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El manguito de los rotadores

José Maximo Gomez Acevedo*
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El mango de los rotadores es una compleja
estructura miotendinosa que forma parte de
un sistema articular en el que se genera una
cantidad inusitada de fuerzas que producen
movimiento en todos los sentidos posibles y
es origen también de sindromes dolorosos
y lesiones que representan la patologia
dolorosa mas frecuente del hombro. En este
articulo revisamos la estructura del mango de

The rotator cuff is a miotendinous complex
structure that is part of a coordinate system
in which an unusual amount of movement
forces produced in every possible way is also
generated and is source of pain syndromes
and painful lesions which represent more
frequent shoulder pathology. In this paper
we review the structure of the rotator cuff and
its pathology, reviewing its pathogenesis and

los rotadores y su patologia examinando su current treatment.

patogenia y tratamiento actualizados.
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Epidemiologia y factores de riesgo: La incidencia de dolor de hombro en la po-
blacion general es de alrededor de 11.2 casos por 1,000 pacientes por afio’ y el
manguito rotador es la causa principal de dolor del hombro. La incidencia estimada
de lesiones del mango rotador es de 3.7 por 100,000 por afio con una ocurrencia
mayor durante la quinta década de vida entre los hombres y en la sexta entre las
mujeres.?2 Es conocido que las afecciones del mango rotador aumentan con el
paso del tiempo, ya que tienen una relacién directa con un proceso de deterioro
progresivo mas que con un evento traumatico unico y especifico. El problema
aumenta con la edad y los pacientes ancianos se ven, por lo tanto, mas afecta-
dos. La incidencia de dolor de hombro en trabajadores llega a ser de hasta 18%,°
especialmente en trabajadores manuales cuya actividad laboral exige un gran
numero de repeticiones de movimientos especificos y cualquiera de los tendones
del mango rotador puede estar afectado, pero el mas comun es el supraespinoso.
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Anatomia y funciones: Se conoce como mango rotador a un grupo de cua-
tro tendones que hacen insercion comun en la metafase proximal del humero
originados de los musculos subescapulares, que se insertan en la tuberosidad
menor, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, que se insertan en la
tuberosidad mayor y cuyo origen muscular se encuentra en la escapula tenien-
do como funcidn la restriccion dinamica de la cabeza humeral y el impulso ro-
tacional en sinergia con las fuerzas generadas en el deltoides, consiguiéndose
arcos de movimiento tan amplios como 180 grados de flexion y abduccién y una
combinacién de movimientos que llevan a una circunduccion de 360 grados. La
contraccion coordinada de los musculos del manguito rotador mantiene centra-
da la cabeza humeral en la glenoides a lo largo de todos los arcos de movimien-
to jugando de esta manera un papel muy importante a través del concepto de
compresion concava“* en el mantenimiento de la estabilidad del hombro.5 Estu-
dios recientes han demostrado las contribuciones del manguito de los rotadores
en la estabilidad del hombro, permitiendo identificar una relacién muy intima
con los ligamentos glenohumerales y la capsula articular y que consiste en una
mayor contraccién coordinada, que aumenta las fuerzas de compresion cuando
hay mayor relajamiento de la capsula y los ligamentos;® se identifica al musculo
supraespinoso como el mas efectivo en esta actividad.”

Factores de riesgo: La continua repeticiéon de movimientos por arriba de la
cabeza (abduccidn y rotacién externa) ya sea por actividades laborales o de-
portivas es uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de
la tendinopatia del mango rotador. Otros factores de riesgo que deben tenerse
siempre presentes incluyen el consumo de tabaco, la obesidad con aumento del
indice de masa corporal, hipercolesterolemia, factores genéticos, variaciones
anatomicas, discinesia escapular, inestabilidad glenohumeral e hiperlaxitud.®

Patogenia: En general, aunque hay varias hipotesis acerca del origen de
la lesion del mango de los rotadores el problema se considera multifactorial y
predominan dos teorias: la primera enfatiza en el inicio de la lesién en forma
intrinseca debido a una avascularidad localizada en la porcién terminal del ten-
don del supraespinoso a un centimetro de su insercion;'? sin embargo, estudios
actuales han demostrado que por lo comun la lesién inicia a 15 mm de la corre-
dera bicipital.’® Los cambios en la estructura del tendén que han sido postulados
como promotores de las alteraciones que llevaran al tendén a la falla mecanica
final son los siguientes:

