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" INTRODUCCION.
. las unidades msc\dotaﬂinoeés del manguito rotador se han descrito fun--
cionalments como estabilizadores dinimicos de la arriculaciSn glenohume—
ral durante la movilidad normal, asi como la movilidad anoomal. Numero—
sos andlisis clinicos y patoldgicos de la inestablilidad del hombro res-—
ponzabilizan a la funcidn del manguito rotador, dandole un papel mis ———
importante <n el soporte de la capsula para prevenir movimientos excesi~——
vos anteriores o pmtgrimes.

El mange rotador contribuye en un tercio a la mitad del poder de abduc--

cidn del hambro y el Gltimo 80% de la rotacién externa del hambro. Cod—-
man identifics una zona 1lamada "critica®, cerca de la insercidn del su--
Vpraespinoeo. donde ocurren lag rupturas del manguito rotador. Estudios -
de microangiograffa han revelado una gran irrigaciSn para el mango rota-—

dor con ion del inoso (una porcidn). EL tendon cuenta con_

una drea de hipovascularidad cerca de su insercidn humeral. Se ha reali-

2ado la hipitesis en que existe isquemia en esta zoma 1o gue nos produce

-

canhios d ivos en el .

El dafio repetido al supraespinoeo ocurre cuando el tendon es comprimido -
entre el acramion y 1a cabeza humeral. Neer usando cadiveres demostrd -—
variaciones en la forma e inclinacidn del acramion y la presencia de for-
macion de osteofitos en 1a wnidn aczramial y el ligamento coracoacromial y
_por debajo de la superficie del tercio anterior del acromion. El realizd

1la hipStesis de que estas variaci tami y & ativas eran del
arigen del trauma de la zona critica y subyacente al tendon del biceps, —
que predispone a la ruptura del mango con traumatismos insignificantes. ~
los cambios patclSgicos que pueden ocurrir son: tensidn tendinosa (ruptu-
zas parciales o minrosodpicas), inflamacitn tendinosa (edema, infiltra—
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cu'mcelulnr o invasidn vascular) fibrosis tendinosa o de la bursa (secun

dario a inflamacifn recurrente o persistente), rupturas tendinosas (desga

rros parciales, desgarros totales agudos y crénicos con lesisn del supra-

. eipimeot‘nu:um:e, © de dos o tres tendones), o posterior a procedimien

' tos qul;-ﬁ:jicus recientes; y artropatia del mango rotador (asociado a pér
- dida cartilaginoea glenchumeral. (6, 29, 22, 26).



ANTBCEDENTES CIENTIFICOS.
Smith en 1834 describid los defectos de la pérdida articular en el hambwo
: y 1a insercidn del tenddn del supraespinoso (3). 7
Stevens en 1926 y Codman 1934 fueron los primeros a los que les llamd la_ ~
atencitn de la ruptura del mango rotador, que ocurria en forma concomitan
te oon la luxaciGn anterior del hanbro en pacientes viejos. Bsto poste—
rioziﬁzte fue reiterado por Julius Neviaser y Mc laughlin (36).
Los primeros egtudios de artrogratia del havbro, mrepctndoswr -_—
Obertolzer en 1938 y Frostad en 1942 usando aire camo {nico medio de can-
traste (19).
dxhanmfatiula impartancia de la enfermedad del manguito rotador para
la industria, la pérdida de tiempo de los trabajadores y las implicacio—
nes socicecondmicas que implican estas lesiones o su tratamiento (6).
Neer usando cadfveres demostrd variaciones en la forma e inclinacidn del
acramion y la presencia de formacidn de osteofitos en la uni&n acromial y
el ligamento coracowacramial y por debajo de la superficie del tercio —-—
anterior del acramion; realizando la hipbtesis de que esfas variaciones ~
anatamicas y degenerativas eran originadas por trauma de la zona coritica_
¥ subyacente del tenddn del biceps (29). ‘
Leinbolm, Palmer, Neviaser, Andren, Humberg y Killoran; utilizaron mate-—
rial yodado {inicamente, al realizar las artrografiag (14).
La artrografia del hambro se popularizd en Fstados Unidos gracias al arti
culo ya clésico de Rilloran y Cols en 1968 que describid el procedimiento
y su utilizacitn en 300 pacientes (20).
En 1973 de Palma reconocid que el 908 de las rupturas tenian una funciSn_

satisfactoria sin cirugia (12).
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Neer en 1972, Cofield 1984, Watson 1985; han mencionade que la funcidn --
de_l mango rotador es importante en el tratamiento del sindrame de pinza--
miento, rupturas del mango rotador y artroplastias del hombro (26).
Kesser y Watson en 1977 mencionan el campleto alivie durante la abduccidn
y elevacidn del brazo mediante la inyeccidn de anestésico local para abo-
lir el dolor y localizacién del mismo (22).
~En 1977 Ghelman y Goldman y Preston y Jackson introdujeron las técnicas -
de doble contraste y realizacion de placas de ortostatismo en la artrogra
" fia del hambro (20). 7
La relacién entre luxacién glenchumeral y la ruptura del mango rotador se
ha visto que tienen notada relacién , recientemente descrito por Ry T ——
Meviaser, Rawkins y Mc Laughlin; los que sugirieron que la luxacién ante-
* rior cursa con disrupcion de los ligamentos glenohumerales (mecanismo -—

antearior) o rupturas del mango rotador (mecanismo posterior) (5).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. )

El i_ncrenento de la vida media del hambre, incluyémb nuestra poblacion__
ha traido como consecuencia que en la consulta externa del Mbdulo de --—
Extremidad Toracica cada vez se atienda con mayor frecuencia pacientes de
la tercera edad con padecimientos trawmato-degenerativos, que involucran -
la articulacidn del hambro; ocupando un lugar preponderante la ruptura —
En virtud de la multiplicidad de tratamientos que existen, consideramos -
necesario el estandarizar un algoritmo de diagndetioco y tratamiento qui—
rrgico, para disminuir la morbilidad.



ORJETIVOS.

Analizar la fisiopatologia, cuadro clinico, diagndstico y tratamiento de_

la ruptura del mango rotador.

Establecer el algoritmo de estudio y tratamiento de la ruptura del mango_
rotador.

Establcer la correlacién clinico, radioldgica y quiriirgica de la ruptura_
del mango de los rotadores, ’
Evaluar la utilidad diagndstica de la artrografia del hambro.

Evaluar_ los resultados quirirgicos de la ruptura del mango de los rotado- .

res.



Hlml-s. .

HipStesis de nulidad: Si no realizamos la reparacidn campléti“de la rup-
tura del mango rotadar, que incluya la solucitn de las causas que produ--
éen friccidn en el hombro, no proporciona resulatdos funcicnales Sptimos.
fipStesis alterna: La reparaciGn completa de la ruptura del mango rota--
dor que incluye la solucidn de las causas que praducen friccidn en el —

. hambro, proporciona-resultados funcionales. dptimos. T



cmsmmmldm ANATOMICAS, FISIOLOGICAS Y BIOMECANICAS.

El eonocimiento de la anatomia, fisiologia y bicmecanica, asi como de las
lesiones asocciadas con la ruptura del mango rotador, es de vital importan
cia para poder entender el comportamiento normal y patoldgico, asi como -
las ventajas ofrecidas por los diferentes procedimientos quirirgicos.
Lindblom y Palmer demostraron que existen &reas de relativa avascularidad
en el tendon del supraespinoso cercano a su insercién y upa zona similar_
avascular en la porcidn larga del biceps cercano a su origen, Laing notd_
la importancia de la arteria humeral circunfleja anterior y demostyd que_
hay ramas perforantes de esta en el mango rotador. Codman describid una
porcidn critica del mango rotador a un cm de la insercién tendinosa del -
supraespinoso la cual se le llamd "Zona critica", Rothman y Parke demos--
traron que la zona critica se encuentra hipovascularizada en relacidn al_
resto del mango y concluyd que esta regidn es el sitio donde surgen los -
mayores cambios degenerativos. Rathbun y Mc Nab encontraron una constan-
te avascularidad en esta regin y sugirieron que la posicifn de los tendp
nes del mango rotador predispone a constante presidn a la cabeza humeral
y a disminuir la irrigacidn sanguinea cuando el brazo se encuentra en ---—
abduccidn y rotacidn neutra.({29,30).

Plano ostecarticular.

