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INTRODUCCION:

El manguito roto dar del hombro es la unión de los tendones de
cuatro músculos del hombro, que tiene como función principal -
dar estabilidad al hombro y el respectivo movimiento de rotación.

las lesiones del manguito rota dar del hombro se producen a
causa de traumatismos severos o a procesos degenerativo"S del mis
mo. Para su diagnóstico es necesario una eval uación clínica a::
decuada, debido a que muchas veces la lesión pasa desapercibi-
da al examinadar y no se identifica exactamente.

la investigación presente, tiene como objetivo principal el
aprobar o rechazar la hIpótesis general planteada en este ensayo
la cual indica lo siguiente: "La lesión del manguito rota dar del
hombro es más frecuente en personas mayores de 40 años" .

Para recabar información atínente a la pretensión u objetivo
de este trabajo se recurrió a los archivos del Hospital General -
de Accid.mtes d!,1 I.G.S.S., con los expedientes clínicos de les
pacientes con diagnóstico de lesión del manguito rotador, luxa-
ciones y traumatismo de hombro en genera l.

Posteriormente para hacer manejables y enléndibles los datos
indicados, se procedió al uso de la estadística descriptiva en
primer lugar,precisand¿' las medidas de tendencia central y me
didas de dispersión, para culminar en una estadística inferencial
por medio de la distribución de "Student", que descarta en la a-
probación o rechazo de la hipótesis principal.

luego, de esta aprobación o rechazo se incluirá su respecti-
vo análisis y discusión de resultados, se confluirá en las conclu-
siones y recomendaciones pertinentes; que finalmente concluirán
en el resumen de lo investigado.
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Y ANAUSIS DEL PROBLEMA:DEFINICION
.
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REVISION BIBLlOGRAFICA:

El dolor y la pé-dida de la función en la región del hombro o-
cupa el tercer lugar, luego de los dolores de cabeza y los dolores
de espalda, dentro de las quejas mós com..nes que se ven en la
práctica médica o Esto no es sorprendente por cuanto el hombro -
comprende dos huesos largos y un plano, los músculos y los tendo-
nes que los unen, y otros tejidos conectivos que unen al hombro
con el pecho y con los brazos, (11). Puesto que todas las articu~
ciones que comprenden dicho complejo son importantes par separa
do y en conjunto para el funcionamiento nonmal, y el deteriorad;
una, puede causar mal funcionamiento de todas, es conveniente -
un ténmino colectivo. La expresión, cintura escapular es preferi-
ble si se define el mecanismo brazo-tronco o la articulación torá-
cica-escápulo-humeral, (10, 11).

El hombro estó constituído por dos huesos, la clavícula por de
lante u omaplóto por detrós, (10, 11,12,16); por lo tanto, la arti"=-
culación escópulo-humeral tiene por objetivo unir el húmero a la
escópulo y el miembro superior a la cintura torácica,(lO)o Los -
componentes funcionales de la articulación del hombro son las ar-
ticulaciones siguientes: escópulo-humeral, esternoclavicular, 0-
cromioclavicular, y toracoescápular,(11, 12, 14, 16). la escápula
o Sea el omóplato, yace sobre la superficie po; terior de la caja

~rócica con su superficie ventral cóncava correspondiendo a la su-
perficie convexa de la caja costra I o Las únicas comunicaciones al
tórax yola columna vertebral, aparte de la articulación acromio
clavicular son las inserciones musculares, (1 O). -

la cabeza humeral está circunscrita en todo su alrededor por
una porción de hueso rugosa y estrechada, llamada cuello anato-
mico, (10, 12)0 Por fuera del cuello se levantan dos prominencias
voluminosas: una anterior y relativamente pequeña, el tronquín ,
y la otra posterior al troquíter. las dos prominencias anteriores
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sirven para inserciones musculares importantes en la funcionali -
dad del hombro,(lO). La cavidad gienoidea o glenoescapular o-
cupa el ángulo o extremo del omoplato. En su conjunto tiene la
forma de un óvalo de eje mayor vertical y con la extremidad gn.e
sa dirigida hacia abajo, mira oblicuamente hacia afuera, adela;;-
te y arriba.

..

