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CAPITULO

11

Desgarros del manguito rotador

de espesor parcial

Los desgarros del manguito rotador de espesor parcial consti-
tuyen un grupo interesante y dificil de lesiones en el hombro.
En gran parte, la dificultad proviene de la terminologia: usa-
mos la frase desgarro del manguito rotador de espesor parcial
para describir el resultado final anatémico de varias vias fi-
siopatologicas diferentes. Si consideramos que la enfermedad
del manguito rotador es una tendinopatia intrinseca y parte
del proceso natural de envejecimiento, los desgarros del man-
guito rotador de espesor parcial representan una transicion
de la tendinosis a la rotura del tendén. Si vemos los cambios
del manguito rotador como lesiones causadas por fuerzas de
compresion extrinsecas, los desgarros del manguito rotador de
espesor parcial son el resultado de una mayor compresion que
la que resulta en tendinosis y menos compresion que la resul-
tante en desgarros de todo el espesor. Si aceptamos la hipédtesis
de que los desgarros del manguito rotador de espesor parcial
son el resultado de la compresion entre la cabeza humeral y
el acromion, ;estas fuerzas de compresién causan desgarros
de espesor parcial en pacientes con choque interno? Quizas
los desgarros del manguito rotador que vemos en pacientes
mas jovenes se deben a una contraccion muscular excéntrica
excesiva. Debido a que parece que la misma lesion anatémica
(desgarro del manguito rotador de espesor parcial) puede ser
causada por diferentes mecanismos, el cirujano debe determi-
nar la causa y tratar el desgarro en consecuencia.

REVISION DE LA LITERATURA

En un grupo de atletas de lanzamiento (edad promedio de
22 afios) tratados con desbridamiento artroscépico sin des-
compresion, Andrews informé un 85% de resultados buenos
o excelentes. Snyder encontr6 47 desgarros parciales en un
grupo de 600 pacientes que se sometieron a una artroscopia
de hombro, y recomendé el desbridamiento sin descompre-
sion si el desgarro se limitaba a la superficie articular; se afia-
di6 descompresion subacromial artroscopica si el desgarro
se extendia tanto a la superficie articular como a la bursal.
En nuestra serie de desgarros del manguito rotador de espe-
sor parcial, informamos que los desgarros por impacto de la
salida de menos del 50% del espesor del tendon responden
bien a la descompresién subacromial artroscdpica, mientras
que los desgarros de mas del 50% requieren reparacién. Los
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desgarros del manguito rotador de espesor parcial en pacien-
tes con inestabilidad glenohumeral requieren correccién de
la inestabilidad y luego reparacion del manguito rotador o
descompresion subacromial artroscépica, dependiendo de la
extension de las lesiones individuales.

DIAGNOSTICO

Los pacientes con desgarros del manguito rotador de espe-
sor parcial pueden presentar signos y sintomas tipicos de
la enfermedad del manguito rotador. Cuando el hombro se
eleva a través del arco doloroso durante las actividades de la
vida diaria, el dolor se localiza profundamente en el mus-
culo deltoideo lateral (dolor subdeltoideo). También puede
ocurrir dolor nocturno. El examen demuestra un rango de
movimiento activo y pasivo normal con signos de impac-
to positivo. La inyeccion de anestésico subacromial alivia el
dolor del desgarro del lado bursal. Una caracteristica critica
del examen es la cantidad de dolor y debilidad observados
cuando se realiza una prueba muscular manual resistida. El
dolor y la debilidad significativos con la rotacion o elevacion
externa resistida son indicaciones relativas para la interven-
ci6én quirdrgica temprana. Las radiografias simples parecen
similares a las de los pacientes con sindrome de pinzamiento
o desgarros de espesor total. Mds comtiinmente, el diagnéstico
se hace con imagenes por resonancia magnética (IRM). El uso
de gadolinio intraarticular aumenta la sensibilidad de la IRM
(ARM) en pacientes con desgarros del manguito rotador de
espesor parcial, particularmente en aquellos que deben tener
una IRM abierta. La ecografia diagnéstica también ha sido de
gran ayuda, especialmente en casos de roturas del manguito
rotador de espesor parcial intrasustancia (Figs. 11.1 a 11.3).
A menudo, se encuentra un desgarro de espesor parcial en
el momento del examen artroscdpico de la articulacion gle-
nohumeral.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Sin un compromiso de espacio subacromial significativo de un
acromion tipo 3, el tratamiento no quirurgico estd indicado y
es idéntico al prescrito para pacientes con sindrome de pinza-
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FIGURA 11.1 Desgarro del manguito rotador de espesor parcial, vista
coronal.