El tercio laterxal de la clavicula, muy aplanado en sentido vertical y en-
sanchado en sentido anteroposterior, describe a este nivel una curva de - '
concavidad anterior. Su borde anterior da insercidn al deltoides y el ~-
posterior al trapecio. La cara inferior presenta a este nivel dos tubér-
culos: .uno externo, para el ligamento trapozoide y otro interno para el -
ligamento conoide. [a cara superior, recubierta tan solo por la piel y ~
el tejido celular subcutdneo, es fdcilmente palpable bajo los tegumentos.

El extremo lateral presenta una faceta articular plana, orientada hacia -



abajo y afuera, destinada a articularse con el acrumion.

El acromion es una gran apdfisis cuadrilatera, aphngda en sentido verti-
cal, hacia la espina de la escipula, a la que prolonga hacia arriba y ---
afuera, corcnando asi la cavidad gleneidea. Su cara superior, convexa, -
inmediatamente subcutduea, constituye otro de los puntos de referencia de
la regidn. Su cara inferior da insercidn al ligamento coraccacromial. -
Su borde externo, rugoso, pexmite la insercién del fasciculo medio o acre
mial del deltoides. Su borde interno, adelgazado, presenta una faceta —
articular plana, oriemtada hacia abajo y adentro, que corresponde a la fa
ceta hombloga de la clavicula. .

Por afuera y arriba de la cabeza humeral, se encuentran dos salientes ru-
gosas denominadas troquiter y troguin. Labtubamsidad mayor o troquiter
esta situada en el laﬂo externc y muestra en una de sus caras superior y_
posterior tres facetas: superior, media e inferior, donde se insertan en_
el mismo orden los misculos supraespinoeo, infraespinoso y redondo menor.
El troguin se ’amu‘a situado por delante y por dentro del troguiter y
esta separado de &1 por el canal bicipital. Sirve de insercidn al miscu-
lo subescapular.

La porcidn lateral de la espina de la escdpula que se continua insensi--——
blemente con el acrcmicn,v campletando por detrds este marco oseo; da in——
sercidn al trapecio en su cara superior, y a la porcidn posterior o espi-
nosa del deltoides en su cara inferior.

A la articulacidn acranioclavicular que solidariza los dos huesos de la ~
cintura escapular, se le considera una artrodia, es decir, una articula—
cion de superficies planas que s5l0 permite movimientos de deslizamiento.
las superficies articulares son elipticas, de eje mayor sagital, recubier
tas por una capa de fibrocartilago mis gruesa en el acromion, a veces =—--

separadas por un verdadero menisco intraarticular.
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la faceta acromial, biselada, situada en el borde anteramedial del hueso_

esti orientada hacia arriba y adentro; la faceta clavicular presenta una
orientacion inversa y se encuentra en la cara inferior del extremo late--
ral de la clavicula. la c3psula, bastante gruesa pero laxa, esta tapiza-
da en su interior por una. sinovial reforzada exteriormente por ligamentos
que pueden desqarrase a causa de un trawnatismo. El ligamento acromiocla
vicular mis grueso por detrds que por delante, estd formado por haces -—-
fihrosoe oblicuos hacia afuera y atréas.

"Apbfisis coracoides. Es un proceso dseo voluminoso, canparado por su for
ma con un pico de cuervo. Se implanta en el angulo superolateral de la -
escipula, entre el extremo superior de la cavidad glenoidea y la escotadu
ra coracoidea. Se dirige primero hacia arriba y adelante, para acodarse
luego bruscamente y volverse casi horizontal hacia afuera. Da insercidn_
a: Bn el vertice, los tendones comiines del coracobraquial y la poreidn —-
corta del biceps.

BEn el borde medial, el pectoral menor.

En la superficie posterior, los ligamentos coracoclaviculares.

Bn la superficie lateral, el ligamento coraccacramial.

Fl ligamento caracoacromial o acrqniéooracoideo, es una cintilla fibrosa
de forma triangular que se inserta por dentro a todo lo laxrge del borde -
externd de la coracoides; tiene dos fasciculos que se abren en "V v se -
extiende entonces hacia afuera pasando por encima de la articulacién gle—
" nohumeral, para terminar en el extremo anterior del acromion, imﬁiata—-
mante por delante de la articulacion acramioclavicular y llega hasta el ~
borde externo del acramion. Por detrds, su borde posterior se confunde ~
oon la aponeuroeis del misculo supraespinoso. El plano ostecarticular =--
anteriormente descrito esti separado de la cara profunda del deltoides =~
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por una caza de tejido laxo e comunica atvds y adentro con el tejido --

eclelar del husen axilar, a nivel del suefrilitero de Velpau, y por abadio
con lox - ipacios celulares del brazo. Se distinguen en dicho sentido dos
bolsas serosas: la bolsa subcocacordea, situada por delante del troguin,_
“entre el subzirapular v la coraccides; y la Lolss subacrumial o subdeltof
e, situada entre el daltoides y el troquiter.

Planu nwsculac.

El miisculo deltoides. asi denuminado a c3usa d2 su forma triangular, es -
an milsculo voluminoso similar 4 un semicono hueco, que moldea la artivula
ciZn dal hoobro v se extionde desde la cintura escapular hasta el tercio
superior de la superficie lateral del hilnero, donde termina a nivel de la
tuberogidad o “V* deitoidea. Aungue fonna de hecho una masa muscular con
tinua, se distinguen =lisicamente tres fasciculos independientes:

El fasciculn anterior o clavicular se fija en el tercio lateral del borde
anterior de la clavicula por medio de fibras carnosas que descienden de -
manera oblicua hacia abajo, afuera y ligeramente atrds para tferminar en -
un tenddn inserto en €l labio anterior de la tuberosidad deltoidea.

£l l[asciculo posterior o espinoso se inserta en toda la extensidén del —
borde inferior de la espina de la escapula mediante una sdlida hoja ten—-
dinosa. Dicho tenxidn se desdubla en Jdos laninas y es entre estas donde —
nacen las fibras carnosas, que descienden hacia abajo, afuera y ligera---
mente adelante para terminar en un tenddn que se inserta en el labio pos-
terior de la tuberosidad deltoidea. .

Fl fasciculo meiic 0 acromial presenta una disposicidon peniforme. De ——
direccidn vertical, se inserta arriba por medio de una serie de laminas -
tendinosas verticales, cuyas caras laterales dan origen a las fibrag «---

carnvsas, éstas van a terminar en las caras laterales de otra serie de -—
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lenguetas tendinosas que se insertan en el himero entre las dos ramas de_
la tuberosidad-deltoidea.

M. Supraespinoso. Forma: alargado, triangular, grueso, bipeniforme; que_
ocupa la fosa supraespinosa del omSplato y se extiende hasta la extremi--
dad superior del himero. Situacin: en la fosa supraespinosa del ombpla-
to, cubierto en su parte interna por el misculo trapecio y en su parte --
externa por el acromion, el ligamento acramiocoracoideo y el misculo del-
toides. Origen: fosa supraespinosa y aponeurosis supraespinosa. Inser--
--cién: sus haces siguen un trayecto convergente hacia afuera y terminan, -
mediante fibras tendinosas, en la faceta superior de la tuberosidad exter
na del himero o troquiter; estas fibras se encuentran, en su parte exter-
na, intimarente adheridas a la cépsula articular. Accidn: eleva fuerte--
mente el brazo hacia fuera (abduccidn); provoca rotacion externa ligera -
del mismo. ' Inervacin: N. supraescapular {C4, C5, C6). Irrigaci6n: estd
irrigado por la escapular superior.
M. Infraespinoso. Forma: aplanada, oblongotriangular, grueso, bipeniforme
Situacidn: en la fosa infraespinosa de la escipula, cubierto por el trape
cio en su parte interna y por el deltoides en su parte externa., Origen:_
fosa infraespinosa y amufosis infraespinosa. Insercidn: los fascicu--
los, convergentes hacia afuera, terminan mediante un fuerte tenddn en la
faceta media de la tuberosidad externa del himerc o troguiter; en su par-
' te externa este tendon se encuentra adherido a la cipsula articular. ---
Accidn: produce rotacion externa del himero al que desplaza también lige-
. ramente hacia delante; estando el brazo en posicién vertical, las fibras
craneales del misculo son abductoras y caudales ligeramente aductoras; ~-—
el misculo, en su totalidad, actfia como abductor cuando el brazo estd ---
elevado lateralmente formando un dnqulo de unos 60°. Inervacidn: N. su--

praescapular {(C4,C5,C6). Irrigacidn: estd irrigado por las tres escapula’
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res: superior, posterior e inferior. la fuente principal procede de la -

rama externa de la escapular inferior, cuyos ramos se distribuyen por los
fasciculos musculares.

