y tamario)

* Clasificacion general: clasifica las roturas en
(1) completas, con extension desde el nivel
articular hasta el bursal, y (ii) parciales, que
pueden ser articulares, bursales e intratendino-
sas, las cuales se identifican mejor en una pro-

Fig. 2: Version de la glena. La medicion deberia yeccion coronal de RM (paralela a las fibras
realizarse en proyecciones axiales de TC o RMN, del supraespinoso). Cabe mencionar que la
mediante una primera linea de referencia (a) que pasa cara articular del manguito posee menor vas-
a través del borde anterior y posterior de la glena, y cularizacién y elasticidad que la cara bursal,

una segunda linea (b) que va desde el centro de la glena
hasta el limite dorsal del cuerpo de la escapula, de
manera que la version de la glena se corresponde con el

hecho que se traduce en una menor resistencia
a la rotura (fig. 4).

dngulo resultante entre la linea a y una perpendicular a
la linea b (b1).

Distancia acromio-humeral
Es la distancia entre el limite superior de la ca-
beza y el limite inferior del acromion. La medicion
se debe realizar en una proyeccion AP neutra, aun- A B

que también podria realizarse en la proyeccion de
Rockwood y la proyeccion en Y (outlet-view). En di-
versos estudios, se ha definido como patolégica una
distancia acromio-humeral de 7 mm o inferior. En
un trabajo publicado por Saupe et al.”’, se relaciona
la disminucion de la distancia acromio-humeral con
el tamafio de la rotura del manguito de los rotadores c 0

=

y el grado de degeneracion grasa de la musculatura.
La lesion del manguito podria alterar su funcion de- Fig. 4: Clasificacién general de roturas. A) total,

presora de la cabeza humeral, lo que podria traducir-  B) parcial bursal, C) parcial articular, D) parcial

se en una migracion cefélica superior (fig. 3). intratendinosa 31
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* Clasificacion de Ellman: clasifica las roturas
parciales en funcion (i) de la profundidad de la
rotura, menor de 3 mm, entre 3-6 mm y mayor
de 6 mm (el diametro habitual del tendon es
aproximadamente de 1 cm), y (ii) de la locali-
zacion de la misma, pudiendo ser articular (A)
o bursal (B)*® (fig. 5).

\—— \Sm———|
1. Profundidad < 3 mm f ; , E
2. profundidad 3-6 mm & ; ’ ;
| — | —

3. profundidad > 6 mm

ARTICULAR

Fig. 5: Clasificacion de Ellman de las roturas en
funcion de su grosor.

* Clasificacion de Snyder: clasificacion basada
en hallazgos artroscopicos®. Con una primera
cifra se establece si la rotura es articular (A),
bursal (B) o completa (C), y con una segunda,
el grado de afectacion tendinosa, que para las
roturas parciales (A y B) puede ser 0 (tendon
normal), 1 (lesiébn mejor a 1 cm), 2 (menor a
2 cm), 3 (menor a 3 cm) o 4 (defecto practica-
mente completo), y para las roturas completas
(C), 1 (defecto puntiforme), 2 (rotura comple-
ta menor a 2 cm, con afectacion de un Gnico
tendon y sin retraccion), 3 (entre 3-4 cm, con
afeccion de un sélo tendon y sin retraccion) o
4 (rotura masiva, con afectacion de al menos
dos tendones con presencia de retraccion).

Clasificacion segun bibliografia anglosajona
mediante acronimos: lesion PASTA (rotura
parcial articular en la transicion tendon-hue-
$0), lesion Rim-Rent (sindbnimo de PASTA),

1. lesion PASTA invertida/reversa (rotura parcial

bursal en la transicion tendon-hueso), lesion
STAS (rotura parcial articular alejada de la in-
sercion footprint), lesion PRINT (rotura par-
cial articular que afecta a la insercion footprint
y se continia con un desgarro intratendon,
muy tipica en deportes con lanzamientos re-
petidos por encima de la cabeza) y lesion CID
(rotura parcial intratendinosa que afecta a la
insercion footprint) (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de roturas segin
bibliografia anglosajona (acrénimos).

Descripcion de la lesion

Rotura parcial articular en la transicion tendon-hueso

“Rim-Rent” Sinénimo de PASTA

“reverse” PASTA Rotura parcial bursal en la transicion tendén-hueso

Rotura parcial articular alejada de la insercion “footprint”

Rotura parcial articular que afecta a la insercion “footprint”
y se continua con un desgarro intratenddn, muy tipica en
deportes con lanzamientos repetidos por encima de la cabeza

Rotura parcial intratendinosa que afecta a la insercion “footprint”

Los desgarros mayores al 50% del grosor del
tendon en pacientes activos, tienen una mayor tasa
de progresion que los desgarros menores al 50% en
pacientes sedentarios, los cuales podrian ser tratados
de forma conservadora en las fases mas tempranas.

