
FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIO"l DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

I",STlTUTO ~1EX¡CAI'O DEL SEGeRO SOCIAL 
HOSPITAL DE TRAlJ>1ATOLOGIA y ORTOPEDIA 

VICTORIO DE LA FuE"TE '\ARVAEZ IMSS MEXICO. 

"RESULTADO FU"ICIONAL DE LA REPARACION DE 
DESGARROS MASIVOS DEL MA:\GUITO DE LOS 

ROTADORES" 

~ 
IMSS 

TESIS DIE POSTGRADO 
PARI\ OBTE:--;ER ÉL TITCLO DE 

ESPECIALISTA E\ ORTOPEDIA Y TRI\U\1ATOLOGIA 
P R E S E \: T A: 

DR. DANTE RENEjHERNANDEZ ANDRES 

L---

:Vléx:co, O F FEBRERO 2001 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



TESiS RECEPCXONAlL 

TITULO: RESULTADO FUl'\CIONAL DE LA REPARACION DE DESGARROS 

PROFESOR T~::::::::u:::GUIT~:~:S~&, d ~,:¡' 
DIRECTORDELH.T.V.F.N. ¡[ROI d n 

d O ,1 I 

DIRECTOR DEL H.O.V.F.N. 

JEFE DE D1VISION DE EDUCACION 
MEDICA E INVESHGACION DEL 
RT.V.F.N. 

JEFE DE D1YISION DE EDUCAClON 

~ , 
DR, ALBERTO ROBLES URIBE , 

\ 

\ .0--Y 
DR GUILLER.MO REDONDO AQUil'.JOr A:~/\ 

ti'\; ~ 
v 

MEDICA E INYESnGAClON DEL DR, ENRIQUE URRUTIA 
RO.V.F.N. 

JEFE DE EDUCACION MEDICA E 
INVESTIGACION DEL H.T.V.F.N. 

JEFE DE EDJ;CACIO"l MEDICA E 
INVESTIGACION DEL H.O,Y,F.N. 

ASESOR DE TESIS 

PRESENTA 

DR ROEIE~16j;U:AI' A v,'\KL1A 

-, 
~7"=-, __ ~~ ~~.'-\. ~) 
DR EDUARDO DELGADO ' RZAlr 
JEFE DEL SERVICIO DE MI)\1BRO 
TORA.CICO DEL H O,V,F,N,,~ 

/;0 
DR, DANTE RENE HE¿~'-JDEZ 
ANDRES r!\'; 
MEDICO RESIDEN'rÉ DE 4TO AÑO DE 
LA ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIA 



A MIS PADRES: Por su apoyo y cariño en todo este tiempo, ayudándome con un lecho y 

el cuidado hacia mí Hija. 

A MI ESPOSA E filIA: Blanca Ivonne e Yvonne con infmito amor. 

... 
, 

" 

• 

• 

.... 

., 

' .. 
,~ 

'1 
, , 



rnnICE 

INTRo.DUCCJON .................................... .......................................................................... ] 

ANTECEDENTES CIENTIFICo.S ....................................... .............................................. 4 

ANATOMIA DEL MANGUITO. DE Ro.TADo.RES. . ........ 7 

MECANICA DE ACCION DEL MANGUITO .. . .. 9 

CUADROS PATo.Lo.GICo.S DEL MANGUITO. . ........................................................... 11 

PLANTEAMIENTO. DEL PRo.BLEMA ............................................... ................................ 13 

o.BJETIVOS ............. . ...................................... 14 

HIPOTESIS .......................... . . ............................................... 15 

MATERIAL Y METo.DOS ......... ...................................................... . . ................ 16 

RESULTADo.S..................... ......................... .................. ................. . ....... 24 

CONCLUSIONES .......................................... ..................................................................... 26 

BIBLlOGRAFIA ................................................................................ . . ................. 28 



-1-

INTRODUCCION 

Los desgarros masivos de los tendones del manguito de los rotadores causan atrofia y degeneración grasa de 

los musculos del manguito y perdida dolorosa de la fimción del hombro. (17) 

Las lesiones del manguito de los ratadores fueron identificadas en 1835 por el anatomista Ingles J.S. Smith, él 

tratamiento quirúrgico fue reportado hasta 77 años después en 1911,por Codman, describiendo la primera 

Reparación.La reparación quirúrgica es ID1 procedimiento común en el hombro y numerosas técnicas de 

Cirugía han sido descritas (5). 

Muchos factores han sido implicados en la etiología de la patología del manguito, incluyendo la alteración en 

la vascularidad,(18) lesión extrínseca del tendón causada por compresión de un arco coracoacromial alterado 

(19) y pinzamiento intrínseco en el borde glenoideo posterosuperior. (20) 

El desgarro del manguito rotador se desconoce su causa precisa. Un estudio realizado en 1989 mostró que 

pocos pacientes jóvenes con desgarro del manguito rotador comprobado habían sufrido un episodio 

traumático, 10 enal hace suponer que el trastorno file secundarío 2 microtraumatism.os repetidos, 

degeneración, pellizcamiento o una combinación de estas causas. Los pacientes de mayor edad tienden a 

padecer síntomas de peHizcamíento crónicos de naturaleza leve y después sufren un episodio traumático, tras 

el cual se identifican desgarros masivos del manguito rotador. (21) 