‘M. Redondo menor. Forma: aplanado, cblongocuadrangular, Situacidn: —~--——
immediatamsente por debajo del infraespinoso, a menudo adherido a &1; cu-—
bierto en su parte posteroexterna, por el misculo deltoides. Origen: ca-
ra posterior de. la clépsula junto al borde axilar, aponeurosis infraespino
sa. Insercin: los fasciculos se dirgen paralelamente hacia afuera, se ~— .
adhieren Intimamente a su parte externa a la cipsula articular y terminan
insertandose mediante cortas fibras tendincsas en la faceta inferior de -
la tuberosidad externa del himero o troquiter. Accidn: produce rotacidn
externa del brazo y su aduceidn; estando el brazo en posiéién vertical, -
1o desplaza ligecamente ha;:ia delante, desplzandolo hacia atrds cuando se
halla elevado lateralmente. Inervacidn: N: circunflejo (C5, €6, C7). -~
Irrigacin: este misculo esti irrigado principalmente por escapulares su-
perior e inferior y de modo accesorio por la circunfleja posterior.

VM subescapular. Forma: aplanado, t.riar;gulax:, pluripeniforme. Situacidn:
ocupa casi campletamente la fosa subescapular y pasa inmediatamente por -
delante de la articulacidn escipulohuneral. Origen: cara costal o ante--—

rior de la apula y is subescapular. Insercidn: sus fascicu—

los se dirigen convexrgentes hacia arriba y afuvera y terminan insertandose ]
mediante cortos y robustos tendones, en el troquin y en la cresta subtro-
quiniana del himero; en la porcion externa de su cara posterior. Accion:
rotacidn interma del brazo y actila camo adductor. Inervacidn: N. subes--
capular (C5, C6, C7). Irrigacitn: principalmente por la escapular infe~--
rior. (7, 16, 31, 33).
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FISIOLOGIA:

la abduccidn del brazo es iniciada por la contraccidn del supraespinosoc.
La abduccidén normal del hombro es posible porque esta estructura se en-—
cuentra fijada al fulcrum por depresidn hacia la cabeza humeral y jalan—
dola contra la glencides mientras el deltoides realiza su funcién., ~—-
Inman, Saunders y Abott demostraron el coamplejo de las 4 articulaciones -
interrelacionadas que constituyen la armmonia del movimiento del hambro. -
Foppen y Walker demostraron que el porcentaje de excursidon de la cabeza -
humeral en la superﬁcie glenoidea en el plano supercinferior es menor de
1.5 mm entre cada arco de movilidad de 30° en un sujeto con wma fuerza —
campresiva normal. Post y col, demostraron mediante un andlisis matemi.-~
tico en hanhros normales, valorando la fuerza muscular y mango rotador —
intacto que la cabeza humeral permitia tener fuerza campresiva en la —-—-
glenoides siempre igual o mayor que un cizallamiento hacia afuetra de la -
gienoides. si el mango rotador se encuentra lesionado por cualquier ~---
razdn el fulcnl; correspondiente normal de la cabeza humeral se perdera y
habra un deslizamiento de la cabeza humeral. En este caso los capilares
_ del mango rotador se camprimen. EL £lujo sanguineo a los tejidos y la —
demanda dada a las fibras coldgenas se pueden explicar en parte por la —
condicidn patoldgica encontrada. La buena movilidad en extensidn pasiva_
es canpatible incluso con la artropatia deltoidea e incremento de la —---
perdida de la abduccion activa. Alternativamente, una buena funcidn re-
sidual deltoidea permitird movimientos de extensidon activa incluso en ~--
presencia de ruptura completa del mango rotador. (22, 29, 30).
BIOMECANICA:

El supraespinoso y la abduccidn: Commica la fosa supraespi.néaa ocon la -
region subdeltoidea: el canal del supraespinoso esti limitado: por atrds



15

por la espina del amdplato y el acramion; por delante, la apdfisis cora—
coides; por arriba, por el ligamento acramiocoracoideo. Acramion, liga-—
mento y coracoides foma.n una bdveda osteoligamentosa: la bdveda acrdnE;
coracoidea. EL canal del supraespinoso forma un anillo rigido e inexten-
sible, si el tenddn del supraespinoso aumenta de volumen por una cicatriz
© por un proceso inflamatorio, no se puede ya deslizar por el canal y —
queda enclavado. Si el nddulo acaba por vencer la dificultad y atraviesa
" el anillo, el mviniento abducciSn se conserva con un resalte: es el fend

meno del hambro en resalte, En las perforaciones del manguito de los ro—

tadores, el del supraespinoso deg ado y desgarrado ya no se in-
terpone entre la cabeza humeral y la bdveda. EL contacto directo de la —
_cabeza humeral y la biveda acramiocoracoidea en el curso de la abduccién
es, para los autores moderncs, el arigen de los dolores del "sindrome de
ruptura del n;anguico". En la vista anterosuperiér del ambplato, se ve —
camo el supraespinoso, extendido desde la fosa supraespinosa al troquiter
pasa por debato del ligamento acromiocoracoldeo. Sobre una vista poste—
rior del amiplato’y del himero se encuentran los misculos de la abducceidn.

' Deltoides, supraespinoso, serrato mayor, trapecio, subescapular, infraes-
pinoso y redondo menor. Traccionan la cabeza humeral hacia abajo y aden-
tro, creando con el deltoides un segundo par funcional generador de ————
abduccidn en la escipulohumeral. Finalmente, €l tendon del biceps largo

- &g también motor-de la abduccidn puesto que su ruptura comporta una ————
péerdida del 20% de la fuerza de abduccidn. (15).
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ETTOLOGIA.
EL §Sl de los desgarros son iniciados por pinzamiento mids bien que por --
7 dafios circulatorios o traumatismos. )
Aproximadamente el 50% de los pacientes son incapaces de rgoordar una ~—--
lesidn en particular. Las labofes pesadas pueden ser recordadas como un_
factor predisponente, porque los desgarros se desarrollan en algunas -—
personas y en otras es mejor explicarleo por las variaciones en la forma -
y declive del acramion.
Un acramion menos declive y un borde anterior praminente puede hacer a la
persona mis susceptible de problemas de pinzamiento.
Si este postulado es verdadero, es 1&gico realizar una acromionectamia —
anterior al tiempo de reparar el desqgarro del manguito.
Aproximadamente el 508 de los pacientes que tienen desgarros del manguito
dan una historia de lesidn (Ej caida o luxacidn de la articulacidn gleno-
humeral) seguida por pérdida de la fuerza. Esto es referidc camo una -
extensidn aguda de un desgarro, el cual antes de la lesién puede haber -
sido s5lo un desgarro de espesor incampleto. La lesidn involucrada es -
con frecuencia trivial porque es pequefia la fuerza necesaria para exten——
der el demsgarro en un tenddn agotado o degenerado. Estos pacientes —--—-
pueden dar una historia de dolor en el hambro intermitente antes de la —
lesifn. (22).
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CLASIFICACION.

En la clasificacidn Neer describe desgarros incompletos y completos. ---
En los primeros son lesiones menores que se producen en la superficie --
superior o inferior del manguito, sin comunicar la bursa subdeltoidea a -
la articulacidn Y. con sitomatolegia moderada de friccidn.

Desgarros campletos del manguito. Los desgarros completos del manguito -
rotador. comprometen todo el grosor de este y permiten una comunicacidn -=
directa entre la cavidad articular y la bursa subacramial.

Hay 5 tipos de desgarros:

1) Transversal puro, (Fig.l)

2) Vertical puro. (Fig.2)

3) Desgan'o con retraccion. (Fig. 3)

4). Avulsion masiva del manguito. (Fig.4)

$) Desgarro lineal bicipital. {Fig.5)

Los desgarros transversales se producen en las fibras del manguito en una
zona inmediata proximal a su insercidn en la tuberosidad. El desgarro -=-
longitudinal puro, la lesidn es paralela a las fibras del manguito, en la

regidn del lig to al. los desgarros con retraccidn son ----

triangulares cercanos a la carilla del troquiter donde se inserta el su-~
praespinoso y se considera que pueden ser secundarics a un desgarro prima
rio transversal. En la avulsidn masiva del manguto hay retraccidn de ---
este en su mayoria, pennitiendo en ocasiones que el mango se deslice en -
la fosa glencidea y predomina en pacientes seniles. Y en los desgarros -
anteriores lineales que camprenden el tenddn biceps se agrega deterioro —
del mecanismo bicipital. (7).