Aumentada su profundidad por un revestimiento cartilaginoso
la glenoide escapular ~e adapta exactamente a la forma de la ca-
beza huBIera 1, y la; dos superficies articulares, colocados los hu~
50S en su respectiva posición, están en mutuo contacto en todos -
los puntos de su extensión. Se debe tomar en cuenta que la cavi
dad glenoideo está sostenida por una porción más o menos estre::
cha, del cuello del omóplato, y que está cubierta por arriba por

- dos robustas apófisis, la apáiisis coracoides por dentro y el acro-
mión por fuero, (10, 12, 16). La articulación glenohumeral es lo
articulación pivote de la extremidad superior. Por encima, el ar
co coracoacromial sirve de techo a la cabeza del húmero y pre-=
viene el desplazamiento arriba del mismo. Por cuanto la cintura
escapular tiene sólo contactos óseos débiles, depende fundamen-
talmente de lo musculatura para su estabi lidad. Las tendones de
cuatro músculos cortos, que son el supraespinoso, el infraespino-
so, el subescapular, y el redondo menor se unen poro dar lugar al
llamado manguito rotador del hombra, quién tiene como función
principal dar estabi lidad a lo unión de lo cabeza humeral con la
fosa glenoidea, (1,11).

los movimientos importantes de la arti culación gleno-humeral
son realizados por estos músculos del manguito; atrávez de su in-
serción en el húmero, ellos actúan como roto dores y se combinan
con el músculo deltoides para poner el brazo en abducción. Lo
acción rota dora de los músculos del manguito se refiere a la rota-
ción alrededor de un punto localizado en el centro de la cobeza
del húmero en un arco del plano sagital,(16). El movimiento de
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rotación y fijación de la ca be d I h 'za e umero en I .da
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a cua Iquier edad, pero la ruptura y desgarre ocurren en personas
comprendidas entre los 40y 50 años de edad, encargados de traba.
jos manuales pesados o con movimientos desusuales, en los que s;
superponen a una lesión degenerativa, (11). El desgarro relativo
mente sigue a .una lesión menor, el desgarro puede ser parcial ;;
completo, si es completo se hace necesario una operación quirúr-
gica. A menudo, debido al intenso dolor y al espasmo muscular,
es imposible examinar sin anestesia el rango de movimientos, pa-
ra determinar la extensión de la lesión, durante varios dfas o aún
semanas, los desgarros pueden ser debidos a un trauma directo en
el área, a una caída sobre la mano hiperextendida, con el consi-
guiente dolor del hombro, o a una caída sobre el mismo hombro;
las rupturas por lo general afectan al músculo supraespinoso y el
subescapular y usualmente son debidos a cambios degenerativos y
atricsión de los tendones cuando pasan'debajo del arco acromial,
(2,11).

DIAGNOSTICO CLlNICO:

La historia e,s genera !mente la de un dolor agudo severo, el
cual es descrito como un dolor de desgarramiento, muchas perso-
nas presentan incapacidad para abducir el hombro, espasmo mus-
cular, limitación de movimiento activo y pasivo, atrofia muscu-
lar y sensibilidad dolorosa en la inserción de los músculos rota do
res, por lo general, el supraespinoso en el troquíter; hiperemia y
edema son el resultado de un proceso patológico en el manguito
rota dar , la magnitud de la sintomatologfa varfa un poco de acue
rdo con la fndole y duración de 1" lesión,(2,4, 11).

-

Un desgarre incompleto puede aparentar esencialmente los -
signos y sfntomas de una tendinitis supraespinosa, pudiendo efec
tuarse una aducción que describa todo el arc~, el movimiento:
gl.enohumeral puede ser el adecuado, inclusive en los desgarra -
mientas masivos, pero incompletos, ya que el ritmo escapulohum~

6

I;¡r

ral no se encuentra alterado. Preyalece hiperalgeSfa scbre el si-
tio del desgarro y ya que la mayorfa de estas lesiones ocurren en
el tendón del supraespinoso, ésta se localiza sobre lo tuberosidad
mayor. En genera 1, todos los pac ientes que se presentan con este
sfndrome tienen síntomas y signos más o menos similares,(2,4,6).