Los desgarros del manguito de los rotadores se relacionan con pelllzcamiento en 95% de los casos. Las 

lesiones de pellizcarniento fueron descritas de manera clásica por Neer e incluyen tres etapas progresivas: 

l)edema y hemorragia, 2)fibrosis y tendonitis y 3)desga.,--ros del mang .. úto de los rotadores, rotura del tendón 

del bíceps y cambios óseos. Los desgarros del manguito de los rotadores son más comunes en pacientes de 

más de 40 años. Se cree que el pinzamiento prolongado y repetido entre la cabeza del húmero y el arco 

coracoacromíal desgasta el manguito de los rotadores y lo predispone a desgarros completos con lesión 

aguda. Además, cualquier debilidad de la musculatura del manguito de los rotadores permite que el húmero 

suba en contra del acromion, lo que exacerba los síntomas e incrementa el desgaste del manguito en él 

transcurso del tiempo. (9) 
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El ténnino desgarro masivo ha sido muy utilizado para identificar lesiones grandes con una particular 

dificultad para la reparación y a su vez es asociada a un pronostico incierto. Desafortunadamente no hay un 

acuerdo en la definición del desgarro masivo del manguito. Diversos autores toman como medidas mayores 

hasta 5 cm para considerar un desgarro masivo. Por las variaciones en tamaño de los pacientes yen las 

técnicas de medición, se cree que es más apropiado el tamaño del desgarro en términos de cantidad de 

tendones que se separan del humero. (17) 

En el presente estudio se considera desgarro masivo si la lesión incluye dos tendones del manguito de los 

ratadores ó que sea una lesión mayor de 4 cm, Jo anterior por que regularmente se reporta en la hoja 

quirUrgica el tamafio de la lesión. 

El tratamiento del desgarro masivo del mangmto es controversial, se realiza principalmente descompresión 

Quirúrgica y reparación del desgarro. Los dos métodos de reparación más usados consisten en ejercer tracción 

en el tendón hasta el hueso en sentido interno al troquiter (los puntos de sutura se colocan en orificios 

taladrados de un lado a otro en el complejo humeral lateral) y la reparación directa con anclas de sutura. Estas 

se colocan en el sitio previsto de reparación, en el borde del hueso subcondral adyacente a la superficie 

articular. Está comprobado que el segundo de estos métodos es mucho más resistente. Resulta preferible usar 

ambas técnicas de reparación. (22) 

La reparación del manguito quizá no produzca lID resultado satisfactorio, por diversas razones, como el hecho 

de no alcanzar las esperanzas preoperatorias de potencia y comodidad; la aparición de infecciones, 

desnervación del deltoides y desprendimiento de dicho músculo, así como la pérdida del brazo de palanca 

acromial; La aparición de adherencias en la entrecara motora humeroescapular; la aspereza subacromial 

persistente, desnervación del manguito, falla de la reparación de dicha estructura, aparición de nuevo desgarro 

en tendones anormales, incapacidad de los injertos de "prender", fracaso de la rehabilitación y pérdida de la 

estabilidad superior. El tratamiento eficaz de estos elementos de "deficit", depende de que se haga él 

diagnóstico preciso. (9) 
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El tratamiento operatorio de Jos desgarros masivos del manguito al no ser efectivo produce una deficiencia 

masiva del manguito, en combinación de la destrucción masiva de la articulación glenohumeral produce lo 

que se conoce como artropatia por desgarro del manguito, en este caso las opciones de reconstrucción son 

muy escasas. (13) (9) 

Para evitar lo anterior el tratamiento después del alta debe incluir la magnitud del desgarro y la fuerza o 

resistencia de la reparación. Es poco probable que esta última alcance resistencia notable antes de tres meses 

después de la operación, como mínimo. (22) De este modo, en los primeros meses del postoperatorio sé 

concede importancia a conservar el movimiento pasivo y evitar la imposicjón de cargas a la reparación. Antes 

de tres meses de la o~racjón no se emprenden los movimientos de estiramiento capsular posterior. El 

fortalecimiento progresivo suave de los musculos reparados del manguito también se inicia a los tres meses. 

El sujeto no reanuda sus actividades laborales ni deportivas mientras el hombro no esté cómodo, flexible y 

potente. (9) 
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ANTECEDENTES CIENTIFlCOS 

"Las rupturas masivas del manguito de los rotadores son comunes en pacientes mayores, y su manejo ha sido un 

desafio para los cirujanos ortopedistas. (1) 

La enfermedad del manguito de los ratadores y la compresión subacromial se encuentran entre las causas más 

comunes de hombru doloroso. (2) Los desgarros del manguito de los ratadores representan una de las mas frecuentes 

y clínicamente condiciones patológicas relevantes del hombro Su causa es 3illl debatida. La cita de cuatro causas 

sugeridas por Codman y Akerson en 193 J, traumatismo, depósitos calcificados, necrosis (u otro proceso patológico 

difuso), y la compresión (pinzamiento), continua todavía en discusión. En 1983 Neer estimo que 95% de los desgarros 

del manguito de los ratadores fueron causados por compresión subacromiaL (3) Por alguna forma la lesión puede 

causar solamente dolor moderado y pequeña perdida de la función, mientras que en otros el dolor es significante, 

frecuentemente progresivo, agravado por la posición del hombro y frecuentemente asociado con dolor nocturno, que 

nos puede conducir a la invalidez. (1) 

Compresión mecánica en el manguito de los rotadores por el arco acromia! fue postulada hace tiempo en 1909 por 

Goldthv;ait Goldthwait también considero la posibilidad de una compresión en el manguito de los rotadores por la 

porción a.."lteromedial del arco, aquello es por el proceso coracoideo. (4) 

Bigliani Y Morrison demostraron la relación entre la morfología acromial y la incidencia de desgarros del manguito 

de los ratadores, enfocándose en la morfología del acromion. (4)(5) En una revisión de 140 hombros en 7l cadáveres 

con llil promedio de edad de 74.4 años, Bigliani y Morrison describen tres tipos de acromion, siendo el acromion tipo 

3 observado en lesiones del manguito rotador de espesor completo con 73% de Jos hombros en dIcho estudio. (6) 

El foco de los primeros tratamientos quirúrgicos fue la superficie lateral del acromion Los cirujanos realizaron 

entonces tma excisión de la parte lateral del acromion o una acromionectomia total. (7) 