{Fig.1)
DESGARRO TRARSVERSAL
PORO.
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(Fig.2)
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.3)
DESGARRO OON RETRACCION.

(Fig
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(Fig.4)

AVULSION MASIVA DEL -

MANGUITO.
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(Fig.s)

BICIPITAL.
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CUADRO CLINICOD.

La sintomatologia de las. lesiones de pinzaniento puede ser reproducida ——
mediante movimientos pasivos del brazo en la posicidn que mis produce ---
dolor, esto estd dirigido al final de la abduccidn cuando las tubezoéi--—

dades se al arco cor amial. Todas las lesiones se comprimen

mis firmemente entre las estruwcturas en’ rotacidn externa y flexidn cuando
se realiza la abduccidn; en esta pogicidn los tendones se doblan alrrede-

dor del proceso coracoideo y la esp pular la presidn —

del pinzamiento. Las estructuras pinzadas se revelan de acuerdo al dolor
presentado con respecto a la poeicidon del hambro y del brazo. En las let
siones del subescapular hay campresion contra el margen anterior libre --
del ligamento coracoacromial por la tuberosidad menor al final de la fase
de abducciSn glenchwmeral. Las tras se comprimen en forma similar en —
la profundidad de la superficie de la degeneracidn engrosada de la arti-
culacifn acramioclavicular.

Las lesiones del supraespinosc se camprimen en forma similar. La degene-
racidn consiste en inflamacién de la articulacidn acramioclavicular, ----

osteofitos a los lados de la articulacidn y campresidn del tendda al £i—

nal de la fase de abduccidn. Hay osteofitos iales y lig. to cora-
coacramisl distorsionado por estos (36).

Aunque loe desgarros del mango pueden ser asintaniticos, puede ocurrir ——
dolor cxGnico del hambre con mala funcidn del mismo.

108 misculos supraespinoec y deltoides son igualmeate responisables de -——
producir la movilidad del hambro, principalmente la abduccidn.

1a queja predominante es el dolor crdnico con disfuncidn del hombro, re--
sistentes al tratamiento conservador repetido. Es frecuente encontrar --
asociado, tendinitis bic.lpital (porciGn larga).
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La fuerza se mide con pruehas para poder prensar y abducir. (19).

La causa principal de asistencia al hospital es el dolor, limitacidn fun-
cional y debilidad del hombro. (3).

o mas £ e es que dolor y debilidad de los mis—

culos deltoides y rotadores externos, hay que valorar la fuerza muscular
aunque el dolor durante la valaracidn de la fuexza muscular varia., lama
yoris presentan crepitacitn y dolor cuando se realiza la elevacidn contza
resistencia. Una fuerza en flexiGn contra el scromion anterior causa do~
lor (Signo de pinzamiento positivo). Este es explorado con el paciente -
sentado. Ia rotacidn de la escipula es prevenida por una mano, mientras
que la otra eleva el bxazo en forma forzada (en una posicidn entre fle-—-
xidn y abdaccidn}, causando que el troguiter chogue contra el acromion. -~
Esta maniclra-es positiva en los pacientes con cualquiera de los estadics
de pinzamiento del hosbwo, rigidez, inestahilidad, artritis, depdeitos de
calcio y lesiones osea‘s. Sin asbargo, el dolor que cagsa &sta maniocbra ~
puede ser eliminado parcial o completamente en pacientes con pinzamiento,
w-l;inyacciﬁrldemnldexnouinasinplealllpuraebajodelacm—
mion. El dolor debido a las otras causas emumeradas anteriormente, con —

ocidn de los depdeitos de calcio, no es modificado. Esta prueba de -
pinzamiento, de las otras causas de dolor crdnico del hambro. (19,22).
El dolor es mis pronunciado durante la noche y el arco de abduccidn del -
dolor va desde 1o 60° hasta los 1207, Frecuentemente el paciente presen
ta ion de ido enn el hawbra, darante la abduccion del brazo. -

conforme la patologia avanza, se evitan los movimientos gue ocasionan -—
dolor Y pox igui senor movilidad del brazo, con lo gue so-

breviene disminucicn de la fuerza suecular.
A la exploracion fisica existe: hipotrofia del deltoides, supraespinoec
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e infraespinoso. Existe dolor a la palpacidn en el mango rotador. Se —
identifica el borde anterior lcbl acromion y se realiza en t'o.nna pasiva, -
extu\si& del brazo, deslizamdo hacia abajo el dedo explorador, palpando_
asi el mrnga‘xotasjor. (4, 7, 23).

Para la identificaciSa clinica de las lesiones en la porciSn larga del —
biceps, se utiliza la prueba de Yergason. Esta prueba se realiza ofre-—
ciendo una resistencia a la supinacion del antebrazo, con el codo flexio-
nado a 90°. B dolor en 1a regidn bicipital indica un groceso patologico
qmmtealtemﬁ\delbiceps. asu vaina o a &mbas. (7).
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RADIOTOGIA.

En el estudio radiografico se taman proyecciones en posicidn anteroposte-
rior neutra, rotacitn externa, y rotacitn interna; se debe agregar ademis
la proyeccitn anteropecterior de Bums y Lockie con 15° de inclinacisn —
podalica para el estudio especifico del espacio subacromial, 1o que permi
tird wa adecuada valoracidn de dicho espacio. la'proyeccidn anteroposte
rior verdadera con cblicuidad medial de 30° permite disociar 1a superposi
cidn de cabeza y glencides; 1o que da facilidad para el eatudio.

Como estudios complementarios de gran importancia se efectiia la artrogra-
fia, la ultrasonografis, tomografia axial computarizada y la resonancia -
wagniéitica.

En la proyeccisn ior se disminucién del io ——
entre la parte superior del hGmero y por debajo del acromion, en muchas -
npumgmhso—uvu.fmmdequimmlammi&\dﬂm-
Praespinoeo, escleroeis e irregularidad de la tuberosidad mnyor,nuesca~

exagerada entre la gran tubercsidad y la periferia de la superficie arti-
aﬂuyenclerusisdehminferiotdelqaunim.

En 13as mediciones entre las distancias de los puntos oseos preoperatorios
m‘m radiografias se demuestra migracién procimal de la tuberosidad ma-
Yor en la primera mitad de la elevacion. Durante la sequnda mitad del -~
mwiniento en 1a elevacion total hay migracidn praximal de la tuberosidad
menor y descenso de 1a aayor. :
mmﬂow-e_qmdhm,_, i & anteropsoterior,
del hosiwo. la distancia normal entre el borde inferior del acromion y -
1a cabezs mmeral, es de 9-10 mm. Una distancia mencr de 6 sm en una per-
mcked.admdia,eipato!égimeimiumpodbleluiﬁdelmwg
i as de la diami iGn en la amplitud del especio subacramial,
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pueden ser observados osteofitos o tumoraciones que estrechan la amplitud
de dicho espacio. (21, 29, 30, 36).
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.MI}\.

Indicaciones para la artrografia. -la artrografia es el método mis confia
ble para detectar desgarros campletos del mango fotador. Las indicacio—
nes para efectuarla son los siguientes: 1) Pacientes maybres de 40 aflos -
con sindrome de pinzamiento que no han tendio respuesta al tratamiento --
conservador por 12 semanas. 2) Una lesidn del mango rotador que a pesar -
de ser trivial, presenta una sibita y marcada debilidad del hambro (elec-
tramiografia de 1os misculos inervados por C5-C6 se puede indicar concami
tantemente). 3) Ruptura de la porcidn larga del biceps asociada a sintama
tologia del hombro. 4) Dislocacién glenohumeral inestable o una disloca—
cién seguida por sintomas en el hambro en un paciente con edad mayor de —
40 afios,

- la artrografia puede ser Gtil también para evaluar fracturas y protesis.

