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Lls LD1idades musculotendi.noeas del manguito retador se han descrito fun-­

cionalmente CQll) estabilizadores dinámicos de la articulación glenohume-

ral durante la *"'ilidad notm!!tl, así oaoo la RDVilidad anormal. tunero-­

sos análisis clínicos y patológicos de la inestabilidad del hanbro res­

ponzabilizan a la función del manguito retador, dandole un papel más -­

iniportante "!l'l el soporte de la capsula para prevenir nDVimientos excesi­

vos anteriores o poeter.i«es. 

El mango retador 0CX1tribuye en un tercio a la mitad del peder de abduc-­

ción del IUlilro y el últial:> 801 de la rotación externa del hanbro. Cod­

man identificó tnll zona. llamada •crítica•, cerca de la inserción del su--

pr:aespinoao, - ocunen las rupturas del """9Uito retador. Estudios -

de microongiografla han i:ewlado una gran irrigación para el mango reta­

dor con excepción del --1nos<> (una porción). El t:endái cuenta con_ 

wta área de hipovascularidad cerca de su inserción ht.100.ral. se ha reali­

zado la hipótesis en que existe isquemia en esta ;zona lo que nos produce_ 

cambios degeneratiVCB en el t:endoñ. 

El daño repetido al SU(ltaespi.noao ocurre cuando el tendon es canprimido -

entre el acnmion y la cabeza m-ral. !leer usando cadiV&I!& -.oatró -

variacionee en la fama e inclinación del acraaion y la p~a de for-

1113ciát de o&teofitos en la uni1in acraiüal y el li_.to cara<X>llcranial y 

P,r debajo de la IRJPl!Cficie del tercio anterior del acrania>. El realizó 

la hip6tesis ele que estas variaciones anatánicas y degenerativas eran de.!. 

origen del tra\llla de la zaia critica y subyacente al tendái del biceps, -

que predispa>e a la ruptura del - con tra ... ti9!1J8 insign.1 ficantes. -

los ca111bios patológioos que ~ ocurrir aon: tensión ~ (ruptu­

ras parciales o m.i:""..rosoópicas), inflaniaciál tendinosa (edema, infiltra-



ción.celular o invasión vascular) fibrosis t:en:ilnosa o de la burea C&eCU!!. 

darlo a inf1-:iál recw:n!llte o persistente), rupturas tendinosas Ccles!I!. 

n:ca pan:iales, desgarros totales agudos y crónicos cx:n lesión del supra­

empinoao r.w:-.te, o de dos o -tres tendones), o posterior a ¡:EOC8dindf!!!. 

tos quirii<gicos i:ec:ientes¡ y artropat1a del 111i1J190 retador (asociado a ~ 

elida cartilaginosa 9lenclnneral. (6, 29, 22. 26). 
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llN'1'fOJlENl'm CifM'IFICOS. 

Sal.th en 1834 describió los defectos de la péniida articular en el hallbro 

y la inserción del tendón del supraespinoso ( 3) • 

stevens en 1926 y Cocban 1934 fuenin los primeros a los que les-uauó la_ 

atenclén de la ruptura del mango rotador, que ocurría en foma ccncanita!! 

te ccn la luxación anterior del haltJro en pacientes viejos. llllto poa~ 

ri.onnente fue reiterado por Julius Neviaaer y K'.: Iaughlin ( 36) • 

IDs prini!ma estudios de artrograffa de1 halbl:o, aan rep:rtados por 

Cl>erholzer en 1938 y Froat:ad en 1942 usando aixe CCllD único medio de con­

traste (19). 

Caban enfatiza la inp:lrtancia de la enfenmdad del manguito~ para 

la industria, la pémida de ti'""'° de los trabajadores y las .implicaci.o­

~es aocioeconáaicas gue iaplican estas lesiones o su tratamiento ( 6) • 

Neer usando c:adSveres deroostró variaciones en la fo.rma e inclinación del_ 

acran.i.on y la pceaencia de f01.111ación de osteofitoa en la unión acranial y 

el ligamento coracoacranial y por debajo de la superficie del tercio -­

anterior del acrani.on; realizardo la hipótesis de que estas variaciones -

anatáni.cas y degenerativas eran originadas por trallt\ii de la zona crítica_ 

y subyacente del tendón del biceps ( 29) • 

Iei.nbolm, ~, Nevi.aaer, Andren, Hunberg y Killoran; utiliza.ron mate­

rial ~ iinicamente, al realizar las artrografías (14). 

Ia artrograffa del halUo ae popularizó en f.Btados Unidos gracias al ~ 

culo ya clásico de Rilloran y Cbls en 1968 que describió el pmcedillliento 

y su utilización en 300 pacientes (20). 

ai 1973 de Palma reocrioc:ió que el 90t de las rupturas tenían una función_ 

satisfactoria sin cirugía ( 12). 



Neer en 1972, COfield 1984, Watson 1985 ¡ han mencionado que la función -­

del mango rotack>r es in'p;lrtante en el tratamiento del síndrcrne de pinza-­

miento, rupturas del manqo rotador y artroplastías del hanbro ( 26) • 

!Cesser y W.tson en 1977 mencionan el caipleto alivio durante la abducción 

Y elevación del brazo mediante la inyección de anestésico local para abo­

lir el dolor y localización del mi!DO ( 22) • 

En 1977 Qlelman y Golcmm y Prestan y Jackson introdujeron las técnicas -

de doble contraste y .realización. de placas de ortostatiSlt'O en la artrogr!. 

fía del ha1t>ro (20). 

La z:elacián entze luxaci6n 9leno111 .. eral y la ruptura del mancp rotador se 

ha visto que tienen notada relación , .recientanente descrito p:>r R y T -

Noviuer, ~ y 11:: Iaughlin1 los que &Ul]irieron que la luxación ante­

ricr cura oon disrupción de loa U-tos 9lenoh111Erales C"""'°"'isno -­

anterior) o rupturas del manqo rotador (mecani!111l posterior) (5). 



PlJ\Nl'FJIM!mID DEL PROBLEMA. 

El incremento de la vida media del hcni>re, incluyendo nuestra pOOlación_ 

ha traido C'Cml consecuencia que en la consulta externa del Mó:lulo de --­

ExtrEmidad. 'I\:Jrácica cada vez se atienda con 1myor fft!CUll!IJCia pacientes de 

la tercera edad CXll1 ¡:adec.imientos trauaat:o-degenerativoa, que involucran_ 

la articulación del ha!tlro• ocupando un lui;¡ar preponderante la ruptura -

del mango rotador. 

Fn virtud de la multiplicidad de tratamientce que exiatl!n, cansider...,.. -

necesario el estandarizar oo algoritJID de diagnóstico y tratamiento qui­

rúrgico, para diauinuir la DDrbilidad. 



Analizar la fisiopatología, cuadro clínico, diagnóstico y tratamiento de_ 

la ruptura del mango rotador. 

E'.stableoer el algoritm:> de estudio y tratamiento de la ~ptura del mango_ 

rotador. 

Establcer la correlación clínico, radiológica y quirúrgica de la ruptura_ 

del - de los rotadores. 

EValuar la utilidad diagnóstica de la artrografía del lx:tnbro. 

Evaluar los resultados quirúrgicos de la ruptura del ~o de los rotado-

res. 



Hl!Ul'ESIS. 

Hipótesis de nulidad: si no realizamos la reparación canp1etii'"de-1a rup­

tura del mango retador, que incluya la solución de las causas que produ-­

cen fricclón en el hanbro, no proporciooa .resulatdos funcionales óptimos. 

Hipótesis alterna: La_ reparación ~leta de la ruptura del mango rota­

dor que incluye la soluciéin de las causas que producen fricción en el -

hanbro. proporciooa resultados fwicionales. óptimos. 



CONSIDERACI<HlS ANATQUCAS, FISIOIO:;ICAS Y BICl>lEX:ANICAS. 

El conocimiento de la anatanía, fisioloi;Jía y bianecánica, así caro de las 

lesiones asociadas con la ruptura del mango retador, es de vital importar!, 

cia para p:xler entender el canportamiento nonnal y patológico, así cerno -

las ventajas ofrecidas por los diferentes procedimientos quirúrgicos. 

Lindblan y Palmer dan:>straron que existen áreas de relativa avascularidad 

en el tendori del supraespinoso cercano a su inserción y una zona similar_ 

avascular en la porción larga del bíceps cercano a su origen, I.aing notó_ 

la .itrp:>rt:ancia de la arteria hi.meral. circunfleja anterior y deoosb:ó que_ 

hay ramas perforantes de esta en el mango rotador. COdrnan describió una_ 

porción critica del mango retador a un an de la inserción tendinosa del -

supraespinoso la cual se le llamó "Zona crítica", Rothnan y Parke demos-­

traron que la zcoa crítica se encuentra hip:wascularizada en relación al_ 

resto del J"MngO y concluyó que esta región es el sitio donde surgen los -

mayores cant>ios degenerativos. Rathbun y M: Nab encontraron una constan­

te avascularidad en esta región y sugirieron que la posición de los tend2 

nes del mango retador preclispone a constante presión a la cabeza humeral_ 

y a dlsninuir la irrigación sangu.inea cuando el brazo se encuentra en --­

al:ducción y rotación neutra.{29,30). 

Plano osteoarticular. 