Si después de la artrocentesis e inyección de un anestésico lo

cal" el paciente es capaz de abducir el hombro, el diagnóstico
=-

no es ruptura masiva del manguito rota dar; si por el contrario el
paciente tiene una prueba positiva de brazo caído entonces el -
diagnóstico es seguro. Esta prueba se realiza por abducción pasi
va del brazo y haciendo que el paciente detenga su brazo en ab
ducción, si ésto falla, se dice que el p<;Jciente tiene una prueba-
positiva del brazo caíd"" El diágnóstico concluyente se hace por

artrografía del hombro, específicamente, al observar la extravasa
ción del medio de contraste fuera de los límites normales de la

0-;:

ticulación del hombro hacia la bolsa subacromial,(2,4).

A menudo las propias palabras del paciente en describir la for
ma de com ienzo de I do lar y e I curso subsecuente pueden damos er
diagnóstico. En muchas instancias el médico va a necesitar la a-
yuda de estudios readiológicos para confirmar el diagnóstico, así
como también para hacer posible la exclusión de otros, (11).

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

Radiogafía Simple: en el examen radiográfico de los desgarros
del manguito rotador pueden apreciarse ciertas alteraciones inespe
crficas, como esclerosis y atroffa del troqufter, alteraciones qufs::
ticas en el cuello del húmero, una muesca en la superficie articu-
lar de la cabeza y en el troqufter, una neoformación ósea irregu-
lar en el borde externo del acromión, otros autores notaron dismi-
nución del espacio entre la cabeza del húmero y la porción infe -
rior del acromión, este intervalo acromiohumeral mide 7 a 14 mm.

I
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según ellos, de modo que, si es menor de 5mm., se lo puede con
siderar compatible con un desgarro del manguitor rota dar , (18).

-

Artrografía: en los métodos diagnósticos la artrografía ocupa

un lugar importante para diferenciar los desgarros completos de
los incompletos. Una prueba muy simple y segura es la de un es-
tudio con medio de contraste en la articulación glenohumeral, la
cual tiene un valor definitivo en la determinación de la presencb
y extensión de un desgarro de la cápsula. Estos estudios demostra
ron que en forma normal no existe comunicación entre la articul;-
ción del hombro y la bolso seroso subacromial, cuando se inyect;
un medio de contraste radioopaco en el hombro y se lo visualiza
en la bolsa seroso subacromial, puede deducirse que existe un des
gorro completo o de espesor total del manguito rotador,(4).

L;-

artrografía del hombro se hace con el paciente en decúbito supi -
no sobre la mesa de rayos y el codo apoyado sobre una bolsa de a
reno para relajar la parte anterior de la cápsula articular; con d=-
nestesia local se infiltran la piel y los tejidos blandos profundos,
inmediatamente por debajo y por fuera de la apófisis coracoides ,
entonces se inserta una aguja de punción raquídea No. 20 de
7.5 cm. de lon.gitud dentro de la articulación atraves de esta Zo-
na y su posición es controlada por medio de radiografías se inyec
tan de 15 a 20 mI. o más, ésto suele significar que existe una c;
municación anormal con la bolso subacromial, algunos autores re
comiendan introducir la aguja desde atrás, porque según ellos 1;;$
desgarros del manguitor rota dar se demuestran mejor colocando la
aguja desde atrás (en decúbito ventral), porque la patología sue-
le ser anterior de modo que la situación posterior de la aguja no
confunde el cuadro artrográfica, (4).

No debe aparecer medio de Q)ntraste arriba del borde supe -
ríor de la cabeza del húmero, ni arriba ni alrededor de la tubero
sidad mayor, cuando el medio entra en la bolsa subdeltoidea indi
ca la existencia de una conexión pat'ológica, la cual aparece c~

8
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mo un casquete arriba de la cabeza del húmero, un desgarro in -
completo no dará la fonmación bien definida de dicho casquete en
la porción superior, pero puede formar una irregularidad sobre la
tuberosi dad mayor, que en un artrograma norma I sería una superfi-
cie lisa, (4).

Los hombros congelados darán artrogramas anormales, sin con-
tener medio de contraste dentro de la bolsa subdeltoidea, la.artro
scopía del hombro podemos decir que es de mucha utilidad, puede
localizar e identificar el sitio exacto de la ruptura, aunque por -
sus inconvenientes técnicos no es utilizada, (18).