Alguncs usan artrogramas para identificar desgarros superficiales incom—
pletos pero pueden ser dificiles de interpretar. '
1a técnica de doble medio de contraste en la artrografia del hombro mejo-
ra visualizando 3 estructuras intraarticulares; a) La superficie inferior
del mango rotador la cual es cubierta por medio de contraste y delineada
por aire en las proyecciones con bucién interna y externa:; b) El origen
del tendGn de la porcidn larga del biceps el cual se visualizan dentro de
-1a cépsula articular distendida con aire; ¢) La superficie anterior del -~
rodete glenoideo, el cual en la vista axilar en declbito se encuentra de-
lineada por aire y no obacurecida por denso material de contraste.
En la técnica ee entra al espacio articular, se inyectan 4 ml de material
de omtraste y 10 ml de aire del medio ambiente, demasiado medio de con—
traste obscurece los cartilagos articulares, mientras que mxho aire pro-
duce extravasacidi d» la bursa subescapular,
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los pacientes se colocan de pie para permitir que el aire llene la por---
¢idn superior de la articulacidn y delineard la superficie inferior cu---
bierta con medio de contraste del mango rotador y 'el crigen‘ del tenddn de
la porcidn larga del biceps en el labio glencideo superior. Los pacien--
tes sostienen una pesa de 2.27 Kg {5 lbs) para distraer el espacio articu
lar. Se taman en este mamento proyeccionhes con rotacidn interna y exter-
na con el tubo angulado a 15° hacia los ?ies para proyectar el drea del -
mango rotador lejos del proceso acromial. Después los pacienteé retornan
a la posicidn supina y se repiten las proyecciones en rotacién. La axila
y la onda del bicipital también se obtienen con el paciente en supino, -
si no se identifica lesién campieta del mango rotador en 1os estudios ini
ciales, el paciente ejercita‘el hombro y se repiten las radiografias de -
pie. Si se aprecia 1a lesién se evaliia adamis, la calidad de los tejidos
remanentes. [os criterios artrograficos de degeneracidn incluyen irrequ- -
laridad de las vsupe.tf.icies de los tendenes rotos, y el aire o medio dz --
. contraste dentro de los fragmentos. 8Si los tendones remanentes del mango
rotador tienen contornos irregulares pero sin pérdida de su amplitud, la_
degeneracion se considera minima. Si el mango remanente esta estrecho --
camo irreqular la degeneracidn se considera moderada. Si no se visualiza
la bursa subacramial distendida o si es pequefla, se cbservan fragmentos y
degeneracidn se considera camo severa.
En las artrografias normales existen dos recesos capsulares: a) el subes-—
capular, que se extiende inmediatamente por ‘debajo de la apOfisis coracoi
des y b) el axilar, que se proyecta entre la escapula y el cuello humeral.
La porcién larga del biceps, en su trayecto intraarticular, estd cubierto
por un pliegue de la membrana sinovial que envuelve al tenddn por un =~--
corto trayecto, luego de hacerse extraarticular. ’
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‘Todos los tendones del mango rotador se unen con la capsula fibrosa y se_
insertan juntos en la tuberosidad mayor Idel himero. la porcifn tendinosa
del manguito ocupa el espacio subacromial y no permite la comunicacidn de
la hursa subacromial, con la actividad articular.

Cuando existe ruptura del tenddn del biceps, se pierde 13 opacidad que —
&ste produce en la corredera bicipital. Asi mismo, cuando existe ruptura
del mango rotador, hay camunicacidn de la cavidad articular con la bursa
subacromial. (1, 3, 13, 20, 21).
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UL'IWIA. . '
Hasta hace poco para la detsccién de las lesiones del mango rotador Gnica
mente se contaba con las radiografias \sinples y la artrografia. Reciente
mente han aparecido nuevos métodos y de gran poder de resolucidn, como la
ultrasonografia, cortes sagitales artrogrificos por medio de tamografia -

camputarizada e ima de o ia magnética. la ultrasonografia es_

9

un método no invasivo, barato y rdpido. )

La duamfh se toma con el paciente sentado, con su brazo en posi-
cidn neutra o con-leve rotacidn externa hasta localizar el tenddn bicipi~
tal y el tenddn del subescapular. El supraespinoso y el infraespinoso se
examinan con el paciente con su brazo en extensidn y rotacidn lateral, —-
con la mano situsda hacia la columa.

Una ruptura completa se diagnostica si el borde externo del mango rotador .
esta concavo en lugar de convexo, si el borde estd completamente ausente,
si se encuentra hipoerogenicidad en el mango rotador. El tamafio de la —-
ruptura se detennh"m midiendo la distancia entre la gz;an tuberosidad vy la
parte del mango con convexidad normal schre elborde y su espesor.

Una ruptura parcial se diagnostica si el borde externo del mango es longi
tudinal en lugar de convexo. La bursitis se diagnostica si la bolsa sub-
acramial se ve como una curvilinea de hipoecogenicidad entre dos estratos
de ecogenicidad.
Elﬁunqomrado:tieneimboﬁeconvexoextemymuewgmicidadham——
génea que es generalmente mayor a la superposicitn del deltoides. Una ——
‘fina 1fnea de hiperecogenicidad entre el mango rotador y el misculoc repre
senta el plano sagital y normalmente no detecta la bursa subacramial..—--
(14, 18).
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TRATAMIENTO.
Una vez m‘d;agrﬁsuw el r_ratam.enw podra ser conservador o -
quiriirgico dependiendo del grado de lesifn: en pacientes con sintamatolo-
gia moderada y de corta evolucidn se les realiza tratamiento conservador,
'Y en los casos de lesiones mayores o con sinwn;wlogh persistente se -~
efectuard el tratamiento quiriirgico.
TRATAMIENTO CUINSERVADOR.
Quando se presenta inflamacidn o tensidn tendincsa usuvalmente el trata-——
x.ni.mto conservador es suficiente e incluye las siguientes medidas: evitar
movimientos que causen dolor; realizacidn de ejercicios asistidos, isamé-
tricos y contra resistencia, de la musculatura del brazo y ci;xtura esca—
pular, en un régizen regulado dentro de los arcos de movimiento indoloros.
Inyeccifn del espacio subacramial, de estervides de depdeito y xilocalna_
simple al 1%, disueltos en una relacidn 1:2. En caso necesario se puede
zepztir la dosis 2 & 3 semanas en un nimero no mayor de 4. Medicamentos
analgésicos y antiinflamatorios no corticoides. Aplicacidn de hielo las_
primeras 24 horas da iniciado el dolor, posterioments calor local en —
forma de ultrasonido, diatermia, infrarojos o compresas calientes.
En pacientes que no mejoran daspuss de 3 meses se encuentra indicada la -
artrogzafia para descartar la posibilidad de una lesidn mayor, camo una -

. ruptura tendinosa.

El tr iento vador se ra indicado en paci mdoiot-
crénico y en rupturas tendinosas nicamente se obtienen buenos resultados
en el 50% 5 manos.

Wm@m&@gﬂﬂ&lwuﬁl@mmhd&luiﬁn_
de pinzemiento en el que el sindrome ha alcanzado el punto de ruptura ~———
tendi » el tratamiento conservador no ne encuentra indicado para resol
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ver el problema. En estos casos debemos de tomar en cuenta que no habrd
mejoria sin tratamiento quirirgico.

Se ha propuesto el tratamiento conservador, ya que los autores en la li-—
teratura mmdial menionan el tratamiento conservador porque el diagndsti-
co temprano es dificil, y algunos paéientes mejoran sdlos; y las rupturas
ocurren en patologias previas existentes. Es sabido que existe una le--
5idn previa cuando el evento ocurre en forma aguda y los resulatdos de la
reparacifn temprana o tardfa eran los mimmoa. ’
Hay dot puntos en 108 que se debe de tener precaucion: diferenciar lesio-
nes&alnzgaevoluci&mdelmrqomta&occcnminimaextmsiénag\dayre-