1. Aumento de matriz metaloproteinasas (MMP).

2. Reduccién de inhibidores tisulares (TIMPs) de la (MMP).
3. Apoptosis celular.

4. Metaplasia condroide.

5. Presencia de 6xido nitrico sintetasa.

Y una segunda causa extrinseca en la que la lesion se explica a través del
atrapamiento que el tenddn sufre entre la tuberosidad mayor del humero y el
acromion y que con el tiempo provoca un proceso inflamatorio seguido por uno
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degenerativo y llegando al punto de ruptura espontanea.'* De esta manera, la
lesién seria producida en la interferencia provocada por el choque del tendén
contra las superficies dseas de dos maneras: una en forma primaria por altera-
ciones en la forma y contenido del conducto del supraespinoso a nivel de la arti-
culacion acromioclavicular o el arco acromial, y una segunda forma consistente
en el choque secundario a alteraciones en la funcion muscular o en el tejido de
soporte glenohumeral, dando como consecuencia una movilidad anormal y un
atrapamiento.

Presentacidon y examen clinico: De acuerdo con la etapa evolutiva en la
que se encuentre el paciente los datos mas caracteristicos del padecimiento
en mayor o menor intensidad son la presencia de dolor y restriccion de la mo-
vilidad. La mayoria de los pacientes acude a valoracion por haber iniciado con
dolor algunas semanas antes de la entrevista inicial mientras la intensidad del
mismo se ha venido incrementando progresivamente; muchos de ellos no aque-
jan dolor directamente en la articulacion del hombro sino en el tercio medio pro-
ximal del brazo de predominio en la superficie posterolateral que aumenta por
las noches e incluso les interrumpe el suefio espontaneamente. Hay evidencia
de que el dolor tiene relacion directa con la magnitud de la lesion y la presencia
de alteraciones capsulares tipo capsulitis adhesiva o contractura de la capsula
posterior y se despierta también con movimientos especificos de las actividades
diarias como peinarse, colocarse la camisa, la blusa o el sostén y el lavado de
dientes. El aseo corporal se dificulta por las restricciones de la movilidad que el
dolor produce. La rotacion externa es el primer movimiento que se restringe y le
sigue la abduccion.

Examen fisico: El examen clinico debe iniciar pidiendo al paciente que se
descubra el torso de manera que podamos observar sus movimientos con cui-
dado para poder identificar modificaciones inherentes a la presencia de dolor
o movilidad restringida. La observacion de la simetria de la cintura escapular y
el volumen muscular, especialmente del supraespinoso e infraespinoso puede
dar datos muy importantes de la evolucion del padecimiento. La palpacién en
general del hombro y la busqueda de puntos dolorosos ayuda al explorador a
identificar estructuras afectadas. Los arcos de movimiento deben ser siempre
medidos y comparados con el contralateral para tener una idea clara de las
pérdidas funcionales; la presencia de dolor y el momento de su inicio dentro del
arco de movimiento nos pueden orientar acerca del padecimiento; la movilidad
glenohumeral y el recorrido escapular se documentardn minuciosamente.

Pruebas especificas: En el cuadro | se resumen las pruebas que se practi-
can en el hombro doloroso para buscar y descartar las diferentes entidades, asi
como su sensibilidad y especificidad.

Estudios radiograficos: Aunque los estudios radiograficos simples normal-
mente no aportan datos directos de la tendinopatia del mango rotador sino hasta
estados avanzados del padecimiento, son Utiles para identificar alteraciones co-
existentes o signos indirectos tales como alteraciones en la forma del acromion,
procesos deformantes de la articulacién acromioclavicular, calcificaciones, alte-
raciones degenerativas de la articulacion glenohumeral o ascenso de la cabeza
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Cuadro I. Pruebas clinicas de hombro.
Prueba (%) Valor diagndstico  Prueba (%) Valor diagnostico
Subescapular Redondo menor
Life-off Sensibilidad 17-100  Hornblower Sensibilidad 100
Especificidad 60-98 Especificidad 93
Belly press Sensibilidad 40-43 Tendén bicipital
Especificidad 93-98
Belly off Sensibilidad 14-86 Speed Sensibilidad 53
Especificidad 91-95 Especificidad 67
Bear hug Sensibilidad 60 Pellizcamiento
Especificidad 92
Supra e infraespinoso Neer Sensibilidad 68-89
Especificidad 49-98
Rotacion externa Sensibilidad 46-98 Hawkin Sensibilidad 72-92
Especificidad 72-98 Especificidad 44-78
Jobe Sensibilidad 53-89
Especificidad 65-82
Drop arm Sensibilidad 10-73
Especificidad 77-98

j

Figura 1. La presencia de alteraciones como calcificaciones subacromiales y osteofitos en la
articulacion acromioclavicular (A) modificaciones de la forma del acromion en la proyeccion en Y
del omoplato (B) y en la proyeccion A-P (C) son datos indirectos de la posibilidad de alteraciones

en el mango de los rotadores.