TRATAMIENTO DE LESIONES DEL MANGUITO ROTADOR:

El tratamiento de estas lesiones va dirigido a aliviar el dolor,
la limitación del movimiento, el espasmo muscular y la atrofia. La
fisioterapia en forma calor, masajes y ejercicios correctamente di-
rigidos y algunas veces una inmovilización temporal mediante uh -
cabestri 110 o un vendaje de belpeau entre los períodos de ejercita-
ción temporal hasta que haya cedido la fase aguda, constituyen a
menudo, el tratamiento adecuado, (4).

Por lo común debe insistirse en el tratamiento conservador du-
rante un tiempo suficiente antes de con; iderar una medida más ra-
dica�, Depalma afirma que el 90% de los pacientes con desgarro
del manguito rotador se recuperan sin operación. La mayoría exp~
rimentarán espasmo muscular y dolores durante algunos días pero,
luego conseguirán todo el movimiento de abducción; según él, es-
tos enfermos deben observarse durante 4 a 6 semanas y de no lograr
una abducción satisfactoria se indica tratamiento quirúrgi co, (4).

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Numerosos métodos quirúrgicos de exposición han sido intenta-
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dos, pero muchos han sido menos que satisfactorios cuando tratan
de reparar grandes rasgaduras con retracción crónica del mangui-
to rota dar , (8). Sin cirugía el pronóstico de las lesiones del man-
guito rotador es impredescible y la recuperación es a menudo pro-
longada, por ,lo tanto la rep?ración quirúrgica, sin una adecuada
indicación merece serias consideraciones, (3). Muchos pacientes
no son sometidos a la reparación quirúrgica que tan esencial es po
ra su recuperación, y muchos son tratados en forma con.servador61

-

sin ninguna esperanza de recuperación, (3). Está demostrado que
los resultados de la reparación de lo ruptura del manguito rotador
varía directamente con la experiencia del cirujano, por supuesto
la técnica de reconstrucción puede depender de la patología que
se encuentre en el momento de la exploración, solo de intentarlo
un cirujano con conocimiento de los problemas del hombro aún
en las mejores manos los resultados pueden dejar alguna in~apaci
dad, (2,6).

-

Una vez que cede el dolor agudo, se ensaya la función del -
hombro para est ablecer si hace fa Ita operar. Mc Laugh lin clasHi
ca los signos y síntomas del desgarro del manguito diviendolos e;
rasgos constantés y confiables, y en signos patognómonicos, (4).
Los rasgos constantes son: 1) movimiento pasivo con restricciones
y 2) atrofía selectiva de los músculos supra e infraespinoso a par-
tir de las dos semanas de la ruptura. Los rasgos constantes que se
demuestran a menudo son: 1) ausencia de depósitos de calcio en

I~ radiografías, 2) un defecto palpable en el manguito, que signi
foca ruptura completa, 3) una crepitación suave al arrollar el m;:;-

ñon tendinoso retraído entre los dedos del examinador y la cabe-=
za humeral, y 4) gran debilidad de la abducción e incapacidad -
para mantener el brazo en 90 grados frente a la gravedad o una
leve resistencia. Los signos patognómonicos son: 1) demostra -
ción artrográfica de una comunicación entre la articulación del
hombro y la bolsa subdeltoidea, y 2)fractura desplazada de una
tuberosidad, (11).

10
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El desplazamiento visible de una tuberosidad indica que el
manguito rotador está muy lesionado y el desplazam'iento óseo -
persistente de 6.3 cm., o más, es indicación para operar sin di-
lación, cuando el paciente no pueda mantener abducido'su hom-
bro venciendo una resistencia con los dedos suele haber un desga
rro de 2.5 cm., o más en uno o dos de los tendones, (3).

-

McLaughlin clasifica las rupturas completas del manguito ro-

tador en: 1) ruptura transversa pura, 2) fisuras longitudinales -
puras en I¡nea con las fibras del manguito, 3) desgarros con re-
tracción y 4) avulsiones masivas del manguito, (4).

RUPTURAS TRANSVER SAS

Son Loros las rupturas transversas puras con retracción mínima
cuando se les trata en forma quirúrgico, debe movilizarse lo par-

te afectada del manguito y fijársela sin tensión en un surco labra
do en la cabeza del húmero.