_ conocer la presencia de lesidn neuroldgica coexistente con las del mango_

rotador. La primera preg se puede responder con la historia clinjca
y la evidencia radioldgica de los canbios substanciales en la ‘etapa cré—
nica, c;n son campatibles con una lesidn cranica del mango rotador. la -
segunda requiere de un examen fisico cuidadoso de la extremidad superior_
y de la sospecha de lesidn nerviosa, se sugiere la realizacion de un:a —
electramiografia dos o tres semanas posteriores a la lesitn. -Si coexiste
u;la lesidn neuroldgica con una ruptﬁx:a del mango rotador no hay cambios_
en cuanto a la realizaciGn de una cirugia temprana (8, 9, 22).
TRATAMIENTO QUIRURGICO.
El tratamiento quiriirgico estd indicado en las lesiones completas para --
“aliviar e.l dolor y restablecer la amplitud del movimiento y la actividad
del hombeo. EL tratamionto ests inado a reparar la magnitud de la _

lesifn, resecando previamente los bordes degenerados, reinsertando este -
a .su lugar original con una buena unidn entre el manguito y el hueso. —
. El mango reconstruido deberS descamprimirse para nulificar el sindrame.de
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friccion que lo acompafia, resecando ligamento acramiocoracoideo y parcial
mente el acromion. Y en los casos en haya agregada una patologia acro-—
mioclavicular de tipo degenerativa, se efectua artroplastia de la miama._
El grado de dificultad para 1a reparacidn depende del tipo de desgarro y_
la magnitud de estos. !asimlosdwgm longitudinales pequefios la
sutura de mmclﬁn es sencilla, puntos separados o sutura de beisholero

no material no abeorbible. En los desgarros tr les con poca re—
traccién se repara el desgarro reinsertandolo a su lugar de origem con ——
perforaciones al hueso. En los desgartos campletos con gran retraccidn -
escarifica el lugar de reinsercitn osea y se tuneliza el huesc para efec—
tuaria y sdlo en los casos de avulsicn masiva con gran retraccidn amerita
movilizacion del supraespinoso deade su fosa en la escipula.

La via de abordaje conveniente es la anterosuperior la que perkite una ——
‘buena visualizacifn de la zaoma quirirgica. (7).



TIPO DE ESTUDIO.
Prospectivo.
Longitudinal.
Gbservacional.
No descriptivo.
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MATERIAL Y METODO.

Universo de trabajo. Para el presente estudio se realizd la revision -—
clinico radiogréfica de 63 pacientes tratados quiriirgicamente de ruptura
del mango rotador con los siguientes criterjos, en el Servicio de Extre—
midad Tocdcica del Hoepital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo camprendido de —
Diciembre de 1987 a Octubre de 1990. Todos los pacientes fueron sameti--
dos al mismo protocolo de estudio que incluyd historia clinica, radiogra-—
fias simples, artrografia (Esquema . 1). Al azar en 15 pacientes con —=
artrografia positiva se les efectlo tomografia axial computarizada confir
mandoee la lesitn en un 80% (ya que las lesiones menores pasaron sin ———
d.xaqnésr_wo con éste procedimiento}. Bn 10 casos también con artrografia
previa positiva se efectud ultrasonografia confirmandose 1la lesion en un_
95% (no :se efectud resonancia magnética por carecer de éste método en el
hospital).

Criterios de seleccidn: comprende los pacientes con diagndstico de Tuptu-
ra del mango rotadar, tratados quiriirgicamente en el Hogpital de Traumato
logia y Ortopedia "Lomas Verdes™, del Instituto Mexicano del Seguro So~—
cial; de Diciembre de 1987 a Octubre de 1930.

Criterios de unclusidn: pacientes de ambos sexos, entre los 18 a los 70 -
aiios de edad, con diagndetico clinico, radiografico y artrografico de —
ruptura del mango rotador, sin enfermedad sistémica reumitica o gotosa. -
Criterios de exclusidn: pacientes menores de los 18 afios de edad y mayo—
res de 70 aflos de adad; sinevi.dencladenptutadelumomtadx. cli--
nica, radiogrifica y artrografica; con enfermedad sistémica reumitica o -~
gotosa.

Bl cuadro ~}irico se caracterizd por dolor intenso y limitacién funcional.
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Preoperatoriamente se encontrarcn los siguientes arcos de movilidad: -=--

0.120° en 42 pacientes (66.66%) y 120°-

0-60° en 11 pacientes (17.463), 60
180° en 10 pacientes {15.873); de abduccidn.

Cuatro pacientes evolucionaron hacia pericapsulitis adhesiva manifestada
por ausencia de arcos de movilidad en la articulacidn afectada; todos ---
estos pacientes fueron saretidos al mismo protocolo de estudio.

La fuerza muscular de mds 2 en 4l casos {65.07%), de mds 3 en 14 casos —-
(22.22%) y de mis 4 en 8 casos (12.69%).

Se encontrd signo de calda del brazo en 53 pacientes (84.12). La prueba
diagnGstica resultd ser positiva en 60 pacientes (95.3%).

En ningun caso se encontrd alt.:eracic’m neuroldgica previa a la cirugia.
METODO:

Una vez selecciocnados Vlos pacientes, se les efectud encuesta y valoracidn
clinicoradiogrifica, cam sigue:

Nambre del paciente.

C&dula.

Sexo.

Ocupacién.

pamicilio.

Teléfono. ]
_Antecedentes (Heredofamiliares, Personales no patoldgicos y Personales --
patolégicos). ‘ )

fecha de cirugia.

Tiempo de evolucidn.

Facha y mecanismo del accidente.

DiagnGstico clinico: (dolor, arcos de movilidad, fuerza muscular).
Hallazgos radiograficos.
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" Hallazgos artrogrificos.

biagndstico, ‘

Hallazgos quirGrgicos.

Camglicaciones.

Tratamiento‘.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS:

Calif
bolor:
sin dolor. ‘ o .
polor leve ocasional; no @iem analgésico - 3
. Dolor moderado, que requiere analgésico 2
bolor intenso, que es continuo, gue requiere analgésico . 1
Arcos de movilidad: ‘

o e%-60° _ 1
60°-120° o2
120°-180° . 3

Fuerza muscular:
mas 2 : 1
més 3 : 2
mis 4 3
Reintegracidn a su vida diaria:
Regresd a su puesto de trabajo 3
Cabid de puesto de trabajo . . 2
Pensionado ) o T 1
Infeccidn:
sin infeccida : ' o '3
Superficial . 2

profun . s Y
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. ) Calif
Opinion del paciente:
Satisfactoria ) 3
inéegum o 2
.No Qﬁsfamrio ’ 1

Evaluacion final de todos los resultados: .

Excelentes 14-18 puntos.
Buenos 12-13 puntos.
Regulares 8-11 puntos
Malos 1-6 puntos.

: V‘El. manejo postoperatorio en algunas ocasiones incluyd el uso de férulés -
de abduccion y en todos se inicid rehabilitacidn precoz con ejercicios --

iscmBtricos a las 6 samanasactivos a las 6 samanas.
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TECNICA QUIRURGICA.
Se realiza una incisién_aritezosuperiuﬁ ésta brinda un excelente abordaje
de la regidn subacromial. Camenzar la incisidn scbre el borde posterior
del acromion, inmediatamente lateral o en linea con la articulacidn acro-
mioclavicular., Continvar 15 incisidn hacia abajo por la parte anterior -
del deltoides, en linea con el pliegue cutdneo axilar, 5 cm por debajo ——
del borde del acromion. ' Llevar la incisidn a través de las fibras ante—~
riores y medias del deltoides y en linea con la articulacidn acrmioéla-—
vicular por un trayecto de 5 cm. El corte del delmides‘mis. alla de este
limite puede lesionar el nervio circunflejo. Levantar la porcidn tendino
sa proximal el deltoides dividido desprendiéndola de la porcidn anteriar
del acruamion. Se corta todo el ligamento coracoacramial dividiendo sus -
inserciones en el acramion y 1a apSfisis coracoides. Se retraen 1os bor-
des deltoides, aparece la bolsa subacramial; dividirla en linea com el —
corte de las fibras musculares del deltoides. Ejercer una tzaecxc‘n scbre
el brazo y rotarlo interna y externamente para inspeccionar todo el man-—-
quito; esto coloca el supraespinoso en el cemtro del campo. Al realizar
la rotacidn externa, se ven la corredera bicipital y el subescapular, y -
ocon la rotaciGn interna, el infraespincso y el redondo menor. Determinac
elgtadodemimdelasp&redes_dehmlsamlyhm
5i6n de la fragmentacion de las fibras del manguito musculotendinoso por
debajo del piso de 1la bolsa. Se evalia el grado de compromiso del tenddn
del biceps. Determinar si hay engrosamiento o0 no del borde anterior del
acromion y si existen timoracianes par debajo de la porcidn anterior de -
- éste y sobre la superficie inferior de la articulacidn acromioclavicular.
i cuid: el ito lotendinoso y 8i existe un -