Grado de retraccion tendinosa:

La retraccion proximal tendinosa, presente en
las roturas masivas del manguito de los rotadores,
fue evaluada por D. Patte™ en cortes coronales de
RM, estableciendo los siguientes grados (fig. 6):

* Grado 1: el muiion tendinoso se encuentra la-
teral al vértice de la cabeza humeral.

* Grado 2: el murion tendinoso permanece en-
tre el vértice de la cabeza humeral y la glena.

* Grado 3: el muiion tendinoso se encuentra re-
traido hasta e incluso mas alla de la glena.
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GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

> < >«

Fig. 6: Grado de retraccion tendinosa. El grado
de retraccion esta directamente relacionado con la
dificultad/posibilidad de reparacion. El grado 1 suele
permitir una reparacion mas o menos sencilla, un grado
2 se corresponde con una lesion dificilmente reparable, y
un grado 3 que suele requerir procedimientos de rescate,
como es una transferencia tendinosa.

En algunos trabajos, como el publilcado por
Castagna et al.’', se han descrito una serie de facto-
res asociados a un mejor resultado tras una repara-
cion transtendinosa del manguito de los rotadores.
Entre ellos, destacan una escasa retraccion tendino-
sa, una amplia exposicion de la huella o footprint,
que se trate de un paciente joven y el origen trauma-
tico de la lesion.

Atrofia muscular del manguito de los rotadores

La atrofia muscular se encuentra intimamen-
te ligada a la retraccion tendinosa. Se corresponde
con la disminucién del volumen o diametro trans-
versal de la musculatura, e influye negativamente
en el prondstico de una lesion del manguito de los
rotadores®>*3. A pesar de ello, cabe mencionar que, a
diferencia de la degeneracion grasa, la atrofia mus-
cular tiene un caracter reversible. Para su estudio, se
utiliza el signo de la tangente de Zanetti, valorado en
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Fig. 7: Signo de la tangente de Zanetti negativo.

un corte sagital de RM donde se aprecie la configu-
racion en Y de la escapula, de manera que una linea
trazada desde el borde superior de la espina de la
escapula hasta la coracoides cortaria el musculo su-
praespinoso (signo de la tangente negativo) (fig. 7).

Degeneracion grasa del manguito de los rota-
dores

Aunque inicialmente Goutallier et al. describie-
ron la degeneracion grasa mediante imagen de TC,
actualmente se acepta que la imagen por RM es una
metodologia mas precisa*. La degeneracién grasa
del manguito de los rotadores se clasifica en (Tabla
2):

* Grado 0: ausencia de grasa.

* Grado 1: niveles aislados de grasa.

* Grado 2: aun existe un predominio del muscu-
lo sobre la grasa.

* Grado 3: la cuantia de musculo y grasa es si-
milar.

* Grado 4: existe un predominio de la grasa so-
bre el musculo.
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Tabla 2. Grados de degeneracion grasa de
Goutallier.

Descripcion

Ausencia de grasa

Niveles aislados de grasa

Aun existe predominio del musculo sobre la grasa

Grasa y musculo en cuantia similar

Predominio de la grasa sobre el musculo

La infiltracion/degeneracion grasa estd directa-
mente relacionada con la probabilidad de fracaso
tras la reparacion una rotura del manguito de los
rotadores. La degeneracion grasa tiene un caracter

Conflicto de intereses:

irreversible. La presencia de degeneracion grasa en
un grado 3 6 4 de Goutallier indicaria que nos en-
contramos ante una lesion de caracter irreparable®*.

Conclusiones

La lesion del manguito de los rotadores es pro-
bablemente el cuadro doloroso mas prevalente en la
articulacién del hombro. Aunque en la mayoria de
los casos el tratamiento conservador inicial ofrece
resultados satisfactorios, existen numerosos pacien-
tes que requieren tratamiento quirtirgico. Podemos
concluir que reunen criterios de tratamiento quirtr-
gico las lesiones traumaticas que se acompaiian de
una pérdida subita de la funcion, las roturas superio-
res a 3 cm, asi como aquellas roturas no traumaticas
en las que tras varios meses de tratamiento conser-
vador persiste el dolor y la limitacién. Asimismo,
resulta de vital importancia la evaluacién detenida
de aquellos parametros clinicos y radiolégicos fun-
damentales en la planificacion preoperatoria de las
lesiones del manguito de los rotadores.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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