El tercio lateral de la clavícula, muy aplanado en sentido vertical y en­

sanchado en sentido anteroposterior, describe a este nivel una curva de -

concavidad anterior. Su borde anterior da inserción al deltoides y el -­

p:>sterior al trapecio. la cara inferior presenta a este nivel dos tubér­

culos: .uno externo, para el ligamento trapezoide y otro interno para el -

ligamento conoide. ta cara superior, recubierta tan solo p:lr la piel y -

el tejido celular sulx:utáneo, es fácilmente palpable bajo los tegtDentos. 

El. extrenJ lateral presenta W'1a faceta articular plana, orientada hacia -



abajo y aflleL·.:1, destinada a articularse con r.ü acran.i.on. 

El acrcmion es una gran apófisis ci.;u.drilátera, apl.l.rl;:ida en sentido verti­

cal, hacia la espina de la escápula, a la que. prolo11ga hac:ia arriba y --­

afuera, coronando asi la cavidad glenoidea. b"'u cara su~rior, convexil, -

inmediatamente subcutánea, constituye otro de los puntos de referencia de 

la región. su cara inferior da inserción al ligamento coracoacr.a11i.al. -

su OOrde externo, rugoso, permite la inserción del fa!:'Ciculo mc."'(!io o acr2 

mial del deltoides. SU b:>rde interno, adelgazado, presenta una faceta -

articular plana, orientada hacia abajo y a..ientro, que corresponde a la f!!, 

ceta hcm5log:a de la clavícula. 

Por afuera y arriba. óe la cabeza huneral, se encuentran dos salientes ru­

~s denaninadas troquiter y troqui.n. Ia tuberosidad mayor .o troc¡uiter_ 

está situada en el lado externo y muestra en una de sus caras superior y_ 

posterior tres facetas: superior, media e inferior, donde se insertan en_ 

el mimD orden loe músculos aupraespinoso, infraespinoso y redondo menor.!. 

El troquin se encuentra situado por delante y por dentro del troquiter y_ 

esta separado de fil por el canal bicipital. Sirve de inserción al múscu­

lo subescapular. 

ta porción lateral de la espina de la escápula que se continua insensi-­

blemente OJn el acranion, C"atpletando por detrás este marco oseo: da in-­

serción al trapecio en su cara superior, y a la p:>rción {X)Sterior o espi­

nosa del deltoides en su cara inferior. 

A la articulación acrmüoclavicular que solidari7.a los dos huesos de la -

cintura escapular, se le considera una artrodia, es decir, una articula­

ción de superficies planas que sólo permite novirnientos de deslizamiento. 

tas superficies articulares son elípticas, de eje mayor sagital, recubie.E, 

tas por una capa de fibrocartílago más g~esa en el acranion, a veces --­

separadas por un verdadero menisco intra~rticular. 



10 
ta faceta acranial, biselada, situada en el OOrde anteranedial del hueso_ 

está orientada. hacia arriba y adentro; la facet.a clavicular presenta un.!_ 

orientación inversa y se encuentra en la cara inferior del extreno late-­

ral de la clavícula. ta cápsula, bastante gruesa p&o laxa, está tapiza­

da en su interior p:>r una sinovial reforzada exterioonente por ligamentos 

QlE pueden desgarrase a causa de un tra'Urnéltisno. El lig~to acraniocl.2, 

vicular mü grueso por detrás que por delante, está formado p:Jr haces --­

f.ibrC906 oblicuos hacia afuera y atrás. 

Apófisis ooracoides. Es Wl proceso óseo voluminoso, <XTaparado por su fo.!:, 

ne oon un pico de cuervo. Se .implanta en el ángulo superolateral de la -

escipula, entre el extretr::> superior de la cavidad glenoidea y la escotad:!:!, 

ra coracoidea. Se dirige· prime.ro hacia arriba y adelante, para acodarse_ 

luego bruscamente y volverse casi horizontal hacia afuera. Da inserción_ 

a: Bl el vértice, los tendones caniines del coracobraqu.ial y la porción --

corta del bkepe. 

&l el borde medial, el pectoral menor. 

&l la superficie posterior, los ligamentos coracoclaviculares. 

81 la •uperficie lateral, el ligamento ooracoac::ranial. 

El ligmaento coraooacranial o acraniOcoracoideo, es una cintilla fibrosa_ 

de fOJ:IM triangular que se inserta por dentro a todo lo 11ll90 del borde -

mrtezno de la coracoides; tiene dos fascículos que se abren en "V" y se· -

extiende entcnoes hacia afuera pasando por cnci.fi.a de la articulación gle­

ncla..rAl, para terminar en el e.X:treoo anterior def acran.ion, irtnediata--

mnte por delante de la articulación acrauioc:lavicular y llega hasta el -

bxde, extezno del acranioo. Por detrás, su borde posterior se confunde -

oon la apcneutC&ia del músculo supraespinoso. El plano osteoarticular -­

anteru.-tte descrito está separado de la cara profunda del deltoides --
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p.:>r unu cn.¡::-ó de tejido la:-.o r;Pc canu.aüca. .~t!"á.S y ad.entro con el t..ejiOO --

r.::ch:.~.ar 'iel ht••.'!CQ a;dlar, el nivel del :-u.:i.·U:ilc"itero de Valpau, y por. cbajo 

con irx; .;;.?J:(k1G celuL.rcs d:;l o.::-,no. Se dü;r:i.n~p1em en dicho sentido d:.:is 

bolsa~ t..:eroR;:is; la l:x:üs<:i st.±icocacoiñe.·a, s Ltuada ¡:.or di:lante del t:-oguín ,_ 

· ent.rt: e.L suh~ .. ~::apulCJr y la cor~c:cict.;-:'; r la bolsa suNccunlal o sotd~ltoi 

di::-,1, situada eatre el d,üto]des y el troquítcr. 

Plano musculat. 

El músculo dcltoiüns, as.i rlencrnin:td,, .:i ou3a a~ :.;u fo.:ma tri..mgul'3.r, es -

un músculo voluminoso similar a un aan.ic:cno hueco, que rroldca. la arl:ivul.2_ 

ci5n del hantro y Sd extiende desde le.: cintura escapular hast.:l ~l tercio_ 

superior de la supP..rficie l~tet:'al del hiíiroc~ro, donci<;? termina a nivel de la 

tuberosidad o "V" del t0idea. Aunque forma de hecho ooa masa muscular CO!!, 

cinua, se ó.ü;tin!]lJef: ~.l.lsicamcnte tres fascículos indeopendientes: 

El fascículo antedor o clavicular se fija en el tercio lateral del b:lrde 

anterior de l.:i cl¿ivícula ¡:-or m....xiio de fibras carnosas que descienden de -

manara oblicua hacia abajo, afuera y ligerairente atrás piara terminar en -

un tendón inse._--to en el labio anterior de la tuberosidad deltoidea. 

El fascículo p::>sterior o espinoso se inserta en toda la extensión del --

00.cde inff'..rior de la espinn de la escápula mediante una sólida hoja ten-­

dinosa. Dicho teD."lón se desc:lobla en Jos láininüs y es entre estas donde -

n.:icen las fibras carnosas, que descienden hacia abajo, afuera y ligera--­

meute adelante para termin.:u: en un tendón que se inserta en el labio pos­

terior de la tuberosidad deltoidea. 

El fascículo medio o a~rcmial presenta una disEXJSición penlfot:me. De -­

dirección vertical, se inserta arrib.J por medio de una serie de 15m.i.nas -

tendinosas vcrticalEs, cuyas c:aras laterales dan orlyen a lcu> fibras ---­

carnosas, éstlls van a tenninar en las caras laterules de otra serie de --
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lenguetas tendi.noeas que se insertan en el h\mero entre las dos ramas de_ 

la tuberosidad del to idea. 

M. SUpraespinoso. Forma: al~do, triangular, grueso, bipcniforme: que_ 

ocupa la fosa supraespinosa del an.5plato y se extiende hasta la extremi-­

dad superior del húnero. Situación: en la fosa supraespinosa del arópla­

to, cubierto en su parte interna por el músculo trapecio y en su parte -­

externa por el acranion, el ligamento acraniocoracoideo y el músculo del­

toides. origen: fosa supraespinosa y ap:>neurosis supraespinosa. Inser-­

ción: sus haces siguen un trayecto convergente hacia afuera y terminan, -

nediante fibras tendinosas, en la faceta superior de la tuberosidad exte.r 

na del _hínero o troquiter; estas fibras se encuentran, en su parte exter­

na, intimanEn~ adheridas a la cápsula articular. Acción: eleva fuerte-­

mente el brazo ,hacia fuera (abducción); provoca rotación externa ligera -

del mismo. Inervación: N. supraescapular (C4, CS, C6). Irrigación: está 

irrigado ¡:or la escapular superior. 

M. Infraespi.noso .. Fema: aplanada, oblongotr.iangular, grueso, bipeniforme 

Situación: en la fosa infraespinosa de la escápula, cubierto p::>r el tra~ 

cio en su parte interna y por el deltoides en su parte externa. Origen:_ 

fosa infraespinoea y aponeurosis infraespinosa ~ Inserción: los fascícu-­

los, convergentes hacia afuera, terminan mediante W1 fuerte tendón en la_ 

faceta rrelia de la tuberosidad externa del hiinero o troquiter: en su par­

te externa este tendón se encuentra adherido a la cápsula articular. --­

Acltión: produce =taci.ón externa del húnen> al que desplaza también li9e­

rmllE!llte hacia delante; estandO el brazo en p:>sición vertical, las fibras_ 

craneales del aa1scul.o son abductoras y caudales ligerarrente aductoras; -­

el mlsculo, en au tot.alidad, actúa cxm:> al:ductor cuando el brazo está --­

elevado lateralm!nte fomll!Uldo m ángulo de unos 60º. Inervación: N. su-­

pr.,.,.....p•lar (C4,C5,C6). Irrigación: está irrigado por las tres escapul.!!.. 
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res: superior, posterior e inferior.. La fuente principal procede de la -

rama: externa de la escapular inferior, cuyos CanDS se distribuyen por los 

fascículos muscula.res. 