‘defecto en €) 2 cstablezca una comunicacion entre la cavidad articular_
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glenohumeral y la bolsa subacramial. Es necesario resecar una pequefia —
porcion dgl acromion para obtener un acceso mayor al manguito y prevenir_
friccidn postoperatoria de acramion y mango rotador (parcial anteroinfe--
~ rior tipo Neer). (Fig. 6).
Si el tenddn del biceps se encuentra en su posicidn nommal dentro de la -
corredera bicipital, no tocarlo. Si estd severamente fragmentado y engro
sado y se encuentra fuera de ella sobre un soporte aponeurStico formedo -
por el tenddn del subescapular, resecar la porcidn intracapsular y fijer
el extremo proximal en la corredera con suturas discontinuas que pasen a_
través del ligamento transverso seccionado, ¢ si no fijarlo a la apdfisis
coracoides.
tesgarxos transversales puros; no son lesiones camunes y se producen en —
las fibras del manguito en una zona inmediatamente proximal a’ su linea de
insercin en la tuberoseidad.. El desgarro transversal puro encontrado en_
una operacidn es el resultado de un traumatismo, habitualmente como consg
cuencia de una fuerza excesiva impuesta sobre un manquito dgbilitado y -
degenerado. Muchos desgarros transversales puros no provocan un deterio-
ro serio'de la funcidn, que muchos curan espontineamente, como lo hacen -
los desgarros incompletos, y que muy pocos requieren una repéracian qui—
. rirgica. : .
Desgarro verticai puro; se necesita una gran fuerza para producir grietas
longitudinales o verticales puras. A menudo ocurren simultineamente con_
fracturas o luxaciaones de la cabeza humeral. Siguen paralelamente a las_
fibras del manguito en la regién del ligamento coracohumeral, que ocupa -
el espacio entre el supraespinoso y el subescapular. Las grietas grandes -
m un deterioro severo de la funcién y requieren una reparacidn qui
riirgica. Cuando el desgarro ests en la regidn del tenddn del bige'ps. la_



A. INCISION PARA EL ABORGAJE DEL AREA SUBACROMIAL. B. SE ABRE EL DELTOIDES
LONGITUDINAIMENTE. C. SE RESECA LIG.CORACOACROMIAL. D. RESBCCION DEL EX--
TREMO EXTERNO DE LA CLAVICULA. E. ACRCMIONECTOMIA.



44

reparacidn simple de lado a lado puede alterar el mecaniamo de desliza-—-
miento del tenddn, causando la irritacién de €ste y de su vaina. Pn estos
casos, es bueno implantar el tenddn del biceps en su corredera o transfe- |
rirlo a la apdfisis coracoides, impidiendo asi la complicacidn mencionada.
Desgarros con retraccidn; se presenta camo un defecto triangular © en me-
dia luna del manguito. Se fouma un margen liso hipertrofiade alrededor de
todo el defecto sobre el lado sinovial. Esto es un intento frustadé de re
pararlo a través de un proceso proliferativo sinovial, inmediatamente pro.
ximal a las fibras desgarradas del manguito. Codman (1934} se refirib a -
este margen sinovial engrosado camo "ligamento falciforme". Mc Laughlin -
(1944) en que el defecto triangular o en fomma dé media luna del manguito
es provocado por la accidn de fuerzas diveregentes que actlan sobre un --
desgarro transversal con una extension longitudinal. La reparacidn que -
ided también es légica, pot que al realizarla primero de lado a lado se -
reduce el tamafio del defecto y disminuye la traccidn de las fuerzas diver
gentes. ) )

Avulsién masiva del manguito; habitualmente esta comprametida la ma}’or -
parte de 8ste, camprametida por los rotadores internos. En unos pocos ca—
806, los cuatro componentes del manguito se desgarran de la cabeza del --
himero y 'luego se retraen. La mayoria de estas lesiones se producen en su
jetos de edad avanzada, pero ocasionalmente ocurren en individluos jévenés
que han sufrido un traumatismo violento. A menudo son concomitantes con -
luxaciones anteriores y con frecuencia, son responsables de la subluxa---
cifn crénica del hambro, ’

Desgarros anteriores que camprenden el tenddn del bicepe; el rasgo carac-
teristico principal de estos desgarros anteriores es el compromiso del =
tenddn del biceps: por lo tanto, el paciente presenta un cuadro clinico_
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anoaracteﬁsticasdemnnmturadelmnguibomtxtzydetgrimodei_
mecanizmo bicipital. El desgarro .resultante tiene lugar en la parte ante
:immmmmmwmamwﬁceps. Queda descu——
bierta 1a porcifn anterior-de la cabeza humeral. Esta lesidn requiere no

sblo la \¢idn y reinsercidn del guito rotador en la parte an—

terior de la articulacidn, sinc también la correcidn del aparato bicipi—
tal deteriorado. (7).
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RESULTADOS .
De los 63 pacientes, tratados, el rango de edad fue de los 25 ahos de -—-
edad a los 67 afios de edad, predaminando en la edad éroductiva, siendo la
media de 49.9 afios (Grafica. 1). 7

., Con respecto al sexo, hubo predamninio del sexo masculino con 35 casos ===
(55.55%) sobre el femenino 28 casos (44.44%) (Grdfica 2). (Tabla. 1).
En 46 casos (73.01%) la lesidn se localizd en el lado derecho y en 17 --=
casos .(26.988) en el izquierdo, existiends influencia sobre la dominan-——
cia (Gréfica. 3). '
la distribucidn por ocupacidn, mostrd mayor frecuencia en aquellos cuyo -
trabajo es manual, que requieren mayores esfuerzos fisicos; siendo 23 ——-
cagos obrercs (36.5%), 17 casos al hogar (26.98), 13 casos empleados —--
(20.6%), 4 casos chofer {6.3%), 3 casos profesionistas (4,7%) y 3 jubila-
dos (4.7%) {(Grifica. 4). ’
En lo referente a los mecanismos de lesidn se encontrd predaminio de —-—
traumatismos minimos en abduccidn e hiperextensidn del hambro en 41 casos
(65 %)}, no especificaron el mecanismo 14 pacientesA (22.2%), evolucitn —
cromica 5 pacientes (7.9%) y 3 pacientes con accidentes viales (4.7%) =—
(Grética. 5).
Ios pardmetros utilizados para valorar los resultados fueron los siguien-
tes:
1.- Dolor
2.- Arcos de movilidad.
3.- Fuerza muscular.
4.- Reintegracidn a su vida diaria.
5.~ Infeccidn.
6.- Opinifn del paciente,
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" {Gritica. 2)

S EXO

No. DE
SExo PACIENTES %
MASCULING 35 55.85
FEMENING ) 44.5%
TOTAL 63 99.99

{Tabla. 1),
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7. Radiografias.

8. Artrografias.

ﬁvaluados mediante la tabla de evaluacidn final de resuitados especifica-
da en el método.

Dolor {Grafica. 6) (Tabla.2).

Bt 62 pacientes no se encontrd dolor y cuandc se presentd este fue en -——
forma ocasional que no requirid analgésico (98.41%), los cﬁales obtuvie-—
ron una calificacién de 3 puntos cada uno; uno con dolor moderado que re-;
quirid de analgésico (1.58%), el cual obtuvo la calificacién de 2 puntos;
y ningun paciente con dolor intenso continuo que ameritara analgésico; --
durante el postoperatori;a.

Arcos de movilidad (Grafica.7) (Tabla. 3).

En la limitacidn funcionalvse enc.;ont:aron los siguientes arcos de movi=-=-
miento en el postoperatorio: Oo—éﬂo 4 casos (6.34%), los cuales obtuvie--

0-120° 30 casos (47.61%), los ——

ron una calificacidn de un punto. De 60

cuales d:tuv;ieron una calificacidn de 2 puntos. De 120°-180° 29 césos -

(46.03%); los cuales obtuvieron una calificacidn de 3 puntos.

Euerza.muscular (Grdfica. 8) {iabla. 4).

En la fuerza muscdlar se obtuvieron los siguientes resultados durante ---
" el postoperatorio: mis 2 en 3 casos (4.76%) los cuales obtuvieron una ---

calificacic’m de un punto; en mis 3 en 18 casos (28.57%) los cuales obtu--

vieron una calificacién de 2 puntos; en mis 4 en 42 casos (66.668) los ——

cuales obtuvieron una calificacion de 3 puntos.

Reintegracién a su vida diaria (Grafica. 9) (Tabla. 5).