humeral (Figura 1). Las proyecciones basicas deberian incluir una radiografia
anteroposterior y la exploracién del arco acromial para encontrar alteraciones
en el conducto del supraespinoso. Ademas de la documentacion de la forma
del acromion, que esta directamente relacionada con la incidencia de lesiones
del mango rotador,' el angulo de inclinacion del acromion en relacion al plano
escapular debe ser medido, ya que sus variaciones se relacionan también con
la presencia de lesiones.'®
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Ultrasonografia: El ultrasonido es una técnica apropiada para la valoracion
del estado del manguito rotador, ya que tiene una buena sensibilidad (0.84) y
especificidad (0.89) en las lesiones parciales y mejores resultados en la valora-
cion de lesiones totales (sensibilidad 0.96 y especificidad 0.93).'” Tiene ventajas
en el sentido de que puede hacerse comparativo si es necesario al hombro
contralateral y realizar pruebas dinamicas.

Resonancia magnética: La resonancia magnética es usada ya sea para
descartar lesiones del mango rotador cuando ha fallado el tratamiento no qui-
rdrgico o para confirmar la sospecha de su existencia y clasificar la lesién con el
objetivo también de planear el acto quirurgico. La resonancia magnética ha de-
mostrado una gran exactitud para la identificacion de rupturas completas y una
menor eficacia en las lesiones incompletas, las cuales son mas perceptibles en
aparatos con mayor potencia (3.0 T).'® La artrorresonancia tiene mayor sensibili-
dad y especificidad para lesiones parciales que la resonancia magnética simple
y puede ser empleada para la busqueda de lesiones especificas.’® La resonan-
cia magnética, ademas, tiene un valor importante en la toma de decisiones para
el tratamiento quirurgico de las lesiones del mango rotador porque podemos
establecer el grado de retraccion y atrofia muscular con infiltracion grasa, condi-
ciones que tienen valor funcional prondstico en la recuperacion postquirdrgica.

Clasificacion: Existen muchos sistemas de clasificacion de las lesiones del
mango rotador; en el cuadro Il se muestran algunas; quedara en manos del ciruja-
no y con base en su experiencia utilizar lo que mejor cumpla con los valores diag-
nosticos, apoyado en un prondstico que ayude a tomar las decisiones correctas
en el tratamiento. Es fundamental, para elegir la mejor opcién terapéutica en las
lesiones del mango rotador, conocer su morfologia, su extension, si existe retrac-
cién y el grado de afeccion muscular que la lesidon haya provocado. El tendén mas
comunmente afectado es el supraespinoso y el progreso mas notorio de la lesion
es hacia la regién posterior, por lo que se podria decir que las lesiones postero-
laterales son las segundas mas frecuentes con afeccién del supraespinoso y del
infraespinoso. La afeccion hacia la regidon anterior del mango rotador es menos
frecuente e implica una disociacion del canal bicipital y del subescapular. Con to-
dos estos datos estaremos en condiciones de realizar el plan terapéutico correcto
para nuestro paciente. La presencia de una lesién parcial, por ejemplo, combina-
da con alteraciones anatdmicas en el conducto del supraespinoso sera mejor tra-
tada con una reparacion del tendon combinada con la descompresién del espacio
subacromial que con cualquiera de los gestos quirdrgicos individualmente.

Tratamiento: El tratamiento de las lesiones del mango rotador esta basado
tanto en las caracteristicas de la lesion como en los factores extrinsecos que
pudieran contribuir en su persistencia o en una mayor afectacion. Ademas de
la reparacion del o los tendones dafiados, es necesario corregir los defectos
anatomicos que sean determinantes en la presencia de la lesion. En general,
la reparacién puede ser hecha en forma artroscépica o por técnica mini-open
de acuerdo a la experiencia del cirujano; ambas técnicas ofrecen resultados
comparables en cuanto a solucién del dolor y funcién ante la vida diaria.2°22
La fijacién del tenddn a la tuberosidad mayor en el caso de supra espinoso e
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Cuadro Il. Resumen de los sistemas de clasificacion del desgarro de mango rotador.