·M. Redondo menor. fbraa: aplanado, oblongocuadrangular. Situación: ----­

irnediataEnte por debajo del infraespinoso, a rteru.do adherido a él; cu-­

bierto en su ¡;arte p::>st:eroextema, por el músculo deltoides. origen: ca­

ra posterior de. la cápsula junto al borde axilar, aponeurosis infraespin;e, 

sa .. Insercl6n: los fascículos se dirgen paralelamente hacia afuera, se --

dú.eren Int.imamente a su parte externa a la cápsula articular y terminan 

insertandoee mediante cortas fibras tendinosas en la faceta inferior de -

la tuberosidad externa del hÍIEX't> o tnx}Uiter. Acción: produce rotación_ 

externa del brazo y su aducción; estando el brazo en p:>&ición vertical, -

lo desplaza ligecarente hacia delante, desplzandolo hacia atrás cuando se 

halla elevado lateralJEnte. Inervación: N: circunflejo (CS, C6, C7). -

Irrigación: este músculo está irrigado principalmente por escapulares su-

perior e inferior y de modo accesorio por la circunfh~ja p:>Sterior. 

M &lX:eecapllar.. Fbnle: aplanñ>, triangular, pluripeniforme. Situación: 

acupa casi COllpletanB'lte la fosa subescapular y pasa innediatamente p:>r -

delante de la artia1laclén escápulofn.neral. Origen: cara costal o ante-­

rim:: de la escápula y aponeurosis subescapular. Inserción: sus fascícu­

los ae dirigen caivmgentes hacia arriba y afuera y terminan insertandose 

mediante OClrt<l8 y rctiustos tendones, en el tnx¡uin y en la cresta subtro-

quin.iana del túEro; en la porción externa de su cara posterior. Jt.cción: 

.cotación intema del brazo y actúa cano adductor. Inervación: N. subes­

capular (C5, a;, C7). Irrigación: principa1-lte por la escapular infe­

rior. (7, 16, 31, 33). 
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FISIOLOGIA: 

ta ab:lucción del brazo es iniciada por la contracción del supraespinoso._ 

La abducción nonnal del hanbro es posible p:>rque esta estructura se en-­

cuentra fijada al fulcrun ¡:or depresión hacia la cabe?.a htneral y jalan-­

dola contra la glenoides mientras el deltoides realiza su función. 

Innan, 5aunders y Alx>tt dem:>straron el canplejo de las 4 articulaciones -

interrelacionadas que constituyen la acoon.ía del rrovimiento del hanbro. -

Poppen y walker dem::>straron que el porcentaje de excursión de la cabeza -

huneral en la superficie glenoidea en el plano superoinferior es menor de 

1.5 nm entre cada arco de novilidad de JOº en un sujeto con una fuerza -

~siva normal. R:>st y col, dBnostraron mediante un análisis matená-

tico en hanbros nonnales, valorando la fuerza muscular y mango retador -

intacto que la cabeza huneral pemitía tener fuerza canpresiva en la ---

glenoides sienpre igual o mayor: que un cizallamiento hacia afuera de la -

glenoldes. si el mango iotador se encuentra lesionado IX>r cualquier ----
' 

razón el fulcrun correspondiente normal de la cabeza huneral se perdera y 

habra un deslizamiento de la cabeza hmeral. ai este caso los capil~s­

del mango rotador se canpr:irren. El flujo sanguíneo a los tejidos y la -

denanda dada a las fibras colágenas se p.Jeden explicar en parte por la -

condición patológica encontrada. La buena novilidad en extensión pasiva_ 

es ca!plltible incluso con la artropatía deltoidea e incremento de la --­

perdida de la abducción activa. Alte.mativanente, una buena función re­

sidual deltoidea pemitirá R1JVimientos de extensión activa incluso en --

presencia de ruptura ct11¡>leta del mango rotlldor. ( 22, 29, 30) • 

BICIECINICA: 

El ·~-pincao y la abducción: Caamica la f0&a supr-inosa con la -

r:egi6n aubSeltoidea: el canal del supraespinoeo está limitado: por atrás_ 
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por la espina del cm5plato y el acranion; por delante, la ap5fisis cor a-

coides: por arriba, por el ligamento acraniocoracoideo. Acranion, liga-

~to y coracoides forman una bóveda osteoligamentosa: la bóveda ac:ranio­

coracoidea... El canal del supraespinoso forma un anillo rígido e inexten-

sible, si el tendón del supraespinoso ai.menta de voll.lnell por una cicatriz 

o ix>r un proceso inflamatorio, oo se pue:le ya deslizar por el canal y -

queda enclavado. Si el nódulo acaba p::>r vencer la dificultad y atraviesa. 

el anillo, el nDVimiento abducciéin se a:xiserva OOn un resalte: es el feo§ 

meno del hanbro en resalte. ai las perforacioneS del manguito de los ro­

t:adores, el ten:lón del supraespinoso degenerado y desgarrado ya no se in­

t:er¡xine entre la cabeza htneral y la bóveda. El contacto directo de la -

cabeza huieral y la bóveda acraniocoraooidea en el curso de la abducción_ 

es, para los autores noiernos, el origen de los dolores del •síndraE de_ 

ruptura· del manguito". ni la vista anterosuperior del ariiplato, se ve -

cano el supraespinoso, extendido desde la fosa supraespinosa al t=quíter 

p.>sa por debajo del liganento acranioooracoideo. sabre una vis~ poste­

rior del amJp].ato. y del hiínero se encuentran los músculos de la abducción. 

Deltoides, supraespi.noso, serrato mayor, trapecio, subescapular, infraes­

p;.,.,., y redondo menar. Traccionan la cabeza hineral hacia abajo y aden­

tro, creando con el deltoides W1 segundo par funcional generador de -­

ab1uccién en la eac:ip.llotnneral. Finalmente, el tencléin del bicepa largo_ 

es ~én 11Dtor ·de la ab:luccién puesto que su ruptura cxniporta una -­

pérdida del 20\ de la fuerza de abcluccién. (15). 
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~QUX;IA. 

El 95' de los desgarros son iniciados por pinzamiento más bien que por -­

daños circulatorios o traunatisroos. 

Aproximadamente el 50% de los pacientes son incapaces de recordar una -

lesión en particular. tas laboies pesadas pueden ser recordadas caro W1 _ 

factor predispon.ente, porque los desgarros se desarrollan en algunas -­

personas y en otras es nejor explicarlo por las variaciones en la fonna -

y declive del acranion. 

l'1 acranion menos declive y un blrde anterior praninente puede hacer a la 

persona más susceptible de problsnas de pinzam.iento. 

Si este postulado es verdadero, es lógico realizar wta acranionectanía -

anterior al tiei¡x> de n.parar el desgarro del manguito. 

~te el 50\ de los pacientes que tienen desgarros del manguito 

dan ma historia de lesión ( Ej calda o luxación de la articulación 9~ericr 

hLJDeral) seguida por pérdida de la fuerza. Esto es referido cano una -

extensión aguda de un desgarro, el cual antes de la lesión puede haber -

sido eólo un desgart:t> de esp!l!Or inCXJnpleto. La lesión involucrada es -

ccn frecuencia trivial }?Orqlle es pequeña la fuerza necesaria para exten­

der el deegarro en un tendón agotado o degenerado. Eetos pacientes -­

pueden dar una historia de dolor en el hanbro int:ennl.tente antes de la -

lesión. (22). 
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CLASIFICACIOO. 

En la clasificación Neer describe desgarros incanpletos y cat1pletos. 

En los primeros son lesiones menores que se prcxl.ucen en la superficie -­

superior o inferior del manguito, sin canunicar la bursa subdeltoided a -

la articulación y con sitanatología m:::rlerada de fricción. 

Desgarros canpletos del manguito. Las desgarros canpletos del manguito -

rotador canpraneten todo el grosor de este y permiten una canunicación -­

directa entre la cavidad articular y la bursa suba:craniaL 

Hay 5 tipos de desgarros: 

1) Transversal puro. (Fig.lJ 

2) Vertical puro. (Fig.2J 

3) Desgarro con retracción. (Fig. 3) 

4) Avulsión masiva del manguito. (Pig.4) 

5) Desgarro lineal bicipitaL (Fig.5} 

Los desgarros transversales se producen en las fibras del manguito en una 

zona irnediata proximal a su inserción en la tuberosidad. El desgarro -­

longitudinal puro, la lesión es paralela a las fibras del manguito, en la 

región del ligamento ex>racohmeral. Los desgarros con retracció'!:_ -~º -::-:..:. 
triangulares cercanos a la carilla del tro:Jul ter donde se inserta el su-­

praespinoso y se considera que pueden ser secundarios a un desgarro pr~ 

rio transversal. Dl la avulsión masiva del manguto hay retracción de --­

este en su mayoría, per:m.itiendo en ocasiones que el mango se deslice en -

la fosa glenoidea y predanina en pacientes seniles. Y en los desgarros -

anteriores lineales que CCl'l\)renden el tendOO bíceps se agrega deterioro -

del nECanillllO bicipital. (7). 