FIGURA 11.2 Desgarro del manguito rotador de espesor parcial, vista
sagital.

FIGURA 11.3 Ecografia del desgarro del manguito rotador de espesor
parcial (flecha).

FIGURA 11.4 Desgarro articular parcial del supraespinoso.

miento. Se instruye a los pacientes para que eviten posiciones
y actividades dolorosas. Los medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos pueden aliviar el dolor durante la noche. Si hay
una pérdida de movimiento pasivo, se indican los ejercicios de
estiramiento apropiados. Los ejercicios caseros para fortalecer
los musculos estabilizadores de la escapula pueden ayudar.

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA

Si el dolor persiste durante 9 a 12 meses o aumenta después
de los 6 meses de tratamiento no quirdrgico, se considera la
operacion .

TECNICA QUIRURGICA

Hallazgos operatorios

Los hallazgos en pacientes con desgarros del manguito ro-
tador de espesor parcial estan relacionados con la gravedad
del desgarro y la presencia de otras lesiones dentro de la ar-
ticulacion. La mayoria de los desgarros se encuentran en la
superficie articular; aproximadamente el 75% de estos en el
tendon supraespinoso, el 20% en el tendén infraespinoso y
el 5% en el tendon tere minor. La profundidad o gravedad
del desgarro del tendon es grado 1 (menos de un cuarto del
grosor del tendon) en el 45% de los casos, grado 2 (menos
de la mitad del grosor del tendon) en el 40% y grado 3 (mas
de la mitad del grosor del tendén) en 15% (Figs. 11.4-11.7).

Los defectos condrales en la superficie articular de la
cabeza humeral o la glenoide, o bien, la presencia de desgarros
del labrum, sugieren una inestabilidad glenohumeral y deben
indicar al cirujano que considere si el desgarro del manguito
rotador de espesor parcial coexiste con otros diagndsticos
clinicos.
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FIGURA 11.5 Desgarro articular parcial del supraespinoso.

FIGURA 11.6 Desgarro bursal del supraespinoso.

FIGURA 11.7 Desgarro articular completo virtual del supraespinoso.

Toma de decisiones intraoperatorias

Hay tres opciones disponibles para el tratamiento artroscopi-
co de los desgarros del manguito rotador de espesor parcial:
(1) desbridamiento del desgarro de espesor parcial solo, (2)
desbridamiento del desgarro con descompresion subacromial
y (3) reparacion artroscopica del desgarro de espesor par-
cial combinada con descompresion subacromial. Esta tltima
opcion puede incluir la reparacion in situ del desgarro o la
finalizacién del desgarro seguida de la reparacion.

Se consideran cuatro factores al tratar a pacientes con
desgarros del manguito rotador de espesor parcial: (1) tamafo
y profundidad del desgarro, (2) el nivel de actividad deseado
del paciente, (3) estructura dsea y (4) la causa del desgarro.
Ningtn factor por si mismo determina el tratamiento; el clini-
co debe analizar los efectos de todos estos factores para decidir
sobre el manejo apropiado. Las siguientes pautas pueden ser
utiles para el tratamiento de estas lesiones problematicas.

La decision mas critica es si el desgarro puede tratarse
mediante descompresion artroscopica sola o si debe ir acom-
panado de una reparacion del tendén. No existe un acuerdo
general sobre como las dimensiones del desgarro (longitud
y anchura) deberian influir en la toma de decisiones quirur-
gicas. La mayoria de los autores recomiendan la reparacion
quirdrgica si el desgarro se extiende hasta una profundidad
del 50% o mas de la sustancia del tendén. Si, mientras se ve
desde dentro de la articulacion glenohumeral, la superficie del
tendon sinovial se inserta a nivel del cartilago articular, pero
hay un desgarro parcial mds proximal, el area de la lesion se
puede desbridar hasta que se identifiquen las fibras norma-
les del tendén. Las dimensiones conocidas de la afeitadora
se pueden usar para estimar la profundidad de la lesion. Se
puede suponer que el grosor normal del tendén proximal a
la insercién es de 6 a 8 mm para estimar la profundidad del
desgarro. Esto se aplica al supraespinoso o al infraespinoso.
Si el tendon supraespinoso no se inserta a nivel del cartilago
articular y hay un hueso expuesto, se pueden usar las pautas
de Nottage para estimar un desgarro del 10% por cada mili-
metro de hueso expuesto. Por ejemplo, 5 mm o mas de hueso
expuesto significa un desgarro superior al 50%, en el que se
repara la lesion. Este método funciona solo para el supraespi-
noso porque el infraespinoso no se inserta a nivel del cartilago
articular, y un area de hueso expuesto entre la insercion del
tendon y el cartilago hialino de la cabeza humeral es normal.