El trabajo clásico de Neer en compresión subacromial divide a los pacientes en tres grupos: EstadlO 1, con hemorragia 

y edema, estadio n fibrosis y tendonitis, y estadio In, desgarro del manguito de los rotadores. El tratamiento de 

elección para el estadio II en este sistema es conservador. (8) Basado en sus estudios de 1972 a 1987, Neer puntualizo 

que la compresión subacromial ocurre cuando el ma.'1g'.úto entra en contacto con la porción anteroinferior del 

acromion, tambien se comprime la bursa subacromial y el tendón del supraespinoso 
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Durante la flexión entre la esquina anteroinferior del acromion, el ligamento coracoacromial y la tuberosidad mayor 

del humero, asumiendo que en el estadio III la acromioplastta anterior es el tratamiento de elección. (7) 

Rockwood en 1974 estudio los resultados funcionales de pacientes sometidos a acromioplastia de Neer, propuso y 

modifico dicho procedimiento al realizar la acromioplastia retirando la porción anteroinferior del acromion. (7) 

En el tratamiento quirúrgico de la reparación del manguito de los rotadores hay diversas corrientes Postacchini et al. , 

en un estudio de 73 reparaciones de manguitos, señalaron que sí bien 73% de los pacientes 

Obtuvieron resultados satisfactorios, casi siempre se lograron buenos resultados con la reparación del manguito en 

individuos que tenían más de 60° de flexión activa del brazo y desgarros pequeños o medianos. 

Menos de 66% de los individuOS con desgarros grandes y que tenían menos de 60° del movimiento obtuvieron 

resultados satisfactorios, en particular si había atrofia de los musculos del manguito. (9) 

Algunos cirujanos ortopédicos creen que la reparación quirúrgica es raramente indicada en el anciano por lo que los 

resultados raramente justifican la frecuencia de morbilidad operatoria, y el desbridamiento con la descompresión 

subacromial por desgarros de espesor completo es suficiente para obtener resultados satisfactorios. En cambio 

Hawkins et al., Intenta defender la reparación del desgarro masivo (5 cm o más y que involucra por 10 menos dos 

tendones) del manguito. Hattrup concluye que resultados aceptables pueden ser obtenidos por desgarros del mangUlto 

de los rotadores con técnicas de reparación, sin tener en cuenta la edad del paciente La reparación del manguito con 

desgarro masivo es difícil y es asociado con alta incidencia de falla comparado con los desgarros pequeños, pero 

buenos resultados han sido conseguidos y la curación no quiere ocurrir al menos que los tendones sean suturados. (1) 

Múltiples procedimientos han sido descritos para las lesiones irreparables del manguito. desbridamiento simple, 

procedimiento de desh7.amiento de supraespmoso, transposición de músculo subescapular y transferencia de tendón 

libre. (10) 

El estudio inicial de Rockwood reporta resultados satisfactorios con desbridamiento abierto y descompresión 

subacromial por desgarro de espesor total del manguito de los retadores creando una nueva controversia en el manejo 

de estas lesiones. Diversos c1Ú1icos han descrito el uso de una técnica similar con el uso de artroscopia sin reparación 

del manguito de los rotadores con resultados satisfactorios. En contraste, otros reportes ban 
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Descrito resultados insatisfactorios a largo plazo con descompresión subacromial de lesiones de espesor completo del 

mango de ~os ratadores. (lO) (11) 

Algunos autores han sugerido que la cinemática anormal con lesiones del manguito de los rotadores precipita los 

smtomas del hombro. (12) 

El manguito de los ratadores juega un importante papel en proveer estabilidad dinámica de la articulación 

GlenohumeraL El manguito de los rotadores fonna una fuerza de coaptaciónjlIDto con el deltoides para la movilidad 

activa del hombro. La ausencia del manguito condiciona una migración de la cabeza del humero por la función 

desorganizada del deltoides. La artritis glenohumeral se encuentra en asociación con tma deficiencia del mango de los 

ratadores y es referida como una artropatía por el mango de los rotadores, se caracteriza por presentar erosión ósea, 

migración superior de la cabeza humeral y erosión del acromion y articulación acromioclavicuJar. Su tratamiento es 

complicado, siendo en etapas terminales la sustitución protésica el manejo de elección. (13) (14) 

Diversos autores describen el dolor persistente después de la cirugía del manguito de los rotadores que pueden ser 

causadas por condiciones extrÚlSecas e intrínsecas del hombro y se tendrán que estudiar su origen 

(radiculopatia, neuropatia, osteoartorsis glenohumeral y capsuJitis). (15) 

Para la evaluación de la función del hombro antes y después de la cirugía existe la escala de funcionalidad del 

hombro de la Universidad de California en Los Angeles, convirtiéndose en un instrumento valioso para el estudlO del 

hombro. (16) 

La finalidad del presente estudio es revisar el resultado funcional posterior a la reparación mediante crrugia abierta del 

desgarro masivo del manguito de los rotadores e identificar los factores que contribuyen en el pronostico. 
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ANATOMIA DEL MM-IGlJJTO DE ROTADORES 

Aunque está formado por C'Jatro músculos distintos, el manguito de rotadores posee una disposición 

complejaJos músculos parecen estar separados desde el plnlto de vista superficial, pero en sus regiones más 

profundas tienen li.'1a relación muy cercana uno con otros, con la cápsula que yace debajo y con el tendón de 

la cabeza larga del biceps.(26)fig 1. 