(Fiq.l) 

IEliARIC> 'l'RllN5llmSAL 

AIRO. 
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(Fig.2) 

Dl!SGAllRO Vfll'l'ICllL 

PURO. 

19 



20 

(Fig.3) 

t'f3'.lllRllO CXll RErRllCCIQI. 



(Fig.4) 

AVU!SI<»I MASIVA DEL 

!WGJITO. 
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(Fig.5) 

IElGllRK> LINF.AL 

BICIPITAL. 
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aJllllllO CLINIOO. 

la sintanatología de las. lesiones de pinZilllliento puede ser reproducida -

mediante nDVimientcs pasi voe del brazo en la posición que más produce --­

dolor, esto está dirigido al final de la ab<lucción cuando las tuberosi--­

dades se acercan al arco coracoacranial. 'Ibda.s las leeicmes se cxmpri.men 

lllia firmemente entre las estructuras en rotación externa y flexión cuando 

ae reoliza la allducción; en esta posición los telldales se doblan alrrede­

dor del JrOCeSO ooracoideo y la espina escapüar a..-itando la presión -

del pinzam.iellto. las estructuras pinzadas se revelan de acuerdo al dolor 

-t:ado con respecto a la posición del ha!t>ro y del bra;w. En las le-4 

sienes del subescapular hay """"""ión contra el margen anterior libre -­

del u_.to coracoacranial por la tuberosidad menor al final de la fase 

de allducci6n glench.-ral. IAs otras se cxinprimen en formo similar en -

la ¡:sofundidad de la superficie de la degeneración engrosada de la arti­

culación acran.ioclavicular. 

Las lesiones del supraespinoso se c:anprimen en fonna similar. La degene­

ración ccnsiate en inflamaci&i de la articulación acranicx:lavicUl.ar, -­

osteofitcs a los lados ele la articulación y caopresión del tendón al fi­

nal de la fase de ab:lucción. K3y osteofitos acraniales y ligamento cora­

ooa<:ra9ial distoraicnado por estos (36). 

Aunque los deBgarros del mango pueden ser asintanáticos, puede ocurrir -

dolor CEátlco del hcrilro con llilla función del mism:>. 

Lc9 lllÚ8Cul.08 aupraespinoao y deltoides son igualmente responeables de -­

(lalducir la ..,..,ilidad del --.,, principalJDente la abducción. 

i. queja ~te es el dolor crénico oon disfunción del hcnbro, re­

•istenl:ell al tratamiento conservador repetido. &I frecuente enoontrar -­

uociado, tendinitia bicipital (porción larga). 
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La fuerza se mide a:in ~para poder prensar y abtucir. (19). 

La causa pc:inclpal de asatencia al hospital es el dolor, limitación fun­

cional y debilidad del haltro. (3). 

lo llÚ freae>te es que """"'1tnae dolor severo y debilidad de los mús­

culos deltoides y rotaclores extenD&, hay que valorar la fuerza raiscular_ 

a._ el dolac durante la valoración de la fuerza --=ular varía. La "!!. 

yoria .,._,_ c:<epitación y dDlor cuando se Rlllliza la elevación a:intra 

i:eats-.i. Ola fuerza en flsiiin r:xintra el acnwian .,terioc causa do­

lor (Si9>D de ~mto paaitlvoJ. Este ea explcrado con el paciente -

-· La J:Otacién de la eaaípula es ~ pcr isy mno, mientras_ 

que la otra eleva el lln:oo en - forzada (en una posición entre fle-­

xián y -.ccián) • .,.__,., que el tra<J>iter chocp> IXJlltra el acraaicin. -

lilllta awúabn._ positiYB en las pocientes cai cualquiera de los estadios 

de pinzaiento del -... rigidez, iMstabilidm, utrltia. depáaitos de 

calcio y lesiones ose.as. Sin eabargo, el dolor que causa ésta maniobra -

puede aer eliminado parcial. o anpl.etaoente en pacientes con pinzamiento, 

con la inyeccliin de 10 ml de xl.1ocaina siJlple al 11 por debajo de1 ac.ro­

aion. El dolor debido a las oUaa causas entmeradas anteriormente, con -

~ de los depósitos de calcio, oo es noilficado. Esta prueba de -

pinza.lento, de las otras CaUBAS ele dolor crónico del hmbro. (19,22). 

E1 dolor es ..O. pconw1CiadD durante 1a nocfle y el arco ele atducciiin del -

dolor va~ loe 6'.lº huta loa uo". ~el paciente fl<1!&e!!. 

ta 9enUCiéin de "'-1!.do en el halbro, drorante la allduccién del brazo. -

caifome la F9t0logia -· se eritlln 1oa ~ qmo ocasionan -

da1or UaymdD p:c consiguiente - -ilidad del. lln:oo, con lo que .,.. 

lreriew diainucién de la fuerza a.culM. 

A la eploa<:ión fisic,, ..W.te: hip>trofia del deltoidNI, ""P'ae8Pinaeo_ 
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e infraespinoso. Existe dolor a la palpación en el mango rotador. Se -

identifica el borde ante~ior del acrcmion y se reali%a en fm:mai pasiva, -

extensión del brazo, deslizando hacia abajo el dedo explorador, palpando_ 

así el - rota<ior. (4, 7, 23). 

Para la identificación clinica de las lesiones en la porción larga del -

bíc:eps, .., utiliza la prueba de Yergason. F.sta prueba se realiza ofre-­

ciendo una reaistencia a la supinación del antebrazo, ccn el codo flexio­

nado • goº. El dolor en la nigión bicipital indica un proceao patol6gico 

qua ~te al tendón del bic:eps, asu vaina o a labaa. (7). 
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IWlIOUJGIA. 

lll el estudio radiográfico se u..n proyecciones en posición anteroposte-

riar neutra,, rot.aci.00 externa, y rotación interna; se debe agregar además 

la proyección ant:erqleDterior de amis y locl<ie con 15º de inclinación -

podálica para el estu:lio especifico del espacio subacranial, .lo que pe<l1\i 

tirá uoa adecuada valoración de dicho espacio. la· proyección anteropos~ 

rior ...madera can oblicuidad ~ de 30° pem.i.te dieociar la superp:is!. 

cián de cabeza y glenaides; lo cp> da facilidad pora el estudio. 

CUID esl:ldia& ~ de gran inpJrtancla se efectúa la artrogra­

fía, la ult:rasanografia, tcm>gEafia axial CQllPltarizada y la i:eaonancia -

....,.iitica. 

Dt la~ ~ior se oncuentn ~del espacio -

entre la parte -ior del hÜllem y (D." debajo del acnnion, en 1IUChas -

~ ~ o -"""· f..-:ián de quistes ... la inMrciéÍn del su-­

P:-1noao· escleEOGis e irregularidad de la tutemsidad maJIDr, auesca -

eiragenda entre la gran ~ y la periferia de la superficie arti­

cular y eaclerosis de la partie inferior del acranion. 

l!ln las ~~ entre las distancias de los puntos aseos preoperatorios 

en las radiogra!Ias se -tta migración p<OO<imal de la tuberosidad ma­

yor en la primera aitad de la elevaciéin. nirante la segunda mitad del -

llDVi<>.iento en la elevación tot:al hay migración paD<imal de la tuberosidad 

- y-...., de la •ID"· 
El eopocio ~ ... e9bdia en ~ .,.-., anteropeoterior_ 

del ~- la di.-a noma! antm Cll bal:de inferior del ac«eicn y -

la cabea -..i, • de 9-10 •· l.ba ~......,., de 6 m en una per­

aana de - ..na, ea patolégica e indica una -1ble lesiéin del supe~ 

pU.... lldolMs de a di.-1nuciiin en a -1itud del empacio llllboczmial, 
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~ ser observados osteofitos o turoraciones que estrechan la amplitud 

de dicho .._cio. (21, 29, 30, 36). 
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. lllmO;llAFIA. 

~icaciones para la artrografia. ·La artrografía es el mé~o más confi~ 

ble para detectar desgarros car¡>letos del mango rotador. tas indicacio­

nes para efectuarla son los siguientes: l) Pacientes mayores de 40 años -

con sindrane de pinZ5Riento que no han tendio respuesta al tratamiento -

conservador p;>r 12 smenas. 2) ltla lesión del mango retador que a pesar -

de ser trivial, presenta una súbita y marcada debilidad del hCJtmro (elec­

tralliograf!a de loe músculos inervados por C5-C6 se puede indicar ooncal\l 

tantasente). 3) Ruptura de la porción larga del biceps asociada a sinl:al!! 

tología del hclli>ro. 4) Dislocación glenohU11eral inestable o Wla disloca­

ción seguida por al'.ntanos en el ha1t>ro en un paciente con edad mayor de -

40 años. 

l.a artrografia .,...ie ser útil tald:>ién para evaluar fracturas y prótesis. 

Algunos usan artrograaas para identificar desgarros s.,P.,..ficiales ~ 

pletos pero pueden ser difíciles de interpretar. 

La técnica de doble medio de contraste en la artrografía del hanbro nejo­

ra visualizando 3 estructuras intraarticulares; a) ta sup!rficie inferior 

del mango retador la cual es cubierta por medio de contraste y delineada_ 

por aire en ·1as proyecciones con rotación interna y externa: b) El origen 

del tendón de la porción larga del bíceps el cual se visualium dentro d.!_ 

la cápsula articular distendida con aire¡ c) Ia superficie anterior del -

rodete glenoicleo, el cual en la vista axilar en decúbito se encuentra de­

lineada por aire y no obecurecida por denso material de contraste. 