Los pacientes sedentarios con desgarros parciales tienen
mas probabilidades de obtener buenos resultados solo con la
descompresion; los pacientes activos tienen mas probabilida-
des de beneficiarse de la reparacion del tenddén. Los pacientes
con anomalias Oseas estructurales (por ejemplo, acromion
enganchado, osteofitos de la articulacién acromioclavicular
inferior, espolones acromiales anteriores) tienen mas proba-
bilidades de beneficiarse de la descompresion. Los pacientes
con inestabilidad glenohumeral requieren la correccion de las
lesiones responsables de la traduccion excesiva. Estos factores
se consideran a la luz de la preferencia del paciente. Algunos
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pacientes prefieren la reparacion del tenddn si puede condu-
cir de manera mds confiable a una cura; otros pueden elegir
el desbridamiento o la descompresion porque ese enfoque
implica menos inconvenientes en el estilo de vida. En cada
extremo del espectro de toma de decisiones, el tratamiento
es menos controvertido: los individuos activos con forma de
hueso normal y desgarros que involucran mds del 50% del
grosor del tenddn se tratan mejor con reparacion quirdrgica,
mientras que los pacientes sedentarios con espolones acro-
miales y desgarros que involucran menos del 50% del grosor
del tendoén se puede tratar con éxito solo con la descompresion
artroscopica. Para aquellos que estdn en un punto medio, el
tratamiento estd menos definido. La experiencia del cirujano
y la preferencia del paciente, en lugar de datos cientificos,
parecen dictar el enfoque del tratamiento.

La gran mayoria de los desgarros de espesor parcial
aparecen en la superficie articular del tendén del manguito
rotador y no son visibles durante la inspeccion de la superficie
bursal que se realiza durante un procedimiento abierto. Por
lo tanto, parece que la incidencia de desgarros de espesor
parcial se ha subestimado en la literatura que trata sobre la
cirugia abierta de hombro. La inspeccién de la superficie ar-
ticular del manguito se realiza mejor mediante artroscopia
porque se puede evaluar ficilmente todo el manguito y se
puede apreciar la ubicacidn, el tamano y la profundidad del
desgarro. La rotura se puede marcar con una sutura para que
el cirujano pueda localizar la lesion durante la inspeccion
subacromial posterior.

Manejo de los desgarros de espesor parcial
(Video 11.1)

Cuando se observa un desgarro del manguito rotador de es-
pesor parcial de la superficie articular durante el examen de
diagndstico, el cirujano debe establecer un portal anterior e
introducir una afeitadora motorizada. Recuerde que el revesti-
miento sinovial, no el tenddn, se visualiza durante esta inspec-
cion inicial. Usando la afeitadora, realice un desbridamiento
limitado para establecer claramente la longitud, el ancho y la
profundidad del desgarre. Algunos cirujanos creen que un
desgarro del manguito rotador de espesor parcial es siempre
una tendinopatia intrinseca y que el desbridamiento estimula
una respuesta curativa. Si, segun los criterios discutidos an-
teriormente, se considera que es necesaria una reparacion, la
afeitadora se puede usar para completar el desgarro hasta que
la afeitadora entre en el espacio subacromial. Alternativamen-
te, con frecuencia, se realiza un desbridamiento y, mientras
se observa desde la articulacién glenohumeral, se inserta de
manera percutdnea una aguja espinal en el area del desgarro
parcial. En general, la aguja se inserta cerca de la esquina ante-
rolateral del acromion porque la mayoria de los desgarros del
manguito rotador de espesor articular de la superficie articular
estan ubicados en la porcion anterior del supraespinoso. Si el
desgarro es mas posterior, el punto de insercion de la aguja
debe ser mas posterior. Se hace una nota mental de cudnto se

extiende el desgarro anterior, posterior, medial y lateralmente
de la aguja. Se puede dejar la aguja dentro o dejar una sutura
de monofilamento absorbible en el lugar para marcar el sitio
del desgarro (Figs. 11.8-11.11).