En ]a región profunda los tendones envían fascículos hacia sus vecinos La alianza más compleja ocurre a 

nivel del surco bicipital, donde los fasCÍculos del supraespmoso destinados para la inserción del subescapular 

atraViesan sobre el surco creando un techo.En camblO, los fasc1culos del tendón supraescapular que se dirigen 

hacia la inserción supraespinosa crean un piSO para el surco y sufren cierto grado de condrometaplasia.(26) 

Asimismo en la región profunda, los músculos y los tendones se unen a la cápsula.TambIén en este caso, la 

distribución más compleja ocurre en ei mtervaJo rotador.En esta región el hgamento coracohumeral envía 

fibras que envuelven al tendón del supraespinoso.Este fenomeno es más evidente en la superficie profunda, 

donde se observa a través del artroscopio como un cable curvo que va desde el borde anterior hasta la 

del tendón del supraespinoso y de ahí hasta el infraespinoso creando un arco con base lateral o un puente 

suspensorio (27) De esta manera se crea la región más gruesa del manguito que se puede observar en la 

ultrasonografia.(9) 

c;~ 3~ 

eJe' h]3M€C,t:J 

gIBrohu'"'1t'~' Ir.,,·fl(l· 

F i 9 _ 1_ 

",,,,oc",'"',,,,, 9'er.:;rlJn ,C<2' 

$lJ~€1C' 

"'e! ",;e,,"'," ;'('~':,~Te'J' 
~ecc 
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El subescapular nace de la cara anterior de la escápula y se inserta en gran medida en el troquín; recibe 

inervación de los nervios subescapulares superior e inferior. (23)EI músculo supraespinoso nace de la fosa 

supraespinosa de la cara posterior del omóplato, pasa detrás del acromion y la articulación acromioclavicular, 

y se mserta en la cara superior del troquiter. Recibe fibras del nervio del supraescapular, después de pasar a 

través de la escotadura homónima. El músculo infraespinoso proviene de la fosa infraespinosa de la cara 

posterior del omóplato, y se inserta en la cara posteroexterna del troquiter. Recibe fibras del nervio al 

supraescapular, después de pasar por la escotadura espinoglenoidea. El redondo menor proviene de la cara 

inferoexterna del omóplato, y se inserta en la cara inferior del troquíter. Recibe fibras de lUla rama del nervio 

circunflejo. 

La inserción de los tendones mencionados en la fonna de un manguito continuo alrededor de la cabeza 

humeral (Fig. 2 y 3), permite a los mu.",culos participantes poseer una variedad infinita de momentos para rotar 

el húmero y oponerse a los componentes indeseables de las fuerzas del deltoides y de los pectorales. (9) 

Se considera al tendón del fascículo largo del bíceps, como parte funcional del manguito de jos rotadores, 

nace de la carilla supraglenoidea del omóplato, transcurre entre el subescapular y subespinoso, y sale del 

hombro a través de la corredera bicipital, debajo del ligamento humeral transverso de Gordon Brodle y se une 

a su músculo en la porción proximal del brazo. La tensión de la porción larga del bíceps es útil para 

comprimir la cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea. 

, 

"i q _ 2 _ I 
-' ."j' 

Fic. 3. 
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MECM'lCA DE ACCION DEL MA'lGL1TO 

La mccanica de acción del manguito es compteJa.La torque humeral que es consecuenCIa de la contraccIón de 

los músculos del ma..'1guito, depende del brazo de momento (1a distancia cntre el punto efectivo de aplicación 

de la fuerza y el centro de la cabeza humeral), y el componente de la fuerza muscular que es perpendicular a 

él (fig.4 ) 

La magrritud de fuerza que pucde generar un músculo del manguHo, depende de su taJUaiío, salud y situaCIón, 

así CQffiO ia posición de la 3rtlculación. 

Los músculos del mangwto poseen tres funciones· 

1 Rotan el húmero con respecto a la escápula. 

2 Compnmen la cabeza hmneral dentro de la candad glenoldea 

3 Brindan equilibrio muscular. 

Jiúscu{o Supraespinoso: La :fimción de este mú.:,culo es lmportmte por que es actIvo en cualquier movmuento 

donde se produce e}eY<lc¡ón Su curva de longitud-tensión ejerce el esfuerzo má."lmo cerca de los 30° de 

elevaCión_Por arriba de ese nivel ellroquiter incrementa Sil brazo de palanca_El músculo clrcu.nscnbe la parte 

superior de la cabeza humeral y ~-us fibras se orientan directamenie hacia la glenoides, así que también es 

importrante para estabilizar la atlculaCIón glenohumeral ( 9) 

}¡1úsculo mfraespinoso Segundo músculo más actiyo de! mangUlto de los rotadores Uno de los pnncipaIes 

rotadores e\.1.emos del húmero y produce cerca del 60% de la fuerza para la rotación c:\terna FunclOna como 

depresor de la cabeza humeral Incluso en estado paSIVO es un estabIlIzador importante para la sllblu"aóófl 

posterior. (9) 

F perpendicular 

g. 4. de memento 
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Músculo Redondo menor: El redondo roenor es uno de los pocos rotadores externos del húmero.ücasiona 

hasta 45% de la fuerza de rotación externa y es importante para controlar la estabilidad en drrección 

anterógrada. 

Músculo subescapular: El subescapular funciona como tGtador interno y estabilizador pasivo contra la 

subluxación anterior y, a través de sus fibras inferiores deprime la cabeza humeral.Por medlo de esta última 

función resiste el deslizamientodel deltoides y ayuda a la elevación.La compresión de la articulación 

glenohumeraI también ayuda a esta función.Otro aspecto de la [unción del subescapuJar es que muchas veces 

según el grado de entrenamiento. (9) figs. 5 y 6. 

Arteria subascapular '- e Fosa :subescaputar 

Flg. 5. 

\AI\ena:(l.tlt¿¡. 

\Redo()(lQ mél/!Of 

Fi g. 6. 
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CUADROS PATOLOGICOS DEL MANGUITO 

Estos cuadros son diversos, pueden abarcar espesor parcial o total, ser agudos o crónicos, y traumáticos o 

degenerativos.(24) La magnitud de cada cuadro varía desde la distensión muy leve, hasta la ausencia total de 

los tendones del manguito.En pacientes jóvenes, las lesiones de espesor parcial pueden abarcar la avulsión de 

una esquirla pequeña de hueso del troquíter .Entre los factores contribuyentes pueden estar traumatismos, 

desgaste, isquemia y tambien abrasión subacromial. 