Estudio Variable Grupo/etapa/grado Clasificacion
Palte'® Extension del Grupo | Desgarros parciales o totales < 1
desgarro cm en su didmetro sagital
Grupo Il Desgarros totales del
tendoén supraespinoso completo
Grupo Il Desgarros totales de mas de un
tenddn
Grupo IV Desgarros masivos con
osteoartritis secundaria
Palte™ Topografia sagital Segmento 1 Desgarro del subescapular
del desgarro
Segmento 2 Desgarro del ligamento
coracohumeral
Segmento 3 Desgarro aislado del tendén
supraespinoso
Segmento 4 Desgarro total del supraespinoso
incluyendo la mitad del
infraespinoso
Segmento 5 Desgarro de ambos supra e
infraespinosos
Segmento 6 Desgarro del subescapular y de

los supra e infraespinosos

Habemeyer et al'®

Topografia sagital
del desgarro

Zona A - Anterior

Zona B - Central
Zona C - Posterior

Intervalo del rotador, porcion
larga del biceps (LHB), y tendén
subescapular

Tenddn supraespinoso completo

Infraespinoso y tendones
menores

Palte™ Topografia Etapa 1 Grado de retraccion del tendon:
coronal del margen lateral cerca del area de
desgarro unién

Etapa 2 Grado de retraccion del tendon:
margen lateral a nivel de la
cabeza del humero

Etapa 3 Grado de retraccion del tendén:
margen lateral a nivel de la
cavidad glenoidea

Thomazeau et al®®  Atrofia muscular Etapa 1 Normal o con atrofia ligera (a)

Etapa 2 Atrofia moderada (b)

Etapa 3 Atrofia severa (c)

Goutalier et al'® Infiltracion de Etapa 0 Musculo normal sin vetas de
grasa grasa

Etapa 1 Algunas vetas de grasa
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Continua cuadro Il. Resumen de los sistemas de clasificacion del desgarro de mango

rotador.
Etapa 2 Mas musculo que grasa
Etapa 3 Cantidades iguales de grasa 'y
musculo
Etapa 4 Mas grasa que musculo
Ellman® Profundidad de Grado 1 Desgarro < 3 mm de profundidad
los desgarros de
espesor parcial
Grado 2 Desgarro de 3 a 6 mm de profundidad
(no excede la mitad del grueso del
tendon)
Grado 3 Desgarro > 6 mm de profundidad
(involucra mas de la mitad del grueso
del tendon)
Snyder et Desgarros parciales  Tipo A Desgarro parcial del lado articular
al y de espesor total
Tipo B Desgarro parcial del lado bursal
Tipo C Desgarro completo
Grado 0 Desgarros parciales (A 'y B): Superficie
del manguito normal
Grado | Desgarros parciales (A 'y B): Minima
irritacion sinuvial/bursal en una area
pequena
Grado Il Desgarros parciales (Ay B): Irritacion

sinuvial/bursal con deshilachado de
algunas fibras del manguito

Grado Il Desgarros parciales (A'y B):
Deshilachado y fragmentacion de las
fibras del manguito involucrando toda la
superficie del tendon del manguito

Grado IV Desgarros parciales (A y B):
Deshilachado y fragmentaciéon ademas
de la presencia de un desgarre con
colgajo involucrando mas de un tendén

Grado | Desgarros completos (C): Desgarro
completo, pequefo

Grado Il Desgarros completos (C): Desgarro
moderado (< 2 cm) involucrando sélo
un tenddn del rotador del manguito

Grado Il Desgarros completos (C): Desgarro
grande (> 2 cm) con algo de retraccion
del tendén