&i la técnica ...., entra al espacio articular, se in)'9Ctan 4 ml de materia!. 

de contrate y 10 ml de aire del medio -iente, -.l.ado ..sio de con­

traste obscurece los cartllagos articulares, mientras que nucho aire FEO­

duce extravasació11 d•> la l:Jursa aubescapular. 
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LOS pacientes se colocan de pie para peonitir que el aire llene la ?Jr--­

ción superior de la articulación y delineará la superficie inferior cu--­

bierta con medio de contraste del mango retador y el orígen del tendón de 

la porciál larga del bíceps en el labio glenoideo superior. IDs pacien-­

tes sostienen una pesa de 2.27 Kg (5 lbs) para distraer el espacio artic_!! 

lar. se tanan en este m:mento proyecciones con rotación interna y exter­

na con el tubo angulado a isº hacia los pies para proyectar el área del -

mango rotador lejos del pra::eso acranial. ~pués los pacientes retornan 

a la posición supina y se repiten las proyecciones en rotación. La axila 

y la onda del bicipital tanbién se obtienen con el paciente en supino, -

si no se identifica leSión canpleta del nango rotador en los estudios ini 

ciales, el paciente ejercita el hanbro y se repiten las radi03rafías de -

pie. Si se aprecia la lesión se evalúa adanás, la calidad de los tejidos 

remanentes. Los criterios artrográficos de degeneración incluyen irregu­

laridad de las superficies de los tendones rotos, y el aire o medio d-s -­

contraste dentro de los fragmentos. Si los tendones remanentes del mang,2 

retador tienen CC111tornos irregulares pero sin pérdida de su amplitud, la_ 

degeneración se considera mínima. Si el mango remanente esta estrecho -­

cerro irregular la degeneración ·se considera m:iderada. Si no se visualiza 

la bursa subacranial distendida o si es pequeña, se observan fragmentos y 

degeneración se CC111sidera cano severa. 

En las artrografías normales existen dos recesos capsulares¡ a) el subes­

capular, que se extiende irnediat:an.:!r:ite por debajo de la apófisis coracoi_ 

des y b) el axilar, que se proyecta entre la escápula y el cuello hllneral. 

La porción larga del biceps, .en su trayecto intraarticular, está cubierto 

p:>r .., pliegue de la l!Bllbrana sinovial que envuelve al tendón p:>r un --·-­

corto trayecto, luego de hacerse extraarticular. 
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1tJC1os los tendones del mango retador se unen con la cápsula fibrosa y se_ 

insertan JWltos en la tuberosidad mayor del hínero. la porció."! tendinosa 

del manguito ocupa el espacio subacranial y no permite la cxm~icación de 

la bursa subacrani.al, con la actividad articular. 

CUando existe ruptura del tendón del bíceps, se pierde la opacidad que -

éste prcduce en la oorredera bicipital. Así misoo, cuando existe ruptura 

del mango rotador, hay ccm.m.icaciéo de la cavidad articular con la bursa _ 

subocraoial. (l, 3, 13, 20, 21). 
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UL'l1WnDJIW'IA. 

Has~ hace pxx> para la detección de las lesiones del mango retador úni~ 

mente se ccntaba con las radiografías Sínples y la artrografía. Recient.!_ 

meOte han aparecido nuevos métodos y de gran poder de resolución, ccmo la 

ultrasonografía, cortes sagitales artrográficos p::>r medio de taoografia -

c:x:npJtarizada e ·.imágenes de resonancia magnética. la ultrasonografía es_ 

un método no invasivo, barato y rápido. 

ta ultrasonografía se tema con el paciente sentado, o:io su brazo en posi­

ción neutra o con Íeve rotación externa hasta localizar el tendón bicipi­

tal y el tendón del subescapular. El supraespinoso y ·el infraespinoso se 

examinan con el paciente con su brazo en extensión y rotación lateral, 

con la nena situada hacia la colunna. 

Q1a ruptura ~eta se diagnostica si el lxm:ie externo del mango retador 

esta ccn:avo en lugar de convexo, si el borde está C'Otpletamente ausente, 

si se encuentra hipoe=ogenicidad en el. mango retador. El tamaño de la -­

ruptura se determina midiendo la distancia entre la gran tuberosidad y la 

parte del mango con convexidad normal sobre el.borde y su espesor. 

Una ruptura parcial se diagnostica si el borde externo del mango es long.!_ 

tudinal en lugar de convexo. I.a bursitis se diagnoatic3. si la b:>lsa sub­

acrani.al ae ve oam:> una curvilínea de hipoecogenicidad entre dos estrat.os 

de ec:ogenicidad. 

El IMfl90 rotador tiene un borde ccnvexo externo y Wla ec:ogenicidad hato--

9énea que ea qerieralmente moyor a la superposición del deltoides. ur.a -­

fina 11.- de hiperecogenicidad entre el mango mtador y el músculo r"'¡:>r~ 

senta el plano sagital y ncanalmente no detecta la llursa aubacl:anial. 

(14, 18). 
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'mA'l'N!IE?IID. 

lkla vez Ersi · &1!15:4!F~tioo el trat:aniento podrá ser conservador o -

quirúrgico dependiencb del grado de lesión: en pacientes con sintanatol~ 

gía m:derada y de oorta evolución se les realiza tratamien~ conservador. 

· "i en los casos de ~esiones mayores o con sintanatología persistente se -­

efectuará el trataniento quirúrgico. 

~ ae preeenta inflamación o tensión tendinosa usuall!Ente el trata­

miento ocnaervaclor es suficiente e incluye las siguientes ~s: evitar 

m:JVinden.tos que cauaen dolor; realización de ejercicios asistidos, iacné­

trloos y centra resistencia, de la naJSCUJ.atura del brazo y cintura esca­

(lUlu, m.., ztgimen ~dentro de ·1aa ECOB de aoviaiento indoloros. 

~ del -io "'*'5crtwdal, de esteroides de dep6eito y xilcx:a1na_ 

•illple 81 1', disueltos en ..,. icelaclón 1:2. En ca.so necesario ae puede_ 

repetir la dosis 2 ó 3 semanas en un nlnero no mayor de 4. MeQicamentos _ 

analgisi00& y antiinflamatorioe no corticoides. l\plicación de hielo las_ 

pr.l.omru 24 toaras de iniciado el dolor, posteriODEnte calor local en -

follNl m ultruoÍlido, diatemia, infrarojo& o oompresas calientes. 

En pmcientes ~ no ..,joran dup.iés de 3 - ae encl8ltra indicada la -

artrograf!a ¡moa descartar la -ibilidac! de ...a lesión 1Myor, caoo una -

ruptUra tendinosa. 

El trai:.oiento CXlllMEV8dor ae ....,,.,tra inlicado en pmcientes ocn dolor -

cr&iico y en aipturu ~ linicamente ae abtiel8I bas10ll .-ultados 

en el SO\ 6 _,.,.,. 

Alqtmm autores hon -id<> qu& el dolar cr6nico en presencia de le8ilin_ 

da ~ ., el - el aindraoe ha al...- el p>ntD de ruptura -

tlnlincu, el tratlllliento acnaervadar: no se encuentra indicado para reeo]. 
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ver el problana. &1 estos casos delxm::>s de tanar en cuenta que no habrá_ 

nejoría sin trataniento quirúrgico. 

Se ha propuesto el tratamiento conservador, ya que los autores en la li-­

teratura namdi.al menionan el tratamiento conservador porque el diagnósti­

co temprano es difícil, y algunos paé:ientes mejoran sólos; y las rupturas 

ocurren en patologías pa?Vias existentes. F.s sabido que existe una le-­

sión previa cuando el evento ocurre en foxma. aguda y los resulatdos de la 

reparacl6n ~o t:ardia eran loe miance. 

Hay doe puntos en los que se debe de tener precauci6n: diferenciar lesio­

nes de laJ:'98 evolución del mango retador con mínima extensión aqOOa y re­

oCnocer la presencia de lesién neurológica coexiStente con las del mango_ 

rotador. ta primera p<er¡Unta se puede responder con la historia cltnica _ 

y la evidencia radiológica de los camilloe substanciales en la etapa cró­

nica, que son cxmp:1tibles con una lesión crónica del mango rotador. La -

segmda requiere de un examen físico cuidadoso de la extremidad superior_ 

y de la sospecha de lesión nerviosa, se sugiere la realización de una --­

electraaiografia dos o tres eenanas posteriores a la lesión. Si coexiste 

una lesión neurológica con una ruptura del mango retador no hay cambios_ 

en cuanto a la realización de una cirugia tenprana (8, 9, 22). 

TIUITllMUJm) QUIRUR:;ICD. 

El tratamiento quirúrgico está indicado en las lesiones completas para -­

aliviar el dol.ac y IC<!&tablecer la aq>litu:! del movimiento y la actividad 

del halRo. El tratamiento ...U enc.únado a reparar la magnitu:! de la _ · 

lesitin, n!lleCalldo ¡ireviaaBlte los bordes degenerados, reinsertando este -

a ... lugar original cai una buena unión entre el manguito y el hueao. -

. El lllllgO """""8truido -..¡ """"""'Primirae para nulificar .el sindrane.de 
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fricción que lo aanpaña, resec:anOO liqamento acraoiocoraooideo y pan:ia.! 

