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Tratamiento quirargico de las roturas del manguito
de los rotadores.
Estudio retrospectivo de 30 casos

E. VILLANUEVA GARCIA, J. BORONAT PEREZ y E. PUCHOL CASTILLO

Servicio de Traumatologiay Ortopedia. Hospital Universitario «La Fe». Valencia.

Resumen.—Se presenta un estudio retrospectivo de 30 casos de rotura del manguito de los
rotadores tratadas quirdrgicamente. Las décadas méas frecuentemente afectadas fueron la 5.2 y
la 6.2, Veinte casos fueron tratados mediante acromioplastia y reparacion abierta, 5 con acro-
mioplastia abierta y los 5 restantes con sutura simple. El tiempo de seguimiento fue de 4 afios y
3 meses. Los resultados se valoraron segun la escala de Wiilker respecto al dolor, la funcion y
la estabilidad. Los mejores resultados se obtuvieron cuando se realiz6 simultaneamente la acro-
mioplastia y reparacion del manguito, en los pacientes con roturas simples, en los de menor
edad y cuando se realizd una rehabilitacion precoz. En tres casos se pudo comprobar una rotu-
ra secundaria.

SURGICAL TREATMENT OF ROTATOR CUFF TEARS. RETROSPECTIVE STUDY OF 30
CASES

Summary.—The authors present a retrospective study of 30 patients with tears of the rotator
cuff treated surgically. The ages of the patients were distributed mainly among the 5th and 6th
decades of life. Twenty cases were treated with anterior acromioplasty and open reparation, 5 of
them with open acromioplasty and the othen 5 with single suture. The follow-up time was 4 years
and 3 months. The clinical result was graded according to Wiilker's scala used in various shoulder
conditions (Pain, function and stability). Singles tears in the youngest. In the best results were ob-
tained with acromioplasty and the rotator cuffs reparation simultaneously, together with an early

phisical rehabilitation. In 3 cases, a recurrent rotator cuff tear it could be prove.

INTRODUCCION

La rotura del manguito de los rotadores es una
patologia frecuente, cuya incidencia aumenta con
la edad (1). Estudios realizados en cadaveres sobre
las alteraciones degenerativas que se producen en
la articulacion glenohumeral, han demostrado que,
el 37% sufria desgarros incompletos del supraespi-
noso e infraespinoso y el 9% roturas completas de
manguito (2).

En este trabajo, se presenta un estudio retros-
pectivo de 30 roturas del manguito de los rotadores
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con reparacion abierta, realizadas en el Hospital
Universitario «La Fe» en un periodo de 9 afios.

MATERIAL Y METODO

En el periodo 1983-1991, han sido intervenidas qui-
rargicamente 42 roturas del manguito de los rotadores
diagnosticadas en 41 pacientes. Solamente un paciente
sufrio afectacion bilateral en un plazo de 3 afios. De es
tas 42, se presentan un estudio de 30 roturas revisadas
clinicamente. La serie la componen 20 hombres y 9 mu-
jeres, con una edad media de 50 afios (24-68), con claro
predominio de la patologia en la 6.* década (50%).

En 24 roturas (80%), la lesion se produjo en el
miembro dominante.

Por actividades laborales las roturas se distribuyeron
del siguiente modo: 22 en trabajadores, predominando
los trabajos de esfuerzo, 6 en amas de casay 2 en inacti-
vos (Jubilados).
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Figura 1. Imagen radiogréfica donde se aprecian signos de la
denominada artropatia subacromial: Disminucién del intervalo
acromiohumeral, espolén subacromial, irregularidades en tro-
quiter, artrosis acromioclavicular y glenohumeral.

En 20 ocasiones, los pacientes relacionaban e inicio
de la sintomatologia con un antecedente traumatico,
siendo e traumatismo indirecto en 11 y directo en 9. En
3 casos la rotura de manguito se asocid a luxacién gle-
nohumeral.

La sintomatologia fue variable, incluyendo dolor
tanto en reposo como en movimiento, con pérdida de
movilidad y limitacién de las actividades cotidianas del
individuo. La abduccion fue la principal limitaciéon fun-
cional, siendo su media en el momento de la exploracién
inicial de 60° (rango 20°-90°) y la rotacion externa de
25° (rango 10°-40°).

Dieciocho de los 30 hombros lesionados habian sido
tratados previamente con inmovilizaciones, antiinflama-
torios, infiltraciones y medidas de fisioterapia.

Los métodos diagnosticos empleados han sido: ex-
ploracion fisca y estudio radiografico simple en todos los
pacientes, ecografia en 16, artrografia en 13, artro-TAC
en 11 yRNM en 1 (Figs. 1, 2, 3y 4).