Por lo general, el desgarro del manguito de los rotadores se debe a degeneración del tendón de dicho 

manguito. Fig.7. Ser asume que el tendón se encuentra poco irrigado, lo cual favorece su degeneración 

temprana.La actividad repetitiva, en especial en un paciente con espacio subacromial restringido, puede ser 

también un factor contribuyente. En atletas con degeneración tendinosa leve o moderada, un traumatismo 

menor causa, a su vez, desgarro completo. Un evento desencadenante común es la caida sobre la mano en 

, esto provoca el hundimiento de la cabeza humeral sobre la superficie inferior del acromion.(28) 

Los pacientes con desgarro crónico del manguito describe la pérdida gradual de la fuerza en abducción y 

rotación externa, junto con el dolor persistente durante dichos movimientos. Son comunes el dolor nQctmno y 

la actividad con movimiento sobre la cabeza. Este es dificil de localizar, y casi siempre se le indica la 

profundidad del hombro. (28) 

La "insuficiencia" o talla degenerativa del manguito casi siempre comIenza con un defecto parcial de la cara 

profunda cerca del punto de inserción del supraespinoso en el troquíter. Codman y otros proponen la causa 

trarnnatica para desgarros del mango, pero las causas pueden considerarse multifuctoriales.(I) 

La incidencia de desgarros del manguito rotador del hombro se considera alta.Las disecciones de cadáveres 

indican tasas altas del desgarro mencionado.La prevalencta es de 30010 antes de los 70 años, de caSI 60% en 

personas de 71 a 80 años y cercana a 70% en las mayores a 80 años.Las imagenes de resonancia magnética 

(MRI) de hombros asintomáticos reveló prevalencia del desgarro de 34%.La tasa aumenta con la edad.Los 

desgarros parciales al parecer tienen una doble frecuencia que los de espesor completo.(25) 

La prevalencia de las lesiones masivas del manguito es mayor en pacientes por arriba de 60 años) valorandose 

clinicamente la contracción de uno o más de los músculos del manguito de tipo isométrico y contra resistencia 

es dolorosa y debil.En estudios como ultrasonografia, artrografía, resonancia magnética, artroscopia o cirugia 
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abierta, se identifica un defecto completo de uno o más de los tendones del manguito (9) 
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PLAIlfEAMlENTO DEL PROBLEMA 
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OBJETIVOS 

Objetivo genernl: Evaluar la _dad obtenida p<meri<>c a la repamción del desgarro .. osivo del 

llllIllguiIo de los rotaOOres. 

Ol!Jem-.s tspeciJIcos: ídentl/lcar grildo de limitación funcional del paciente antes de la repamción del 

maoguito de los mtadores. 

Identificar la edad mas frecuente de los pacientes atendidos. 

Sefudar tiempo de evolución previo al procedimiento quirúrgico. 
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HIPOTESIS 

Los pacientes sometidos • reparación quirurgica del desgan'o masivo del manguito de los rotadores recuperan 

la funcionalidad en un 800/0. 
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N'..P~~R!P,.l. Y t-AETODOS 

Diseño: 

Estudto prospecu .... o, longitudinal. observacional y descnptlvo 

Sitio' 

Servicio de Miembro Torácico R.O. V.F N. DE Noviembre de 2000 a Febrero de 200r. 

Variables: 

Sujeto-Pacientes con lesión rnas!ya dOClL.'llentada clírllca y artrograficatl1et1te del manguito de los retadores 

Reparable. 

Independiente:Desgarros masivos del manguito de los rotadores. 

Dependiente Evolución funcIOnal de los paCIentes después de la reparación del manguito de los retadores. 

DefinÍClón Operacional de las Vanablcs. 

Variable independiente. 

Desgarros masivos: Es defiruda como una k:sión mayor de 5 cm de diámetro en el manguito de los ratadores 

del Hombro de acuerdo al criterio de mediCión de la clasIficacIón de los Cuujanos AmeriCililos de Hombro ~ 

Codo (1) 

Vanable depcndlcnte' 

Evolución funcIOnal. Corn:sponde a la evaluacIón de dn·ersos parámetros como son el dolor. la funetón. 

flexión activa. fuerza y satIsfacción del paCIente, antes y después de la reparaetón del mangmto de los 

rotadores. 

Reparación del manguito de los mtadores. Es la reconstmcción con sutura absorbible del tendón rotador 

del hombro. conslderándose una reparación segura SI el 100% del desgarro es cerrado, la reparacion 

Regular es el 50 al 99% del desgarro y la reparaCIón pobre si es de menos del 50% 

ParticIpantes: Se revisaron 22 pacientes clinica y radiografica.'1lente de los cuales 12 son masculinos y 10 

fememnos con llll rango de edad de 50 a 78 años (promedio 66 años) con un segumúento nllIlU110 de 12 

sema.'1as y promedio de duración de seguimiento fue de 16 semanas.El hombro más afectado fue el derecho 

con 17. Paclemes tratados en el seIvlcio de nuembro torácico por lesión masiva del mangrnto de los 

Rotadores documentada y corroborada durante la cirugía con la sigUiente forma de selección: 

Criterios de inclUSIón' Pacientes de ambos sexos. 
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Edad de 50 años en adelante 

DcrechohabIentes del WSS. 

E-x-pediente clínico y raruografico completo con artrografia de hombro preqtriru:rgica. 

Con segmmiento posterior en la consulta exierna por 6 semanas. 

Sin patología reumátlca. 

Que no hubIeran recibido tratamiento quirúrgico previo del hombro lesionado. 

Sm lesiones agregadas preVIas del hombro. 

Con diagnostico transoperatorio de leSión del manguito rotador IllaSlva reparable. 

Cntenos de exclusión' PaCIentes no derechohabientes 

No tratados en HOVFN. 

Menores de 50 años 

No tengan seguimiento en la consulta ex1erna 

Con patología reumática de fondo. 

Tratamiento de lesIOnes prenas ó agregadas. 