El artroscopio se retira de la articulacién glenohumeral
y se inserta en el espacio subacromial. Si la sutura de monofi-
lamento o la aguja espinal se identifica facilmente, se crea un
portal lateral para que la canula entre en el espacio subacro-
mial cerca de la sutura. Si la visualizacion es deficiente debido
a la bursitis proliferativa, se establece un portal lateral y se
introduce una afeitadora para extraer con cuidado el tejido
bursal que comienza medialmente hasta la ubicacién de la
lagrima hasta que se pueda ver la sutura de la marca o la
aguja espinal. Al palpar el drea del desgarro parcial, se puede
apreciar la diferencia en la calidad del tend6n en comparacion
con el tendon normal (Figs. 11.12-11.13).

Se coloca una afeitadora, un trocar romo o un cincel cer-
ca del punto donde la sutura de marcado o la aguja espinal sale
del tendon. Se retira la sutura o la aguja mientras se sostiene el

FIGURA 11.9 Aguja a través de un desgarro del manguito rotador de
espesor parcial.
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FIGURA 11.10 Pasaje de una sutura de monofilamento a través de
la aguja.

FIGURA 11.11 Insercion de la sutura a través de la aguja.

FIGURA 11.12 Sutura anterior y posterior para un mayor desgarro del
manguito rotador de espesor parcial en el espacio subacromial.

FIGURA 11.13 Aguja espinal que marca un desgarro del lado articular
visto desde el espacio subacromial.

FIGURA 11.14 Uso de un cincel para desarrollar el desgarro articular
parcial en el lado bursal.

instrumento contra la insercion del tendén en la tuberosidad.
El tendodn se eleva cerca de su insercion en la tuberosidad
mayor hasta que se ingresa a la articulaciéon. El instrumento
se utiliza para palpar debajo del tendén y determinar el area
de desprendimiento (Figs. 11.14-11.16).

La menor cantidad de tendén posible se descompone
para permitir la reparacién mds anatémica con una tension
minima. Si se necesita mas desbridamiento debido al dafo del
tendon, se realiza una reparaciéon mas medial para disminuir
la incidencia de falla y la rigidez postoperatoria que resulta de
una reparacion bajo demasiada tensiéon. Una reparacion mas
medial requiere que los anclajes de la sutura 6sea se coloquen
medialmente a su posicién normal. Una vez que el desgarro
del manguito rotador de espesor parcial de la superficie ar-
ticular se convierte en un desgarro de espesor completo, el
cirujano puede realizar una reparacion estandar del manguito
rotador (Figs. 11.16-11.20).
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FIGURA 11.15 Desgarro articular parcial convertido en desgarro de FIGURA 11.16 Desgarro articular parcial convertido en desgarro de
espesor total. espesor total.

FIGURA 11.17 Creacion de un agujero piloto para la colocacion del FIGURA 11.18 Colocacion del ancla.
ancla.

FIGURA 11.19 Pasaje de la sutura para la reparacion del manguito FIGURA 11.20 Reparacion del manguito rotador, vista lateral.
rotador.
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Lesion por pinzamiento interno

Los desgarros del manguito rotador de espesor parcial se en-
cuentran con mayor frecuencia en la superficie articular del
tenddn supraespinoso anterior. Sin embargo, algunas lesiones
se ubican posteriormente, ya sea en el tendén supraespinoso
posterior o en el tendon infraespinoso. Debido a que esta area
del manguito rotador no contacta con el acromion anterior
durante la elevacion, estas lesiones no pueden explicarse por
la teoria clasica del impacto de la salida. Los estudios de RM
han demostrado que existe un contacto fisiologico entre el
manguito rotador posterior y la glenoide posterior-superior
durante la abducciéon maxima y la rotacion externa. Por lo
tanto, el contacto que el cirujano observa entre el manguito
rotador y la glenoide en la IRM o durante la artroscopia no
es necesariamente patolgico. Lo que no estd claro en este
momento es por qué este contacto no causa dolor en algunas
personas, pero produce sintomas significativos en otras.

Silas quejas y los hallazgos del examen fisico del pacien-
te demuestran dolor con la abduccién y la rotacién externa
localizada en el margen glenoideo posterior, el cirujano debe
buscar una causa.