DESGARROS LONGITUDINALES:

Se producen en los tendones relativamente normales de la gen
te jóven, estos tendones son lo bastante fuerte ¡J1ra tolerar

105-

fuerzas que originan desgarros transversos, ocurren en la unión de
los tendones del subescapular y el supraespinoso, los desgarros pe
queños suelen cicatrizar solos, pero los grandes pueden requerir-
reparación; cuando el desgarro es grande, el tendón indemne del
subescapular tiende a traccionar la cabeza del húmero hacia abo-
jo y hacia adelante en una posición de subluxación, se repara e...
te desgarro mediante una sutura de lado a lado, (1 ,4).

DESGARROS CON RETRACCION
DEL MANGUITO:

O AVULSION COMPLETA

11
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Un desgarro con retracción comienza como un pequeño desga-
rro transversal combinado con un desgarro longitudinal atraves del
manguito, la retracción y la cicatrización disimulan la naturaleza
real de esta lesión, ya que parece un desgarro transverso del borde
proximal que. se ha retraído. la técnica de Mclaughlim es la mas
indicada para reparar este tipo de desgarros, se avivan los bordes -
del desgarro y mediante un hilo de seda que se pasa como si la fue.':
za del tendón se lo permitan,comienzan el cierre en e.l vértice del
triángulo (extremo interno), primero en la porción longitudinal, se
prosigue en sentidodistal sólo hasta que sea posible realizarlos sin
tensión. Esto deja una abertura de V invertida, a continuación se
extirpa el cartílago articular de la cabeza del húmero por debajo -
de la abertura en V y se llevan los bordes del tendón desgarrado -
hasta que toman contacto con el hueso cruento. Los dos extremos
de la sutura se pasan por orificios realizados atraves de la tuberosi-
dad mayor y se los anudan sobre su cara externa, (4).

la intervención quirúrgica debe ser pronta por un súbito estira-
miento o una ruptura preexistente, o por síntomas de una ruptura r~

. ciente por lesión. la decisión de operar debe tomar en cuenta ci<:!:
tos aspectos o degeneraciones en el hombro que afecte profundame~
te el éxito de la cirugía. Casi todas las rupturas del manguito rote:.
dar ocurren en pacientes de mediana edad o en viejos, y la abduc-
ción puede no ser realmente retrasada si la articulación acromiocle>-
vicular es a rtrítica , (9).

la presencia de una periartritis coexistente debe ser detectada
preoperiatoriamente si está es encontrada, se debe considerar dar
un programa activo de fisioterapia destinado a obtener una exten -
sión pasiva no obstruída del movimiento del hombro antes de la op~
ración. la manipulación preoperatoria puede producir hemorragia
y causar ruptura de los tejidos, obscureciendo la delineación de la
lesión de I manguito rota dar .

la manipulación del hombro después de la reparación delman-
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guita es peligrosa para la linea de sutura reparadora, (6). No i!!,
orto que la pequeña ruptura está 1m la superficie exterior o enp

b . d I d ' l .
"t .'

la profunda, o en plena su stancla e ten on, a 1m aClon me-
cónica que causa al pasar entre el húmero y el acromión, o entre
el húmero y el ligamento coracoacromial, puede originar signos
y síntomas que justifican la cirugía; el tendón roto no cura ni si-
quiera estando los extremos del desgarro sin tensión, porque este
desgarro ocurre en un órea degenerada y avascular donde el ten -
dón no puede curar, (5, 6).

Cuando ocurre calcificación en los músculos rota do res cortos
se puede hacer un tratamiento adicional, además de estas medidas
de rutina, o sea aspirar y punzar la masa calcificadora, pero, la
masa calcificadora se tiene que localizar con exactitud mediante
los exámenes clínicos y radiográficos antes de emprender el trata
miento, (4, 11)..

las radiografías no solo son úti les para loca lizar el depósito
de calcio, sino también en cierta medida, para restablecer el pr~
nóstico; las lesiones más algodonosas, más irregulares y menos
densas suelen responder en forma espectacular a la punción aspi-
radora, mientras que las más densas suelen responder mejor a las
redondas y circunscritas (por lo genera I asociadas con síntomas -
crónicos) que no responden también.