Los pacientes fueron intervenidos con una evolucion
media desde €l inicio de la clinica de 12 meses. En todos

los casos se realizd una «incision en golpe de sable» co-
mo via de abordaje. En el acto quirGrgico se comprobd
que en 13 ocasiones (43%) se trataba de una rotura sim-
ple con afectacion del supraespinoso y en 17 (57%) de
una rotura multiple, destacando la asociacion supraespi-
noso-infraespinoso en 9 pacientes.

Las técnicas quirdrgicas empleadas han sido: sutura
simple en 5 ocasiones, acromioplastia en 5, acromioplas-
tia més sutura en 20. En una ocasién se asoci0 sutura de
biceps a corredera'y en otra una técnica de Bankart.

Postoperatoriamente todos los pacientes fueron in-
movilizados. En 19 ocasiones se empled una ortesis de
60° de abduccion, 45° de anteversion y rotacion neutra;
en 8 un cabestrillo y en 3 un vendaje tipo Velpeau. La
inmovilizacion media ha sido de 28 dias (7-42). La re-
habilitacion se inicié con una media de 27 dias (7-42),
comenzando por ejercicios pendulares y pasivos para re-
alizar una rehabilitacion progresiva.

Basandonos en el trabajo publicado por Wilker (3),
los resultados clinicos han sido valorados segin un siste-
ma de puntuacion que analiza e dolor, la funcion y la
estabilidad dd hombro intervenido. El dolor y la fun-
cién se valoraron sobre 40 puntos y la estabilidad sobre
20. Los resultados obtenidos se consideraron excelentes
para valores entre 90-100 puntos, buenos entre 80-90,
regulares entre 70-79 y malos por debajo de 70 puntos.

RESULTADOS

El seguimiento medio ha sido de 4 afiosy 3 me-
ses (1 afio-9 afiosy 9 meses).

Se produjeron complicaciones en 4 casos. 3 in-
fecciones superficiales resueltas con tratamiento
antibidtico y un caso de atelectasia pulmonar.

Los resultados globales obtenidos han sido: do-
lor 33,83 puntos (rango 10-40), funcion 26,63
(10-40) y estabilidad 17,66 (0-20), para un re-
sultado final de 78,12 puntos (40-100), corres-
pondiéndose con 11 casos excelentes, 7 buenos, 5

Figura 2. A) Ecografias de hombro en el de longitudinal y B) transversal de unarotura completa. Se visualiza un adelgaza-
miento de la zona correspondiente a manguito, estando el deltoides practicamente en contacto con la cabeza humeral.
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Figura 3. Artro-TAC con imagen de adelgazamiento y fuga de
contraste indicativo de rotura completa.

regulares y 7 malos. Hemos obtenido un resulta-
do bueno o excelente en el 60% de los pacientes in-
tervenidos.

Con sutura simple se han obtenido los siguien-
tes resultados: dolor 29 puntos (10-40), funcion
22 (10-40), y estabilidad 16 (10-20), con una
puntuacién finad de 67 puntos (40-100), tradu-
ciéndose en 2 malos resultados, uno regular, uno
bueno y uno excelente.

Con la técnica de la acromioplastia los resulta-
dos han sido: dolor 34 puntos (20-40), funcién
22 (10-40) y estabilidad 14 (0-20), con una
puntuacién total de 70 puntos (50-100), obte-
niendo 2 malos resultados, 2 regulares y uno ex-
celente.

En los 20 pacientes intervenidos con acromio-
plastia mas sutura, los resultados han sido: dolor
35 puntos (20-40), funcion 28,5 (10-40) y esta-
bilidad 19,5 (10-20), para obtener una puntua-
cion find de 83 puntos (40-100) con 3 malos
resultados, 2 regulares, 6 buenosy 9 excelentes.
Con esta técnica, los resultados buenos o excelentes
alcanzaron el 75% (tabla ).

Ad pues, se han obtenido los mejores resultados
con la técnica de acromioplastia y reseccion de |i-
gamento coracoacromial méas sutura.

Independientemente de la técnica quirdrgica
empleada, se obtuvieron peores resultados en los
pacientes de mayor edad. Cuando no hubo antece-
dente traumatico, los resultados fueron mejores y
no se encontraron diferencias respecto al sexoy a la
dominancia del hombro. El tiempo de evolucién
desde € inicio de la sintomatologia ha influido ne-
gativamente, siendo el resultado finad peor a méas

Figura 4. Imagen de Resonancia Magnética donde se aprecia
una rotura completa con retracciéon del manguito.

tiempo de evolucion. El recibir tratamiento conser-
vador previo a la cirugia no ha influido en € resul-
tado find. Los resultados en las roturas simples han
sido mejores que en las maltiples. Cuando hubo
complicaciones los resultados fueron peores. No ha
habido diferencias respecto al tipo y tiempo de in-
movilizacién. Referente a la rehabilitacion, cuando
ésta se inici0 precozmente, los resultados fueron
mejores.