-.te el acraaion. Y en l.o6 casos en taya ac¡._sa una patología acro-­

mioclavicular de tipo degenerativa, se efectua artroplastía de la misma._ 

El grado de dificultad para la reparaciiin depenlle del tipo de desgarro y_ 

la magnitud de estos. Y as! en los desgarres longit:udinales pequeños la_ 

sutura de ~ión es _,.,uia, puntes aeparadcs o sutura de beisboler:o 

llD material no almo<bible. lln los desgarro& transversales oan poca re-­

tncción .. '-" el cloaJaao reinsertandolo a ,.. lugar de erigen oan -

perfanciones al "'-'· lln loa ~ <Xll(>letaJ ali\ gran <10traocién -

eocarifica el lugar de r:eiJmemién .,.... y ee tUlellza el hueso pera efec­

tuarla y aólo en loa """"" de avulsión ansiva ccn gran retracción aaerita 

-mractián del ~ - su faea en la ea3plla. 

ia via de aboulaje ~- es la ~iot" la - pemite una -

bJena vi•MliJ:ei6n de la w quirúrqica. (7). 



TIPO DE ES'lUlIO. 

Prospectivo. 

L:>ngitudinal. 

Observacional. 

lt> descriptivo. 

35 
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lkliverso de trabajo. Para el presente estudio se realizó la revisión· -

clínico radiográfica de 63 pacientes tratados quirúrgicanente de ruptura_ 

del rango rotador con los siguientes criterios, en el Servicio de Ertre­

midad 'lbrácica del Hospital de Tralltlatología y Ortopedia "lanas Verdes",_ 

del Instituto Mexicano del Seguro SOcial, en el período ~rendido de -

Oici..,.,re de 1987 a Octubre de 1990. 'lbdaB los pacientes fueron saneti­

doa al mi.BmJ pEOto:x>lo de esttxlio que incluyó historia clínica, racliogra­

fias simples, artrografía (E'9qllema • 1). Al azar en 15 pacientes con -

artrografía positiva se les efectúo taoografía axial ccaputarizada coofl!:, 

mandoee la lesión en un 80\ (ya que las lesiones menores pasarm sin -­

diac;¡nóatico con éste procedimiento). Eh 10 casos también con art=grafía 

previa p:>sitiva se efect.00 ultraaonografia ocnfi.msndoae la lesiái en un_ 

95\ ( oo se efectuó resonancia magnética p:>r carecer de éste método en el_ 

hospital). 

Criterios de selección: catt>rende los pacientes con diagnóstico de ruptu­

ra dcl mogo rotadar, tratados quirúrgicanente en el fiJ&pital de Trauua~ 

logia y Ortopedia "fana;s Verdes", del Instituto Mexicano del Seguro So-­

cial r de Dicierilre de 1987 a o:tubre de 1990. 

Criterios de lmClusión: pacientes de ambos sexos, entre los 18 a los 70 -

años de edad, con diagnóstico clínico, radiográfia> y artrográfico de -

r;uptura del mongo J:Otaclor, sin enf...-ad sistánica ...,...;;tica o gotosa. -

Ctiterios de exclusiéin: pacientes meno<e& de loa 18 años de alad y _,.,.._ 

res ele 70 años de-· sin evidencia de ~a del - rot:adoc, cll­

nica, radiop:ifica y artrográfica; con enf~ sistiiW:a .,...¡tica o -

gotaoa. 

El cuadro d 'r. i<:o se caracterizó par doler intenao y limitaciiin' funcional. 



ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y 

TRATA.MIENTO DCL 

PROTOCOLO 0[ 
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Preoperatoriamente se enC'OC'ltraron los siguientes arcos de movilidad: 

0-60° en 11 p;>cieni::es (17.46%), 60°-120° en 42 p;>cientes (66.66\) y 120°-

1800 en 10 pacientes {lS.87%); de abducción. 

Cuatro ¡l3cientes 'evolucionaron hacia pericapsulitis adhesiva manifestada_ 

por ausencia de arcos de m:wilidad en la articulación afectada¡ todos ---

estos pacientes fueron sanetidos al mismo protocolo de estudio. 

La fuerza muscular de más 2 en 41 casos (65.07\), de más 3 en 14 casos --

(22.22\) y de ro.is 4 en B casos Cl2.69\). 

Se encontró signo de calda del brazo en 53 p;>cientes ( 84 .12%) • I.a prueba 

diagnóstica result6 ser positiva en 60 pacientes (95.3\). 

Eh ningun caso se encontró alteración neurológica previa a la cirugía. 

una vez seleccicxtados los pacientes, se les efectuó encuesta y valoración 

cliniooradiográfica, caro sigue: 

Nanbre del paciente. 

Cédula. 

Sexo. 

Oc:upación. 

D:micilio. 

'teléfono. 

Antecedentes (Heredofamiliares, Personales no patológicos y Personales --

patológicos). 

Fecha de cirugia. 

Tiemp> de evolucic5n. 

Fecha y~_, del accidente. 

Diagnóstico clinico: (dolor, arcos de rovilidad, fuerza muscular). 

Hallazqos radiográficos. 



Hallazgos artrográficos. 

Diagnóstico. 

Hallazgos quirúrgicos. 

Ccrnplicaciones. 

Tratamiento. 

EVALUACION DE lDS RESULTAOOS: 

Dolor: 

Sin dolor. 

Dolor leve ocasional; no requiere analgésioo 

Dolor m::xlerado, que requiere analgésico 

D:>lor intenso, que es continuo, que requiere analgésico 

Arcos de roovilidad: 

oº-60º 

60°-120º 

120º-1aoº 

f\lerza muscular: 

más 2 

más 3 

más 4 

Reintegración a su vida diaria: 

Regresó a su p.aesto de trabajo 

cambió de puesto de trabajo 

Pensionado 

Infección• 

sin infección 

SUperficial 

Profcn.:· ~ 

39 

Calif 

2 

l 

2 

.2 

3 

2 



Opinion del paciente: 

satisfactoria 

Inseguro 

M:> satisfactorio 

Evaluación final de todos los resultados: 

Excelentes 

Buenos 

Regulares 

l'!alos 

14-lB puntos. 

12-13 puntos. 

B-ll puntos 

1-6 puntos. 

40 

Calif 

.El manejo p:l&toperatorio en algunas ocasiones incluyó el uso de férulas -

de ab::lucción y en todos se inició rehabilitación precoz con ejercicios -­

iBClllétricos a las 6 senanasactivos a las 6 sena.nas. 
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Tl'X:NICA QUIRURGICA, 

Se realiza lUla incisión. an.terosuperior; ésta brinda W1 excelente abordaje 

de la región sub3crc:m.ial. Ccmenzar la incisión sobre el bc>rde posterior_ 

del acranion, imediatanente lateral o en linea cx:in la articulación acro­

mioclavicular. Continuar la incisión hacia aba.jo por la parte anterior -

del deltoides, en linea· con el pliegue cutáneo axilar, 5 an por debajo -

del borde del acranion. Llevar la incisión a través de las fibras ante­

riores y medias del deltoides y en linea con la articulaciéra acrcmiocla­

vicular por un trayecto de 5 an. El corte del deltoides ·más allá de este 

límite pue:ie lesionar el nervio circunflejo. levantar la porción ~ 

sa proximal del deltoideS dividido desprerdiéndola de la porción anterior 

del aaauion. se cocta todo el li~to coracoaaaaial dividiendo sus -

inserciones en el acran.ian y la apófisis oorac:oldes. Se retraen loa bor­

des deltoides, aparece la bolsa subacl:aftial; dividirla en línea OJn el -

=rte de las fibras muscul.ues del deltoides. Ejercer una tracción ecb:e 

el bra:ro y retarlo intema y externamente para inspeccionar todo el man­

guito; esto coloca el supraespinoso en el centro del ~· Al realizar_ 

la rotación externa, se ven la. oorrede~ bicipital y el S'*>escapll ar, y -

con la rotación intarna, el infraespinoeo y el redondo_.. Detenainar 

el grado de oat1'E'Qaiao de las paredes de la bolsa subllc1:anial y la exten­

sión de la frar,poentación de las fil%as del llllllJ!IUito ~ por_ 

debajo del piao de la bolsa. se evalúa el grado de ~., del tadórl 

del bícllp9. Deteminar si hay --to o no clel - anterúr del_ 

craaicln y si exisb!n tull>raciane9 par debajo de la poa:ión anterior. de -

&te y 8abEe la superficie inferior de la articu1aciiin ...,.,.¡oclavic:ular. 

Inspeoclcnar cui~te el lllilllgUito ~ y si existe .., -

defecto en él .-;~!<! e.t;t.ablezca una camniC3:i.ón ents:e i.i cavidad articular_ 
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glenohuneral y la b:>lsa subacran.ial. Fa necesario resecar una pequeña -

porción del acrcrnion para obtener un acceso mayor al manguito y prevenir_ 

fricción postoperatoria de acranion y mango retador (parcial anteroinfe--

rior tipo Neecl. (Fig. 6). 

si el tendón del bíceps se encuentra en su posición normal dentro de la -

corredera bicipital, no tocarlo.. Si está severamente fr~tado y engrs!_ 

sado y ~ encuentra fuera de ella sobre un soporte ap::>neurótico fonnado -

por el tendón del subescapular, resecar la p:>rción intracapsular y fijar_ 

el extrarD proximal en la corredera con suturas discontinuas que pasen a_ 

través del ligamento transverso seccionado, o si no fijarlo a la apófisis 

ooracoides. 