Walch y Jobe han discutido la naturaleza de los desga-
rros del manguito rotador de la superficie articular posterior
y han introducido el término choque interno. No hay una
explicacion tnica para la causa del impacto interno en este
momento. Una teoria es que la inestabilidad glenohumeral
anterior-inferior ocurre como un evento primario.

La traslacion excesiva resultante causa un dafio por
traccién en el tendon del manguito rotador posterior, ya que
este busca estabilizar la cabeza humeral. Otra teoria es que la
traslacion anterior excesiva aumenta la frecuencia y el grado
del contacto fisiolégico normal, de modo que, con el tiempo,
se producen lesiones en el tendon patoldgico de compresion
y en el labrum cuando el brazo se coloca en abduccion y ro-
tacion externa. Otra linea de razonamiento es que el impacto
interno es causado por la inestabilidad superior-posterior. La
contractura posterior que se produce en los atletas al lan-
zar causa traccion en el labrum posterior-superior. Debido
a un evento traumdtico o microtrauma repetitivo, el ancla
del biceps-tendén glenoideo se desprende. La pérdida de la
estabilizacion superior-posterior permite la migracion supe-
rior-posterior de la cabeza humeral y el manguito rotador. La
traccion resultante produce un desgarro del manguito rotador.

Algunos cirujanos creen que la inestabilidad no es ne-
cesaria para el desarrollo del choque interno y que la simple
compresion repetitiva del manguito rotador posterior entre
la cabeza del huimero y la glenoide es suficiente para cau-
sar dafo. Otra Optica es que una disminucién en la normal
de 25 a 35 grados de retroversion humeral conduce a un
mayor contacto entre la cabeza humeral y la glenoide su-
perior-posterior.

Esta situacion es similar a la que enfrentan los cirujanos
ortopédicos en busqueda de una lesion “esencial” para explicar
la inestabilidad glenohumeral anterior-inferior. Hemos apren-
dido que la inestabilidad glenohumeral anterior-inferior pue-
de deberse a varias causas diferentes. Una vision es que todas
las causas descritas pueden producir un impacto interno, pero
en un paciente individual, una de ellas serd predominante. Es
tarea del cirujano identificar qué causa es la responsable del
dolor del paciente. El analisis y el diagndstico son dificiles,
pero una vez que se determina la causa del choque interno,
el tratamiento es relativamente sencillo.

La evaluacion preoperatoria debe documentar la direc-
cién y el grado de traslacion relacionandolo con el hombro
no afectado. Se evalta la cantidad de rotacién interna con
el brazo en 90 grados de abduccidn en los planos coronal y
escapular. La radiografia y la IRM suelen ser necesarias para
determinar el grado de afectacion del manguito rotador y la
cantidad de retroversiéon humeral. Durante la evaluacién ar-
troscopica, se determina la direccion y el grado de traslacion
de la cabeza humeral y se identifican los signos patoldgicos
de esta traslacion, como el desprendimiento de labrum. El
labrum se evalta para detectar desprendimiento, desgaste
o desgarramiento. La competencia de los ligamentos gle-
nohumerales y el intervalo del rotador son examinados. El
artroscopio se mueve hacia el portal anterior para observar
el manguito rotador posterior y evaluar el contacto entre el
brazalete y la glenoide superior-posterior cuando el brazo se
coloca en abduccidn y rotacion externa. El desbridamiento
suave puede mostrar una lesiéon menor del revestimiento o
del tendon sinovial, o puede revelar un desgarro del tendén
de espesor casi total.

Si el problema primario del hombro es la inestabilidad,
se realiza una estabilizacion artroscopica. Si el desgarro del
manguito rotador de espesor parcial es menor, es razonable
tratarlo solo con desbridamiento. Si el desgarro del manguito
rotador de espesor parcial es mayor que el 50%, se marca
como se describe anteriormente, se ve desde el espacio su-
bacromial y se convierte en desgarro completo y se repara
con una técnica estandar, o se puede reparar con una técnica
transtendinosa.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Los pacientes cuyos desgarros del manguito rotador de espe-
sor parcial son tratados solo con desbridamiento, se someten
a una rehabilitacion similar a la de los pacientes tratados
con descompresion artroscdpica para el choque subacromial.
Si un desgarro del manguito rotador de espesor parcial se
convierte en un desgarro de espesor total, la rehabilitacion
continta como se describe para los desgarres del manguito
rotador.
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