Dividiendo a los pacientes en roturas simples y
multiples, encontramos los siguientes datos: las
roturas simples se han producido en pacientes
mas jovenes, con una edad media de 48 afios
frente a los 54 de las multiples. En las roturas
simples, el antecedente traumético ha estado pre-
sente en €l 63% de los pacientes, y en las multi-
ples en el 78%.

Postoperatoriamente se han confirmado 3 ro-
turas secundarias con métodos diagndsticos (Eco-
grafia, Artro-TAC y RNM). Ninguno de los

Tabla |: Comparacién de resultados segin la técnica quirargi-
ca utilizada.
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pacientes fue reinvertido. Uno de ellos se en-
contraba asintomatico y el resto que presentaba
limitacion funcional y dolor prefirié no interve-
nirse.

DISCUSION

Las funciones ded manguito rotador incluyen no
slo la estabilizacion dinamica de la articulacion
glenohumeral, previniendo el excesivo movimiento
en el plano anteroposterior (4), sino que contribu-
ye entre 113 y 12 de poder dd hombro en la ab-
duccion y a menos e 80% del poder en rotacién
externa (5), e influye en el mantenimiento de la
nutricién del cartilago articular y en la prevencion
de la artrosis (6).

La incidencia de las roturas parciales se incre-
menta a partir de los 50-60 afios y las roturas
completas son mas frecuentes a partir de los 70
afos (7). En la revision que presentamos, existe un
claro predominio de la patologia a partir de la 62
década, con 21 de las 30 roturas.

Es necesario realizar una evaluacion clinica de
los pacientes que tienen alteracion del manguito
rotador, para poder distinguir entre tendinitis cro-
nica, rotura parcial y rotura completa (8), evitando
gue estas lesiones pasen desapercibidas y se demo-
re su tratamiento.

La sintomatologia es variable, incluyendo dolor
tanto en reposo como en movimiento, con pérdida
de movilidad, limitando las actividades normales
del individuo (9). No todas las roturas son sinto-
maticas (7), incluso un rango norma de movi-
miento puede aparecer en pacientes con roturas
completas del manguito (10). Estudios en autop-
sias han demostrado que pacientes con roturas
completas pueden estar asintométicos (11).

Las lesiones del manguito rotador se producen
por la interaccién combinada de cuatro factores:
vascular, degenerativo, traumético y mecani-
co. Es poco probable que uno de €ellos sea €l Unico
responsable de la lesion. Todos estan interrelacio-
nados y la naturaleza de cada lesion estara deter-
minada por los factores que predominen en ese
individuo (12).

Codman describié la denominada «zona critica»
en los 10 mm distales de tend6n del supraespinoso,
siendo el lugar més frecuente de roturas (13). Estu-
dios en cadaveres han demostrado la presencia de
hipovascularizacién en esta zona (14) y € andlisis
de la vascularizacién dd manguito ha puesto de ma-
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nifiesto que € aporte sanguineo es mejor en la parte
articular de manguito, en comparacion con € lado
relacionado con la bursa subracomial. Esto explica-
ria la escasa 0 nula reaccion inflamatoria que se pro-
duce en las roturas parciales, debido a la ausencia
de vasos necesarios para inducir la reacciéon (15).

Estudios posteriores han observado un area de
hipovascularizacion, tanto en el tendon dd supra-
espinoso como del infraespinoso, cerca de la inser-
cion en la cabeza humeral (14, 16). Esta érea
corresponde a los 15 mm distales de ambos tendo-
nes. Si la vascularizacion fuese € principal factor,
cabria esperar una similar incidencia de roturas en
ambos tendones (16).

Un tendén normal rara vez se rompe. En las ro-
turas tendinosas cas siempre existe una degenera-
cion previa. Esta circunstancia coincide con el
hecho de que las roturas sean mas frecuentes en
pacientes de mayor edad (12).

Existe controversia en cuanto a s el traumatis-
Mo es una causa mayor de roturas de manguito.
Una fractura del troquiter representa una rotura,
pero los traumatismos del hombre sin fracturas o
luxaciones pueden producir lesiones del manguito,
especialmente en ancianos (12). El factor traumati-
co tiene mas importancia en los pacientes ancianos,
donde un traumatismo agudo sobre un hombro que
tiene cambios degenerativos, es la causa de la rotu-
ra (1). Su incidencia, segin autores oscila entre €
10% y e 80% (1, 17, 18). En el trabajo que pre-
sentamos, el antecedente traumatico ha estado pre-
sente en e 66% de los pacientes y creemos que su
asociacion con la luxacion glenohumeral es superior
a 10 % que hemos hallado.

La importancia del acromion como factor
causante del deterioro mecanico del manguito
fue descrita por Neer (19), quien anaizé la rela-
cion existente entre el 13 anteroinferior del
acromion y el ligamento coracoacromial, con el
lugar mas frecuente de lesiones y roturas del su-
praespinoso.