DesgarrOll transversales puros: no son lesiones cxm..ines y Se producen en -

las fibras del manguito en una zona imlediatmEnte proximal a su linea de 

inserción en la tuberosidad. El desgarro transversal puro encontrado en_ 

una operación es el resultado de un traunatiSID, habitualmente caro ~~ 

cuencia de una fuerza excesiva impuesta sobre un manguito debilitado y -

degenerado. fllx::hos desgarros transversales p.u:os no provocan un det~io­

ro serio·de la función, que muchos curan es¡:ontáneamente, cano lo hacen -

los deagarros inc:cnpletos, y que muy p:x:os. requieren una reparación qui­

rúrgica. 

De9ljl..r.ro vertical puro; se necesita una gran fuerza para producir grietas 

laigituclinalea o wrticales puras. A menudo ocurren simultáneait'ente oon_ 

fracturu o luxaciones de la cabeza hmeral. Siguen paralelamente a las_ 

filru del monguito en la región del ligamento c:oracohlm!ral, que ocupa -

el eapacio entre el supraespinoao y el subescapular. Las grietas grandes 

pcovocan un deterioro severo de la función y requieren W14 reparación qui 

rúrgica. a.ando el deagarm esU en la regi6n dei tendón del bíceps• la_ 



e 

DEL'fOIDES 
l<EFLEJAOO 

(Fig. •;). 

D 

CLAVIC!!I:A 
RES!X:ADA 

A, IICISIQi PARA EL 11BCliU:l!\JE DEL l\REA SUllACRQIIAL, B. SE ABRE EL DEL'fOIDES 
UKlI'nJDINMHENl'E. C. SE RESl'X:A LIG.CORACOl\CRCJoUA, D. RESa:cION DEL EK-­
TREMl ~DE lA CI:AVICUU\. E, ACRCl!I~. 

E 
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reparación s~e de lado a lado puede alterar el mecanimo de desliza--· 

miento del tendón, causando la irritación de éste y· de su vaina. Eh estos 

casos, es bueno implantar el tendón del bíceps .en su corredera o transfe­

rirlo a la ap5fisis coracoides, impidiendo así la canplicación mencionada. 

Desgarros CXlll retracción; se presenta caro un defecto triangular o en me­

dia l\U\B. del manguito. Se fama. un margen liso hipertrofiado alrededor de 

taio el defecto sobre el lado sinovial. Esto es un intento frustado de ~ 

pararlo a través de un proceso proliferativo sinovial, inmediatarrente PJ:2. 

xlmal a las fibras desgarradas del manguito. Calman ( 1934) se refirió a -

este margen sinovial engrosado caro "ligamento falciforme". Me Iaughlin -

(1944) en que el defecto triangular o en foDlla de media luna del manguito 

es provocado p:>r la acción de fuerzas diveregentes que actúan sobre un -­

desgarro transversal con una extensión long! ttXlinal. ta reparación que -

ideé:t también es lógica, p:>r que al realizarla primero de lado a lado se -

reduce el tanaño del defecto y disminuye la tracción de las fuerzas cHve!:_ 

gentes. 

Avulsión masiva del manguito; habitual.mente está ca:npranetida la mayor -

parte de éste, canpranetida por los retadores internos. En unos pocos ca­

eos, los cuatro OCJTpJnentes del manguito se desgarran de la cabeza del -

hi:iaero y ·luego se retraen. la mayoría de estas lesiones se producen en s~ 

jet.os de edad avanmda, pero ocasionalmente ocurren en individuos jóvenes 

que han sufrido un tra1.1natisno violento. A memdo son concani tan tes con -

luxaciones anteriores y ccn frecuencia, son responsables de la subluxa-­

ci&I cr&tica del h::ltt>ro. 

DMgarroe anteriores que ca11pre11<1011 el tenllón del blcepe; el rasgo carac­

terl•tic:o principal de eetoa lleagilrmll anteriores es el ~ao del -

t8lclóri del blcepa; por lo tanto, el pociente presenta un cuadro clínico_ 
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con ~ísticas de una ruptura del asnguito retador y deterioEo del_ 

mecaniomo bicipital. El desgarro resultante tiene lU<Jar en la psrt:.e anl:!! 

rior del m.mguito direct:aEnte sobro el tendán del bioeps. ()leda descu­

bierta la porción anterior de la cabeza. h..,,,,.l. Esta lesión ~...., na 

sólo la reconstrucción y .reinsereión del manguito rotadoi en la parte an­

tedor de la articulación, sino taoiúén la oorreción del aparato bicipi-:­

tal deteriorado. (7). 
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RESULTAIXI>. 

De los 63 pacientes, tratados, el rango de edad fue de los 25 años de --­

edad a los 67 años de edad, predaninando en la edad prOOucti va, siendo la 

media de 49.9 años (Gráfica. ll. 

con respecto al sexo, hubo predaninio del sexo masculino con 35 casos .,:__ 

(55.55\) sobre el femenino 28 casos (44.44%) (Gráfica 2). (Tabla. 1). 

En 46 casos (73.01') la lesi6n se localizó en el lado derecho y en 17 -­

casos (26.98%) en el izquierdo, existiendo influencia sobre la daninan­

cia (Gráfica. 3) • 

Ia distribución por ocupación, nostró mayor frecuencia en aquellos cuyo -

traba.jo es manual, que requieren mayores esfuerzos físicos; siendo 23 -­

casos obreros (36.5\), 17 casos al hogar (26.9\J, 13 casos anpleados --­

(20.6\), 4 casos chofer (6.3%), J casos profesionistas (4. 7\) y 3 jubila­

dos (4.7') (Gráfica. 4). 

Dl lo referente a los mecanism:>s de lesión se encontró predcminio de --­

tratnati&IDS min..im:>S en abducción e hiperextensión del hembra en 41 casos 

(65 \), no especificaron el mecaniSDD 14 pacientes (22.2%), evolución -

ci:iinica 5 pacientes (7 .9\) y 3 pacientes con accidentes viales (4. 7%) -­

(<JE·áfica. 5). 

los paráaetroa utilizados para valorar los resul taclos fueron los sigu.ien­

tea: 

l.- Dolor 

2.- Ar""8 de lll>Vilidad. 

J. - Fuerza """""1lar. 

4.- Reintegración a su vida diaria. 

s.- Infacci&t. 

6.-~ del paciente. 
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(Grifica. 1). 



$ E X O 

SEXO 
No. DE .,,. 

PACIENTES 

MASCULINO 3 !I 55.55 

FEMENINO 28 44.55 

T O TAL 63 99.99 

(Gráfica. 2) (Tobla. l). 



LADO AFECTADO 

~ DERECHO ( 46 PACIENTES) 

~ IZQUIERDO ( 17 PACIENTES) 

(Gráfica. 3) 
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(GráficH. 4). 



MECANISMO DE LESION 

No. PACIENTES 
50 

40 

so 

20 

10 

41 

O"-_.lllllllllUIU....­
WJ'g~fo~'"t. ESP!~~ICA 
NIV!L DE' . 

SUSTE'NTACION 

MECANISMO DE U:SION 

(Gráfica. 5). 

UI .... 



7. Radiografías. 

e. Artrografías. 
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Evaluados mediante la tabla de evaluación final de resultados especifica-

da en el métalo. 

Dolor (Gráfica. 6) (Tabla.2). 

&l 62 pacientes no se encontró dolor y cuando se presentó este fue en --­

forma ocasional que no requirió analgésico (98.41\), los cuales obtuvie-­

rcn wia calificación de 3 puntos cada uno; uno con dolor moderado que re-. 

quirió de analgésico (l.58\), el cual obtuvo la calificación de 2 puntos; 

y nin9un paciente con dolor intenso continuo que ameritara analgésico; 

d:urante el p:istoperatorio. 

Arcos de llDVilidad (Gráfica. 7) (Tabla. 3). 

Eh la limitación fWlcional se encontraron los siguientes arcos de movi--­

miento en el postoperatorio: o0 -6o0 4 caSos (6.34\), los cuales obtuví~­

ron una calificación de un punto. De 60°-120° 30 casos (47.61%), los~-­

cuales obtuvieron una calificación de 2 puntos. De 120°-180° 29 casos -­

(46.031); los cuales obtuvieron una calificación de 3 puntos. 

Ellerza muscular (Gráfica. 8) (1"abla. 4). 

Eh ~a fuerza rrusctllar se obtuvieron los siguientes resul tac:!os durante --­

el p:>stoperatorio: más 2 en 3 casos (4.76%) los cuales obtuvieron una ---

calificaciál de un punto¡ en más 3 en 18 casos (28.57\) los cuales obtu-­

vieran una calificaciéri de 2 plintos¡ en más 4 en 42 casos (66.66\) los -­

cuales obtuvieren """ calificaciál de 3 puntos. 

Reintegraci6n a su vida diaria (Gráfica. 9) (Tabla. 5). 

62 pacilllt.es se reintegrarai a su trabajo (98.41\l, los cuales obtuvieron 

UOli calificación de 3 punto&; ningún paciente cambió de puesto: y un pa--

ciente fue pensionado (l.58\) el cual obtuvo un punto de calificación. 