Pacientes manejados con lIlffiO\1lizaclón del hombro en el postoperatono_ 

Cntenos de eliminación- Pacientes con le:.iones trreparables del mangUito de los rotadores 

Pacientes que no tengall ex-pediente cIÍf'ico nI radlOgrafico en el serviCiO. 

No aceptar el tratalIuento en el servlclO 

Programado CRONOGRMAA Realizado 

! S ::: O N j; D ~: E~: F :: 11;: A :; Actrvidades S ::: O :: N::: D ~: E :: F:: NI: A:: 
IX' X : Elaboración del protocolo. : X : X i 

'X " AutOnzPOH\ cDmitéiocat : X : I 
I : X ' Prueba de campo. : X : . 
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Descripción del estu.dlO· Se revisaron Jos expedientes clínicos de los enfermos a su ingreso verificándose que 

estén completos y que cuenten con los estudios radiograficos simple y con medio de contraste. Todos los 

pacientes se diagnostican como lesiones masn·as del mangrnto de los mtadores medIante valoración clínica, 

Incluyendo proyección simple del hombro afectado y artrografía. en el HOSpItal de Ortopedia Victono de la 

Fuente Narvaez de la delegación 1 Noroeste de el D F .,durante el penodo comprendIdo de >Joviembre de 

2000 a febrero de 2001. 

Al grupo conformado se le aphca un cuestionario encaminado a la búsqueda de antecedentes personales 

patológicos y padecimiento actual enfocado a lesión mash'a del mangmto de los ratadares, que incluye 

Nombre del paciente, edad, e:'l.1remidad torácica lesionada, tiempo de evolución y su valoración funcional 

Se consideraron dentro del estudio a los pacientes que tengan una correlación clinicorradiografica para 

lesIón masIva del manguito de los rotadores, además que se corrobore dicha lesión en la cirugía y que sea 

Reparable. La evaluaCIón preoperatoria y postoperatoria sé realiza mediante la escal<l modIficada de 

FunCIón del hombro de la Universidad de California en Los Angeles (VeLA) (formato de captura de 

datos.Pag. 18) La escala VeLA es un máXlmo de 30 puntos y evalúa doJor 00 puntos), función(JO Puntos), 

fleX1ón actIVa (5 puntos), fuerza)' satisfacción del paciente(5 puntos) Es clasIÍlcada como excelentes la 

puntuación de 27 a 30 puntos, bueno de 24 a 25 pmltos, regular de 21 a 23 pImtos y pobre 20 o Menos puntos 

(1) 

El análisis estadístico de la información que se ObhlYO se realizo mediante medIdas de tendencia central 

como son promedIO, medIana y modo 

Los te:'l.10S y gráficas fueron procesados en una computadora personal a traves del programa Word y Escel 

De Office 1\1tcrosoft.Fmalrncntc la infODl1ación recabada se comparó con la bibJiografla eXistente 

La lesión maSIva del manguIto de los rotadores es defimda mayor que S cm de diámetro de acuerdo al 

Criterio de med1ción de la clasificación de los Cirujanos Americanos de Hombro y Codo (1) 

De los 22 paCIentes re\'1sados en el preoperatorio. -1 (18.18%) recuerdan lHI episodIO traumatIco El promedlO 

de duración entre el mido de los síntomas y la cirugía fue de 26 semanas (rango de 3 meses a 3 arIos). 

La desición de la cirugía se basa en la lustoria del paciente, eX11loTaClón fisica (atrofi<l muscular y debilIdad) 

y respuesta a las medidas consen'-adoras.(I) 
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Tecmca quzrurglca Con el paciente en posición semifowler, se realiza una incisión ala largo del borde lateral 

del acronúÓn. El intervalo entre las partes anterior y lateral del deltOldes es abIerto. la parte antenor del 

deltoides es dcsinsertada del borde lateral del acronuon. La porción anterior del acromion que se e~Licnde -

mas allá de la clavÍCula distales retirado verticalmente con un osteotomo, el ligamento coracoacrornial es 

escindido a lo largo con este fragmento acronual. La esqll1na anteroinfenor del acromion es removida con un 

osteotomo y se utIliza una escofina para lograr una superficie lisa en la porCIón restante del acromion Se 

identifica la lesión del manguito rotador movilizándose para su reparación el hombro con rotaciones y 

traCCIón de la extrenudad torácica. a nivel del cuello anatórruco del humero se realiza una depresión ósea de 5 

mm. justo amba de la gran tuberosidad y el mango rotador es suturado en la depresión con llll colchón de 

suturas absorbibles atados al hueso. tambien puede ser necesano la reparación tendón con sutura absorbible 

Se venfica la estabIlidad de la reparación con movilización pasnta del hombro, se cIerra por planos 

remsertando nuevamente el músculo deltoIdes.Se realIza al otro día de posoperado movIlizacIón pasrva 

realIzando péndulos y ejercicios con polea, a las 6 semanas se realIzaran ejercicIOs activos y terapIa física 

fonuaL 

Manejo posoperatorio' Es útil el movimiento en el posoperatorio inmedlato , por que existe tendencia a la 

apanción de cicatrices entre la superficie mferior "cruenta" del acronuon. y la cara superior del manguito o la 

porción proxunal del húmcro.El mOVl1mento pasi\'o continuo en el posoperatorio se fac!ltta SI la operación se 

realiza por medio de un bloqueo del plexo braqlllal.Se espera que el mdividuo rcallee eJercicIos pasIVOS en 

flexión y rotaoón e:\.1ema.No se necesita mmovIlización con cabestnllo El fortateCll1uento del deltoides y los 

músculos reSIduales en caso de ser una leSIón con reparación parcial se iniCia 6 seI11<1Ilas despues de la 

operación. 
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FOWiliTO DE CAPTURA. DE DATOS. 