Respecto al diagnostico, no existe unanimidad
en la valoracion de la sensibilidad y especificidad
de cada una de las pruebas diagnosticas. A la ex-
ploracion clinica se le concede una sensibilidad de
91% y una especificidad del 75% (20). A la artro-
grafia una sensibilidad del 85% y una especifici-
dad que oscila entre el 57% y e 100% (8, 21). En
la ecografia hay més discrepancias, la sensibilidad
variadel 33% a 85% y la especificidad del 60% a
93% (8, 22, 23, 24), aungque presenta las ventajas
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de sar una técnica no invasiva, econdmica y répida
de realizar (25). Para el artro-TAC la sensibilidad
seria del 86% y la especificidad de 86% (26), y
para la RNM cuando se (rala de roturas completas
una sensibilidad entre el 86% y e 100% y una es-
pecificidad entre el 93% y € 95%, cifras que des-
cienden en las roturas parciales (26, 27).

Actualmente basamos el diagnéstico en el estu-
dio ecogréafico, reservando el resto de pruebas
diagndsticas para casos especiales.

En pacientes con mas demandas de hombro y
con compromiso de la funcion, debe realizarse el
diagndstico y la cirugia precoz s fuese necesaria.
Cuando las demandas son moderadas, puede ins-
taurarse un tratamiento conservador durante va-
rias semanas y S no mejora redizar cirugia Ante
pacientes con pocas demandas del hombro y mal
estado general, la cirugia solamente estaria indica-
da para aliviar € dolor cuando no se ha conseguido
por oiros medios (17).

La técnica quirdrgica mas difundida, consiste
en un abordaje antero-superior (incisién en golpe
de sable), seguida de una acromioplastia anterior y
reseccion del ligamento coracoacromial (19), con
reparacion bien por sutura, transposicion o injerto
s fuese necesario (4).

En la cirugia dd manguito de los rotadores se
buscan dos objetivos primordiales, por una parte
aliviar el dolor y por otra, mejorar la funcién. Para
conseguirlo, es necesario hacer los dos gestos qui-
rdrgicos de acromioplastia 'y reparacion. Al realizar
la acromioplastia y descomprimir el espacio suba-
cromial actuamos sobre el factor mecanico impli-
cado en las lesiones de manguito y probablemente
sobre la causa principal de dolor. Con € segundo
gesto quirdrgico, a intentar reconstruir la lesion
tendinosa, pretendemos reestablecer la funcionali-
dad y estabilidad dd hombro.

Postoperatoriamente se realiza una inmoviliza-
cién para aliviar el dolor, evitar los movimientos
activos dd hombro y reducir la tension en la zona

de la reparacion quirdrgica (28). Precozmente se
realiza una movilizacién pasiva para prevenir las
adherencias, seguida de movimientos asistidos con
estiramiento de las estructuras capsulares y fortale-
cimiento muscular (4). Existe la tendencia de acor-
lar el periodo de inmovilizacion y realizar una
fisioterapia precoz, pues de este modo se obtienen
mejores resultados (3, 4).

En la actualidad, cuando existe tensién en la su-
tura de manguito, empleamos una ortesis en ab-
duccion y en € resto de casos una inmovilizacion
tipo cabestrillo, iniciando una rehabilitacion precoz.

Seglin la bibliografia revisada, los resultados
buenos o excelentes pueden alcanzar el 59% de los
pacientes tratados conservadoramente (18).

Respecto a tratamiento quirdrgico, una buena
reparacion del manguito no garantiza un buen re-
sultado clinico (3), pero la reparacion quirdrgica
alivia e dolor aproximadamente en e 85% de los
pacientes (4), con un buen resultado funciona al-
rededor dd 75% (4,29).

La reparacion quir(rgica precoz proporciona
los mejores resultados (17,30), siendo estos mas
satisfactorios en las roturas incompletas y cuando
se realiza acromioplastia mas reseccion del liga-
mento coracoacromial y menos favorables en los
pacientes de mayor edad (3).

Las roturas secundarias después de realizar una
reparacion quirdrgica, se asocian con malos resulta-
dos funcionales y las reoperaciones falan para mejo-
rar la funcion, aunque pueden dliviar €l dolor (4, 31).
A pesar de tener en nuestro estudio 3 casos confirma-
dos con métodos diagnésticos, no ha habido ninguna
reintervencion. Uno de elos se encontraba asintoma-
tico y los dos restantes que presentaban limitacion
funciond y dolor, dada la edad avanzada y la escasa
actividad, han preferido no ser reintervenidos.

En nuestro Servicio, carecemos de la experiencia
suficiente en la cirugia artroscépica dd manguito de
los rotadores para manifestarnos a respecto y com-
parar ambas técnicas.
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