Luego de la punción se enseña al paciente a realizar ejerci-
cios pendulares que después habrá de realizar con suavidad cada
2 horas durante el día,(4). Si el dolor es intenso y la incapaci-
tación persiste a pesar del tratamiento no quirúrgico es probable
que haya una lesión importante en el manguito rota dar; ésta se
sustenta con un artrograma y se debe considerar junto con la cir~
gía que corresponda si el paciente no mejora con dos a cuatro s~
manos de tratamiento no quirúrgico. Si un hombro mejora con -
lentitud con el tratamiento no quirúrgico, no se justifica operar-
Io hasta que pasen unas ocho a dieciseis semanas. Si para ento~
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ces, el dolor, el espasmo muscular y lo limitación del movimien-
to, todavía no permiten que hoyo uno función razonable en el -
hombro, se justifico emprender uno exploración y realizar los si-
guientes procedimientos quirúrgicos pora lo ruptura del manguito
roto dar. 1) I~sis de adherencias y manipulación del hombro, 2)
escición del depósito de calcio, 3) reparación de los desgarre s
incompletos del manguito, 4) acromioplastía o aeromionectomía,
y 5) reparación de los desgarros completos del manguito, (4, 19).

lo que anteriormente se pensaba de la lesión o el síndrome -
del manguito rotador: C.A. Rocwood dijo, que el problema del
impedimento del manguito rota dar no estaba bien reconocido; un
nihilistico T.M. Astly dija que la aflicción del manguito rota dar
fué durante un tiempo desviada o desentendida de lo que es la ..
función del manguito rotador, un análisis acerca de las fuerzas-
fué contenida dentro de los confines de la cavidad glenoidea de
bido a la abducción, (l, 13).

Muchos cirujanos han aconsejado la acromionectomía lateral
con consecuente debilitamiento de lo influencia del músculo del
toides y lo persistencia de los síntomas, el impedimento ocurre -=

por el ligamiento del manguito rota dar en medio del ligamento -
coracoacromial y el proceso acromiano, Rocwood da fé de el tra
bajo de Neer, quién, ha enseñado que antera/inferior al proc';:'
so acromiano la tracción del ligamento coracoacromial pueden
causar impedimento y el área crítica de lesión del manguito rota
dor fué lo mitad del tendón supraespinoso y lo posición onatómi-=
ca del manguito roto dar es anterior al acromión, además dijo que
lo edad promedio de los pacientes era de 45 años y con problema
de impedimento de un 52% y lo porte anterior del deltoides fue
lo más comunmente afectada, (9,13).

Rocwood, describió lo anatomía patologica de lo lesión del
manguito rotador en tres estadíos: 1) edema y hemorragía, 2)
fibrosis y tendinitis, 3) erosión y ruptura del manguito rotador.
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d' 1 fué usualmente en pacientes jóvenes con movimien-EI esta 10 I o'
o t

O,

Ot
O

S tales como nadadores y e tratamIento consls 10 -
tos repetl IVO '

dro ga s antiinflamatorias, el estadIo dos se encon-
en descanso Y . o d b

, o tes más grandes ocupados en actlvlda es ruscas t~
tro en paclen .,."
I intar casa los pacientes requenan descomprenslon -escomop " o' I

o

I ° t Y en el estadIo tres de eroslOn y ruptura OSostia-de mangul o, .." d'"
fOt stuvieron presentes y un estadIo 2 progreso al esta 10 tres

lOS e , o ' l " dO' I I
I descompresión fué tambien necesana, e In ICO que e res~

ia:o de la operación dependía del estado del deltoides primero
y más que todo,(13).

DESGARRE DELMANGUITO
ROTADOR,MANEJO y CUIDADO

DEMAS DE400 CASOS:
.