Número: 

Nombre del padcnte: Afiliación 

Edad Sexo: Estado cIvil 

Escolaridad OcupaCIón: 

Hombro afectado Tiempo de e\.-'oluclón. 

Escala de función del Hombro de la U Illvcrstdad de CalifonlÍa en Los Angeles (VeLA). PlUltos 

Dolor:-Constante y no tolerable, uso frecm;nte de medIcación fuerte. 
-Constante pero tolerable, uso ocaslOnal de medIcación fuerte. 2 
-Presente durante actividades ligeras: nada o poco durante el descanso: uso frecuente de salicilatos 4 

-Presente durante actividades pesadas o paruculares solamente, 1150 ocasional de sahcl1atos 6 
-OcasionaL 8 
-Ninguno. 10 

función:-Paclente incapaz de usar la eC>..Lremidad 1 
-E:-..'tremidad usada para aCllvidades ligeras solamente. 2 
-Extremidad usada para trabajO casero ligero y la mayoría de las actlviclades diarias_ 4 
-Ex'1remidad usada para la mayoría de trabajo casero, Ir de compras, manejar, peInarse 6 

VestIrse y desvestirse. inciuyendo abrochar brassiere 
-RestriccIón ligera solamente; e\.1rerrudad usada para trabajos por amba del nivel del hombro 8 
-Actiyidades normales. 10 

FlexIón actn'a <30 grados O 
30 a <45 grados. 1 
45 a <90 grados. 2 
90 a <120 grados. 3 
120 a <150 grados. 4 
~> 150 grados. 5 

Fuerza y satisfacción del paCIente: -menor y no satisfecho. 

Descnpción radlOgrafica: 

-Mejor y satisfecho 
PuntuaCIón: 
- 27 a 30 puntos 
-24 a 26 puntos 
-21 a 23 puntos 
-20 o menos plllltoS 

o 
5 

Excelente_ 
Bueno 

Regular. 
Pobre 

La yaloración postoperatoria se realizara al darse de prealta el paciente incluyendo los datos a continuación. 

Dia de la c1lllgía. 

Hallazgos -tamaño de lesión y su reparación' 

La íercera valoración se rea1J.zara a las 12 a 16 semanas de la cirugía. 

Fecha y hora de elaboración: 
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TEC~'ICA Q~JLrzURGICA 

l.Acceso al hombro a traves de una lllS1clón de 9 cm hecha en las lmcas de LangeL desde el borde anterior del 

acronuon. 

, 

. __ .. ~" .•..•.. ':.' 

, '~t 
..... , ..... .:-

.:.; ........ -:- -"'\. 

.) 
.'-' '1 » 

'. -.... /, •• ,.< , 
.... -,." 

2.Sección del deltoides en el sentido de sus fibras en un tramo de 5 cm en sentido dIstal a la articulaClón 

acroffiwcla"icular Después se dtseca desde el frente del acromion y la cáp'iula articular acrOlmoclavicular. 

3 por memo de un osteótomo, se c:'\i.rae un segmento cuneiforme de hueso de 09 x 2 cm de la cara 

anteromfenor del acrorrnoIL Junto con todo el punto de inserción dellJgamento acromiocoracOldeo Si eXisten 
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osteofitos acromioclaviculares. también se extraen 2 5 cm distales de la clavícula,jwlto con ras prominencias 

en el lado acromial de la articulación. 

4 Por rotación suave del brazo. es posible llevar gran parte del manguito al espacio de la insiciólJ. como ha 

destacado Codman.(5) El operador e."\-p!ora con nünucia y palpa el manguito de rotadores en busca de 

defectos de espesor completo. 

5 Se llevará al mínimo la tensión de la reparación 51 se liberan e11Jgamento coracohumeral y la cápsula del 

espacio o intenralo de rotadores desde la base de la apófiSIS coracOldes el operador repara el defecto de todas 

las capas del manguito.Por ultimo revisar al hombro en sus arcos de movilidad y asegurar que la reparacIón 

no haya linntado el movirrúento del hombro. (9) 
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REHABILIT ACION 

El prog¡ama posoperatorio se debe tomar en cuenta que eXiste gran posibllIdad de que se formen adherencias 

entre el manguito y el arco Dichas adherencias dependen a menudo dependen del retraso en que se comenzó 

el programa de movimientos después de la operaclón.Para evitar lo antenar, se debe de comenzar la practica 

de mo\irnlentos pasivos a la brevedad posIble. rea1izandose durante toda la hospitalización. Se permite el uso 

acuvo del hombro dentro de la comodidad. salvo que haya preocupaCIón por la resistencia a la fuerza de la 

union del deltOldes COIl el huesa. También se comienzan inmediatamente eJerclcios de reforzamicnto de la 

rotación interna y o .. "1erna Flg. 8 Y 9. El reforzamiento del deltoides se inicia a las seÍs semanas después de 

que la reparación es segura Se abstendra el paciente de realizar deporte durante tres meses posteriores a la 

cirugia. 

A 

B 

e 

F i g • 
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RESULTADOS 

En nuestra serie revisamos 22 pacientes de los cuales 12 son masculinos y lO femeninos (Gráfica l)con un 

rango de edad de 50 a 78 años (promedio 66 años), con seguimiento mínimo de 12 semanas y máximo 16 

semanas.17 hombros del lado derecho fueron los más afectados. En la valoración preoperatoria con la escala 

funcional del Hombro de VeLA, 18 pacientes con calificación pobre (81.8%) y 4 con calificación regular 

(18.1%). (a.áfica2) 

Resultados satisfactorios después de la cirugía fueron obtenidos en 2 pacientes (9.09%). (escala VCLA de 27 

A 30 puntos). Dentro de los resultados buenos se encuentran 5 pacientes (22.72%). (escala VCLA de 24 a 26 

puntos). Los resultados regulares con el mayor porcentaje en 13 pacientes (59.09%). (escala UeLA de 21 a 23 

puntos). Resultados pobres en 2 pacientes (9.09%)(Gráfica 3). La media preoperatoria VCLA fue de 8.4 

pootos y la media posterior al tratamiento fue de 23.9 puntos. Hay 15 pacientes sin dolor (68.18 %), 6 

pacientes con dolor ocasional (27.2']0/0), y un paciente con dolor presente al reali7$ actiyjdades ligeras 

(4.5%). 