Grado IV Desgarros completos (C): desgarro

masivo involucrando mas de un tendén
con retraccion significativa
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infraespinoso o a la tuberosidad menor en el caso del subescapular puede ser
hecha con base en anclajes metélicos o absorbibles armados con suturas y en
una o en dos filas, o bien con suturas transéseas.?*?* Ambos métodos de fijacion
se pueden utilizar en forma artroscopica o en forma abierta ofreciendo los mis-
mos resultados funcionales después del proceso de rehabilitacion sin ninguna
diferencia en el control del dolor postoperatorio.?® Para fines practicos debemos
tomar en cuenta en el tratamiento de las lesiones del mango rotador si ésta es
incompleta o completa, no retraida o retraida, si es menor a o0 mayor de 3 cm,
masiva, con o sin infiltracion grasa y en qué porcentaje. Cada una de estas va-
riantes merece una atencioén especifica para su 6ptima resolucion cuando se ha
elegido el tratamiento quirdrgico como opcion. Las lesiones pequefias y de corta
evolucion tienen un mejor prondstico funcional en vista de que no hay grandes
cambios en la estructura tendinosa y se mantiene el funcionamiento muscu-
lar integro, y el manejo artroscépico ha demostrado ventajas sobre la técnica
abierta. En contraste, las lesiones cronicas tienen méas tendencia al fracaso del
tratamiento quirdrgico con un indice de falla que va de 35 hasta 90% de nuevas
rupturas, especialmente si han desarrollado laminacion o degeneracion grasa,
por lo que requieren de una minuciosa valoracién y una eleccién quirdrgica co-
rrectas para evitar las catéastrofes funcionales a las que se arriesga a estos
pacientes. El desarrollo de artropatia por mango rotador es la expresion maxima
del dafo causado por la lesion completa y progresiva del mango rotador y el
tratamiento con el remplazo total inverso es la opcion para estos pacientes. Mu-
chos casos pueden tener mejores resultados con manejos no quirdrgicos que
con cirugias aparentemente heroicas en las que el beneficio que se obtiene es
minimo en relacion a los riesgos a que se somete al paciente. En el cuadro Il
resumimos las posibles combinaciones de lesiones y su probable tratamiento.

El manejo postoperatorio tiene vital importancia para optimizar el resultado
de una buena decision quirdrgica; un periodo de reposo o inmovilizacion de dos
a tres semanas posterior a la cirugia es necesario y sélo se permiten movimien-
tos simples sin resistencia ni contra gravedad, ya que la carga ciclica tiene un
efecto nocivo sobre la fijacion provocando un leve aflojamiento que puede llegar
a ser determinante para el proceso de curacién. De acuerdo al tipo de lesion
que se haya tratado y la firmeza conseguida en la fijacién, la inmovilizacion po-
dria llegar a posiciones extremas en abduccién y rotacion externa que deberan
adecuarse a cada paciente.?® Después del periodo de inmovilizacién o reposo,
el trabajo para conseguir movilidad completa sin dolor y posteriormente el forta-
lecimiento muscular proporcionara el resultado 6éptimo en un periodo que varia
desde tres hasta seis meses después de la cirugia.

Derivados bioldgicos: El uso de derivados de sangre, células troncales y
suplementos bioldgicos se ha vuelto una practica comun aun sin haber una
clara indicacién para su uso, y en la mayoria de los casos su aplicacion es me-
ramente empirica. Aunque hay estudios que demuestran procesos de curacién
tendinosa facilitados mediante la aplicacion de plasma rico en plaquetas (PRP),
mostrando aumento de los tenocitos y la produccién de colageno (tipos 1y 3),%
un metaanalisis?® sugiere que estos productos no aportan beneficios clinicos
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Cuadro lll. Diferentes lesiones del mango rotador y su tratamiento.

Lesién Técnica Fijacion Extra
Parcial A Artroscopica 1 Ancla Descompresién subacromial
Parcial B Artroscépica 1 Ancla Descompresion subacromial
Total <1 cm Artroscopica 1 Ancla Descompresién subacromial
1-3cm Artroscopica mini-open 1 Ancla Descompresién subacromial
transésea
>3cm Artroscépica mini-open Doble fila Descompresion subacromial
transésea
Masiva Artroscépica mini-open Doble fila Descompresion subacromial
convencional transésea
Retraccién Artroscépica 1 Ancla Descompresién subacromial
<3cm
3-5cm Artroscopica mini-open Doble fila Descompresion subacromial
transésea
>5cm Artroscopica mini-open
convencional

Infiltracion grasa

< 50% Artroscépico mini-open Doble Fila Debridamiento Protesis CTA
convencional Proétesis reversa

< 50% Artroscépico Imposible Debridamiento Protesis CTA
convencional Proétesis reversa

ni reducen el ritmo de re-rupturas en lesiones de espesor completo y masivas
tratadas quirdrgicamente; sin embargo, si parecen tener algun efecto benéfico
sobre las lesiones pequefas del mango rotador tratadas artroscopicamente.
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