62 pacientes se reintegraron a su trabajo (98.41%), los cuales obtuvieron

una calificacién de 3 puntos; ningin paciente cambid de puesto; y un pa--—

ciente fue pensionado (1.58%) el cual obtuve un punto de calificacidn,
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ARCOS DE MOVILIDAD

634 %

{Grafica. 7)

ARCOS O o, -
MOVILIDAD PACIENTES
0*= ¢0°* 4 ¢.54
180° — {20° 30 ar.81
120° — 180° 29 46.03
ToTat 53 95.98
{Tabla. 3)

s
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REINTEGRACION A SU VIDA DIARIA

REINTEGRACION | paciEnTES %
REGRESO 62 98.41
.58 % CAMBIO o] o
PENSION I I.58
ToTadL X 59.99
(Grafica. 9) {Tabla. 5)

55



57

Infeccion (Grafica. 10) (Tabla. 6).

60 pacientes evolucionaran en forma satisfactoria sin irfeceidn (95.25%),
los cuales obtuviergn una calificacidn de 3 puntos; 3 pacientas con in--——
feccidn superficial (4.768), que obtuviercn una calificacidn Ge 2 puntos_
y ninglin paciente con infeccidn profunda.

Opinidn del paciente (Grifica. 11) (Tabla. 7).

En cuanto a la-op.i.nic‘m del paciente 62 estuvieron satisfechos con el tra-
tamiento (98.41%) que obtuvieron una calificacitn de 3 puntos; ninguno —-
estuvo inseguroc y uno no gquedd satisfecho con el tratamiento (1.55%) el -
cual obtuvo una calificacidn de un punto.

Radiografias (Grafica. 12).

A todos los pacientes se les realizarcn radiografias simples, se encontrd
la.cabeza humeral ascendida en 60 casos (95.23%), esclerosis en 55 casos_
(87.30%), geodas en 37 casos (58.73%), quistes 48 casos (76.19%), avul--—-
sidn del troquiter 3 casos (4.76%).

* Artrografia (Grifica 13).

Se realizd artrografia del hembro lesionado a todos los pacientes con -—
excepcion de 3. Dos con el diagndstico de avulsidn del traoquiter y uno_
con alergia al material de contraste u otros medicamentos. A este pacien
te se le realizd TAC encontrandose ruptura del mangd rotador y tendinitis
bicipital (1.588). Loe resultados obtenidos en la artrografia fueromn: --
fuga del material de contraste por la bursa subdeltoidea en 57 casos — )
'(90.47%), disminuciGn del receso axilar en 6 casos (9.52%), disminucién -
del receso subescapular S5 casos (7.93%), lesidn del tenddn del biceps 41_
casos (65.07%), artrngréfh normal 3 casos (4.76%).

Haliazgos quirGrgicos (Grafica. 14).

Todos los pacientes fueron tratados quirlirgicamehte encontrandose: desga-
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DESGARRO RUPTURA AVULSION LESION
DE LA ZONA INTRAMURAL TROQUITER TENDON
CRITICA ) BICIPITAL

(Grafica. 14)
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rm§ en-la zona critica en 48 casos {76.16%), ruptura intramural 12 casos’
(19.04%), avulsidn del troquiter 3 casos (4.76%). Y lesidn del mecanismo
bicipital en 23 casos (36.50%).

4 pacientes evolucionaron hacia pericapsulitis adhesiva manifestada por -
ausencia de arcos de movilidad en la articulacion afectada. Todos estos
pacientes fueron sametidos al mismo protocolo de estudic encontrandose en
las artrografias: bursa subdeltoidea engrosada, recesos axilares y subes-
capulares disminuidos. A estos 4 pacientes se les sawetid a cirugia de ~
revisifn encontrandose: fibrosis deltoidea, bursitis subdeltoidea y engro
éamiento de la capsula articular. Se les realizd capsulotomia anteroinfe
rior y ressecidn de fibrosis obteniendose posterior a la cirugia movimien
to de 120°-180° en 3 pacientes, sin dolor, con una fuerza muscular de mas
3, sin infeccidn, reintegrandose a sus actividades y quedando satisfechos
con el tratamiento efectuado. Uno de estos pacientes evoluciond con ac--
cos de movilidad de 0°- 60° con dolor, que ameritaba analgésicos, insatis
fecho con el txatanignm realizado y no se reintegrd a sus actividades co
tidianas por lo gue ameritd ser pensionado.

Durante el postoperatorio 10 pacientes usaron férulas de abduccidn ==--—-—
(15.87%) y 53 pacientes inmovilizacin con Gildcrest (84.12%}.

Evaluacidn final de todos los resultados (Grafica 15) {(Tabla 8).

Por lo tanto de acuerdo a la tabulacidn final se obtuvieron los siguien—-
tes resultados: 42 casos camo excelentes (66.66%), 17 casos buenos ---——-

(26.98%), 3 casos como requlares (4.76%) y un caso como malo (1.58%).



(Grafica. 15)

EVALUACION FINAL

EVALUACION No. o,
FINAL PACIENTES
EXCELENTE 42 66.98
BUENO 17 26.98
REGULAR 3 4.76
MALO 1 1.58
ToTAL 63 99.98

(Tabla. 8).

e
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DISCUSTON Y ANALISIS.

B la poblacidn revisada encontramos predominio de frecuencia en la quin-
ta década de la vida, que es cuando el fenGmeno de envejecimiento del hem
bro aparecsz con mayor intensidad y es més‘vulnerable el hombro.

En cuanto al sexo por razdn natural predomind en el sexo masculino ya que
éste tiene trahajes que requieren mayor esfuerzo.

El pradominio =n el hambro derecho (73%) refleja la caracteristica de que
la mayoria de la poblacidn es diestra, Captamos en nuestra estadistica -
que la poblacidn obrera gue realiza qrandes y mediancs esfuerzos es la —-
mds afectada y en muchos casos se considera enfewrmedad profesional.

En la nayoria de los pacientes la respuesta al dolo_r fue excelente desapa
reciendo en su mayoria. 'n pocos casos hubo dolor residual el cual se in-
terpretd como transitorio.

En la mayoria de los casos el rango en el arco de movimiento quedd entre
los 120°- 180°, 1o que tradujo una movilidad mis funcienal del hombro.
Regpecto a la fuerza muscular, esta se recuperd a mas cuatro en la mayo——
ria de los casos permitiendo que el paciente se reintegrara a su vida dia
ria, excepto en un caso en gue hubo necesidad de pensionarlo por hombro -
rigido y dolor.

Es importante hacer una evaluacidn integral clinico radiogrifica del pa—-
ciente para disminuir la mobilidad, Las radiografias simples nos dieron
datos importantes de envejecimiento del hambro con esclerosis, gsodas, --
quistes subcondrales en la cabeza humeral y osteofitos en el acromion.

En la mayoria, la disminucién del espacic cabeza acramion nos hizo sospe-
char de la lesidn. La artrografia fue de gran valia, llegando al diagnds

ticotico en un 93% ya que el resto por tener lesiones intramurales diercn
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‘negatividad. Nuestros hallazgos transoparatorios coinciden con la loca—
lizacidn del &rea de lesidn en la zona critica 768. Es de mucho interds -
que en el 65% habia asociada una lesidn del biceps en grado variable. -—-
En la evolucidn postoperatoria en 4 pacientes se presentd pericapsulitis
que ameritd revisiSn. En 3 de ellos sus arcos de movilidad mejoraron nota
blemente. ‘ ) )

Es importante que para dimminuir la morbilidad se haga el estudio minucio
go del paciente y se realice el tratamiento con una técnica quiriirgica -—
adecuada.
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OONCLUSIONES .,

1) El estudio clinico radiogzdfico con un diagnSstico correcto son indis-

ocensables para el tratamiento de assta lesidn.

2) La artrografia en rupturas del mango rotador es de gran valor, para el
- diagndstico y se puede apoyar en ultrasonografia, tomografia axial campu-

tarizada y resonancia magnética.

3) Las artrografias falsas negativas se presentan en rupturas menores --—

intramurales.

4) Es requisito resolver la lesién especifica del mango, asi como las le-

siones agregadas.

5) El sindrame de friccidn se agrega en la mayoria de los cases, al de -~

ruptura del mango rotador, por lo que, se debe de descamprimir el hombro

en el arco acramlocoracoideo. ,V

6}. La reparacidn del mango rotador y las lesiones especificas agregadas-

mejora la movilidad, lo que confirma la hipStesis del trabajo.
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