La media preoperatoria en cuanto a la función fue de 2.5 puntos, en donde ::;olamenle la. extr;:¡niJad ::;~ puede 

utilizar para actIvidades ligeras. La media postoperatoria es de 4.5 en donde la extremidad usada para trabajo 

casero ligero y la mayor parte de las actividades diarias de acuerdo a la escala UCLA. 

La escala preoperatoria ueLA para flexión activa delantera promedia 1.3 (de 30 a 45 grados) yen él 

postoperatorio se incrementa a 2.6 puntos (45 a 90 grados). 

De acuerdo a la satisfacción y fuerza del paciente encontramos no satisfechos a 6 pacientes, 5 con reparación 

parcial pobre y un paciente con reparación completa pero con tensión. 

Todos los pacientes reciben instrucción de tipo rehabilitatorio durante su estancia en el hospital pero por 

diversas causas, en mayor parte por dolor disminuyen la intensidad y frecuencIa de las repeticiones pasivas 

continuas y activas. Gráfica L 

DiSTR!BUCION POR SEXO. 

DMASCULlNOI! 

OFEMDIINO ! ¡ 

I 
! 



Gráfica 2. 

Gráfica 3 
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Resultado funcional de Ha I bro.1!JClA 
preoperatorio. 

Regulares lVi3Ios 

Resultado Funcional Hombro.UCLA 
postoperatorio. 

.OPorcentaje,i 
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CONCLUSIONES 

La ruptura del manguito de Jos ratadores es un problema común en ortopedIa. La mayoria de estos desgarros 

se presentan en paCIentes ancianos. muy a menudo desean penna.-r¡ecer físicamente activos. Diferentes autores 

han diferido en su posIcIón cuando se enfrentan a este problema. Los paClentes con lesión maSIVa del 

manguito usualmente da síntomas crónicos, con debIlidad en llil alto porcentaje y dolor comúnmente en la 

noche. 

Las lesiones crómcas mash'3s se aSOC13Il a tejido cicatnzal, contractura del mango y cambios óseos que hacen 

la reparación dificil Es bie:} conocIdo que la reparacIón de desgarros de espesor completo tienen buenos 

resultados clínicos, y algunos autores sugieren que la descompresión y el desbridamiento solo llevan a buenos 

resultados si la reparación no se logra Nobuhara y colaboradores reportan buenos resultados funciOnales en 

93% de J 87 paclentes con desgarro rnasivo y sugieren que la técnica de reparacIón hueso-tendon dan buenos 

resultados en comparación con la téCnIca tendón-tendon que habitualmente se realiza en rmestro hospitaL De 

nuestra serie tenemos 5 ~esultados buenos y 2 e"l:celentes (318%),13 hombros con resultados regulares 

(59.09%) .) dos resultados malos (9.0Y%). ConSIderamos que estos resultados se pueden relacionar por él 

número de tendones afectados. lo cual no se reporta en la hoja qUlrúrg1Ca de nuestros pacientes. Blgliani y 

cols Reportan resultados satisfactorios en 50% de los pacientes afectados de los 4 tendones, en comparación 

de 90% afectados por 3 tendones 

De los 2 pacIentes con resultado pobre son mayores de 60 años. con padeCImiento cróruco de 2 y 3 años de 

evolución y con reparación parcial pobre del mangUlto Ha\vkins en su sene de 21 pacientes con desgarro 

maSIVO que se reparó, 17 pacIentes mejoraron mucho, 8 mejoraron moderadamente y dos paCIentes 

19uales. Ellos descubrieron que hay una diferencia significatiya en la fuerza postoperatona en relación con los 

pacientes con desgarros pequeños, no encontrándose dJierencias significatl\"as en dolor, rango de 

movimiento y funCión, recomendando la repruac¡ón de la lesión maSIva del mangmto. 

La reparación del desgarro maSIvo mtenta la meJoria de la blOmecáruca en el hombro para tener un fulcro 

estable en el mOY1rrüento glenon:u.'ller21. Inm.aTI y ccls. Prur:ero describió la r..lerza de coaptacién er. el plano 

coronal entre el deltoides y al manguito de Jos rotadores baJO (mfraespmoso, redondo menor y 

subescapular)Burkhart refiere que los desgarros maSIVOS y su reparaCIón completa no son poSIbles, debe ser 
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con una reparación parcial del ¡:nango rotador para el bala..1J.ce de las fuerzas de coaptaCIón. Packer y cols. 

Mamfiesta que el cierre completo del defecto no es esencial, y él sUgIere el. concepto de píOdUCIT sufiCIente 

continuidad de los tendones que hacen mecánicamente un mango rotador efectivo. Post y co15. Consideran 

que es más importante la restauración de la tensión normal de los tejidos del mango dañados que el cerrar él 

defecto totalmente. Concluimos que lo importante es restaurar la continuidad del mangUIto aunque parcial en 

7 casos, son importantes para mantener la coaptación del hombro y previniendo en lo posible una artropatia 

por desgarro del manguito. Lo que menos se modifico fue la flexión activa pero consideramos que al 

continuar con la rehabllltación esta mejorará. este estudio requiere un mayor tiempo de segulIll..iento siendo 

importante no imponer cargas a la reparación en los primeros tres meses. 

De nuesta serie de pacientes el tiempo de evolución fue de 26 semanas como promedIO, y la media de edad eS 

de 66 años (rango 50 a 78 años).Dc acuerdo a la lIteratura los desgarros masivos del manguito de rotadores 

han sido atnbuidos a fricción cróruca , la incidencia de desgarros de este tipo se incrementa con la edad. (1) 
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