D O L O R 

DOLOR No. % flACllENTll 

LIEVIE •• 91.41 
·-

llODHADO 1 1, &I 

INT!NIO o o 

TOTAL • ll ••••• 

(Grltlca. 6) (Tabla. 2) 



ARCOS DE MOVILIDAD 

ARCOS DI "'· % MOVILIOAO PACllNTES 

o• - 10• .. e.54 

- ·-
reo• - 1ao• so 4'7,fSI 

110• - 110• 29 46.05 
·-

TO TAL l ll 19. 111 

(Gráfica. 7) (Tabla. 3) 



FUERZA MUSCULAR 

PUIAZA ... 'leo l'ACllNTll 

+ 1 1 4.1'1 

+ 1 11 11. 11' 

+ 4 41 11.•1 

T O T A L 1 s ..... 
(Grlfica. 8) (Tabla. 4) 

ll;· 



REINTEGRACION A SU VI DA DIARIA 

No. 
REINTEGRACION PACIENTES 

REGRESO 62 

CAMBIO o 

PENSION 1 

TOTAL 6 3 

(Gráfica. 9) (Tabla~ .5) 

°lo 

98.41 

o 

1. se 

99.99 

"' "' 
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Infección (Gráfica. 10) (Tabla. 6). 

60 pacientes evolucionaran en fo1ir.;1 satisfactm:ia sin jr.fección (95.25't.), 

los cuales obtuvieron una califiC"ación de 3 puntos; J pacientes con in--­

fección superficial (4. 76%), que obtuvieron una c."\1.ificación de 2 puntos_ 

y ningún paciente aln infección profunda. 

<:pinión del paciente (Gráfica. 11) (Tabla. 7). 

En cuanto a la opinión del paciente 62 estuvieron satisfechos con el tra­

tamiento (98.41%) q_ue cbtuvieron wia calificaci6n de 3 puntos; nir.guno -­

estuvo inseguro y W10 no quedó satisfL:acho con el tratamiento (L55i) el -

cual obtuvo una calificación de Wl punto~ 

Radiografías (Gráfica. 12). 

A tocioe loa pacientes se les realizaren radiografías simples, se encontró 

la cabeza h"'"""1 asoendida en 60 casos (95.23%), esclerosis en 55 casos_ 

(87.30,), qealBs en 37 casos (58.73\), quistes 48 casos (76.19\), avul-­

sión del t:roquíter 3 casos (4. 76%). 

Art.roqrafía (Grifica 13). 

se r&üizó artrografía del hcllil?:o lesiooado a todos los pacientes con -­

excepción de 3. Dos con el diagnóstico de avulsión del traoquíter y uno_ 

con alergia al material de CX111traste u otros medicamentos. A este pacie.!!_ 

te se le realizó TAC encontrandose ruptura del mangd rotador y tendinitis 

bicipital (1.58•). las resultados obtenidos en la artrografi<\ fueron: -­

fuqa del material de cxntraste por la bursa subdeltoidea en 57 casos -­

(90. 471), disminución del .receso axilar en 6 casos (9.52%), disninución -

del reoeso subescapular 5 casos (7.93\), lesión del tendón del bíceps 41_ 

casos ( 65. 07%) , artrografía nonnal 3 casos ( 4. 76%) • 

Hallazgos quirúrgicos (Gráfica. 14). 

To.ios los pacientes fueron tratados quirúrgicamente encontrandose; desga97 



1 NFECCION 

INFECCION 

SIN 

SUPERF. 

PROFUNDA 

TOTAL 

(Gráfica. 10) (l'abla. 6) 

No. 
i'ACIEl'ITES 

60 
-

3 

o 

6 3 

% 

~5. 23 

4.76 

o 

99. 99 

"' °' 



OPINION DEL PACIENTE 

OPINION 
No. o/o 

PACIENTES 

IATIS,ACTORIO 11 2 o e. 41 

INllEGURO o o 

NO IATISFAC. 1 1. !18 

TOTAL 1 3 9 9. 9 9 

(Gráfica. lll (Tabla. 7) 
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rros en la zona crítica en 48 casos (76.19%), ruptura intramura1-12 casos· 

(19.04%), avulsión del troquíter 3 casos (4.76%). ~lesión del mecanismo 

bicipítal en 23 casos (36 .. 50%). 

4 pacientes evolucionaron hacia pericapsulitia adhesiva manifestada por -

ausencia de arcos de DDVilidad en la articulación afectada. Todos estos_ 

pacientes fueron sanetidos al misrro protocolo de estudio encontrandose en 

las artrografías: bursa sulx!eltoidea engrosada, recesos axilares y subes­

capulares disminuidos. A estos 4 pacientes se les sanetió a cirugía de -

revisión encontrandose: fibrosis deltoidea, bursitis subdeltoidea y engr.e. 

samiento de la cápsula articular. Se les realizó capsulotanía anteroinf!:_ 

rior y resseción de fibrosis obteniendose posteriot· a la cirugía roovimie_!!. 

to de 120°-180° en 3 pacientes, sin dolor, con una fuerza muscular de JOOs 

3, sin infección, reintegrandose a sus actividades y quedando satisfechos 

con el tratamiento efectuado. Uno de estos pacient~s evolucionó con ar-­

ces de oovilidad de oº- 60° con dolor, que ameritaba analgésicos, insati~ 

fecho con el tratamiento realizado y no se reintegró a sus actividades C.9_ 

tidianas por lo que aneritó ser pensionado .. 

Durante el postoperatorio 10 pacientes usaron férulas de abducción ------

(15.87%) y 53 pacientes irwoovilización con Gildcrest (84 .. 12%) .. 

Evaluación final de tcxlos los resultados (Gráfica 15) {Tabla 8) .. 

Por lo tanto de acuerdo a la tabulación final se obtuvieron los siguien-­

tes resultados: 42 casos caro excelentes (66.66%), 17 casos buenos ------

(26.98%), 3 casos caoo requlares (4.76%) y un caso caoo malo (l.58%). 



EVALUACION FINAL 

EVALUACION No. % FINAL PACIENTES 

EXCELENTE 42 66. 9 e 

SUENO 17 26. 98 

REGULAR !I 4. 76 

MALO 1 !.5S 

TO T A L 63 99. 9 B 

(Gráfica. 15) (Tabla. 8). 
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DISCUSTON Y A."ll\LISIS. 

D1. la ¡:-oblación reviMda encontramos predan.i..nio de frecuencia en la quin­

ta década de la vida, que es cuando el fenáreno de envejecimiento del hC!!! 

bro aparece con mayor intensidad y es más vulnerable el hanbro. 

En CU3nto al sexo p:Jr razón natural predcminó en el Se}>O mascullno ya que 

éste tiene trabJ.jos que requieren mayor esfuerzo. 

El pradcminio en el hcrn!::i:-o derecho {73't) refl1~ja la característica de que 

la rnayoria de la población es diestro. Captam:>s·en nuestra estadística -

que la J=Oblación obrera que realiza grandes y medianos esfuerzos es la -­

más afectada y en muchos casos se considera enfe.nnedad profesional. 

En la m3yoria de los padentes la respuesta al dolor fue excelente desa~ 

reciendo en su mayoría. f)i pocos casos hulx> dolor residual el cual se in-

terpretó cano transitorio. 

Eh la mayorla de los casos el rango en el arco de aovimiento quedó entre_ 

los 120°- 180°, lo que tradujo una 1rovilidad más funcional del hanbro. 

Respecto a la fuerza muscular, esta se recuperó a mas cuatro en la mayo-­

ría de los casos permitiendo que el paciente se reintegrara a su vida di.!_ 

ria, excepto en un caso en que hubo necesidad de pensionarlo por hanbro -

rígido y dolor. 

E.e; importante hacer una evaluación integral clínico radiográfica del pa­

ciente para disminuir la m:ibilidad. L3.s rad.i03rafías simples nos dieron._ 

datos irnp::>rtantes de envejecimiento del hanbro con esclerosis, geodas, 

quistes subcondrale!:> en la cabeza. humeral y osteofitos en el acran.ion. 

En la mayoría, la disminución del e5pacio cabeza acranion nos hizo sospe-

char de la lesión. La artrografía fue de gran valía, llegando al diagnó,!. 

tlcotico en un 93'! ya q\I~ el resto p::>r tener le::;;iones intramuralea diera.:! 



66 

-negatividad. NUeStros hallazgos transoperatorios coinciden con la loca­

lización del área de lesión en la zona crítica 76%. Es de mucho interés -

que en el 65% había asociada una lesión del bíceps en grado variable. --­

En la evolución postoperatoria en 4 pacientes se presentó pericapsulitis_ 

que ame.ri tó revlsi6n. fl1. 3 de ellos sus a.rcoo de rrovilidad me jorarcn no~ 

blanente. 

Es importante que para disninuir la morbilidad se haga el estudio minuci~ 

so del paciente y se realice el tratamiento con una técnica quirúrgica -­

adecuada. 
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CONCUJSlONES •. 

ll El estudio clínico radiog.diEico con un diagnóstico correcto son indis­

oensables para el tratamiento de esta lesión. 

2) La arb:ogt~afía en rupturas del mango rotaCor es de gran valor, para el 

diagnóstico y se puede a}.X)yar en ultrasonografía, tan:>grafía axial canpu­

ta..rizada y resonanci0: magnética. 

3) La.s artrografías falsas negativas se presentan en rupturas menores -­

intramurales. 

4) E6 requisito resolver la lesión especifica del mango, así cano las le­

sione:;i ·J.gregadas. 

5) El síndrane de fricción se agrega en la mayoría de los casos, al de -­

ruptura del mango retador, por lo que, se debe de descanprirnir el hanbro _ 

en el arco acraulocoracoideo. 

6). la reparación del mango retador y las lesiones específicas agregadas­

mejora la m.:>'.'ilidad, lo que confirma la hipótesis del trabajo .. 
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