I

I

I

R. L. Sami\son, ha estado envuelto en el manejo de 6~3
pacie~

tes con desgarre del manguito rotador, a él le ha sido poslb~e an~
lizar 292 pacientes de estos casos críticos, él dijo que el musculo
infraespinoso era un depresor del hombro y el del.toides un eleva?or
cuando el manguito rotador fué desgarrado los musculos supraesp'-
noso e infraespinoso eran los más lesionados,(2,4, 13, 15)0 E180%
de los desgarros del manguito rotador tuvieron mo,,:-imientos activos,
inasistidos del hombro, pero, era palpable un vaCIO lateral, el ~-
cromión podía ser sentido cuando se rotaba el brazo; la artrograf~a
fué necesaria para hacer el diagnóst,i~o

,(4,15)0 En suso2?~ pacl"!:!.

tes, 247 han tenido desgarre sintomatlco Y
han estado dIvIdIdos en

tres grupos: 1) 194 hombros no han resibido ningún tratam iento -
quirúrgico y en estos ha habido un porcentaje de seg~imi~nto

de 19

meses, 2) 33 hombros que habían sido reparados por el mIsmo o por
miembros de su equipo con un seguimiento de 19 meses, y 3) 65 -
hombros que h~bían sido operados en otro lugar y presentaban sínt~
mas continuos con un seguimiento de 23 meses o En el grupo 2 un
gran núme ro de pacientes estaban capaces de regresar 01 trabajo Y
él asentó que lo operación era indicada para pacientes ca:' od~sga-
rre del manguito con edad abajo de 65 años, donde un definitIvo

..
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diagnóstico de desgarre había sido confirmada y no había ninguna
mejoría después de 6 semanas de tratamiento conserva dar, él indi
co que era necesario reparar la gran mayoría de desgarres, no uti
lizó el tendón del biceps para repararlos aunque utilizó en ocasi~
nes la fascia cJavipectoral y parte del tendón conjunto mantenie~
da su unión al coracoideo,(15). -
DESPRENDIMIENTO DEL SUPRAESPINOSO PARA LA REPARA-

CION DELMANGUITO ROTADOR:

G.B. Háeri, J. W. Hazlett, y A.M. Wiley, han revisado el
desgarre del supraespinoso, la operación original descrita por De-
beyre, quién ha dicho que desde la publicación original no se han
editado los resultados de los procedimientos de otros centros. Las
archivos de la oficina de compensación de Ontario, Canadá, han
sido revisados y ha sido posible examinar los datos de 416 pacien-
tes del manguito rota dar ejecutadas durante el período 1968-1977;
37 de estos pacientes han tenido una operación de desgarre como
la describió Debeyre, ellos fueron examinados y la clase de resul-
tado tomo en consideración síntomas, hallazgos y ocupación. En
el 60% de estos pacientes el resultado fué exitoso comparado con
el 45% de otros pacientes tratados con otras técnicas quirúrgicas,
la operación probo ser úti I para la reparación de grandes lesiones
crónicas del manguito rota dar, e lIos describen la anatomía del á

reo como podría ser encontrada por el cirujano que está realizando
el procedimiento: se le ha puesto atención particular a las insicio
nes ya el adelantamiento o al ascenso del supraespinoso. La vul-
nerabi lidad del nervio supraescapular fué demostrada aunque pocas
secuelas neurológicas han sida anotadas, la necesidad de fisiotera'
pia imaginativa supervisada en el período de recuperación se enfa'
tizó,(7).

MANEJO QUIRURGICO DE LA TENDINITIS EN ELMANGUITO
ROTADOR CRONICO:
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P. Welsh, N. Penny, y l. Macnab, han revisado ~5.pccientesque

f . n tra tamiento quirúr gico Para problemas cronlcos del man-
5unero .'
guita rota dar , 1 a 5 ai'los después de la operaclon.

Dos grupoS han sido identificados, primeramente los atléticos

b
. la edad de 40 ai'los sufriendo de una bursitis subacromial se-010 '..,. . . d I d

.
dario a dai'lo del manguIto Sin degeneraclOn primarIa e ten oncun '1

S
.m'l smo 15 homb ros fueron revisados en pacientes que OSla -en I , . . d.

b entre los 18 o 30 ai'los de edad y siguiendo activIdades ton 1-an ." .
versos como el tenis, canotaje y notación; el tratamiento qUI~urg~
co había ¡ncluído simple escición del ligamento coracoacromlal ,
bursectomía Y nunca acromioplastía, tenolisis y tenodesis del ten-

dón, (19).

I

El resultado se consideraba satisfactorio si el paciente había
regresado de pleno o la actividad deport~va con función ple~a sin
dolor 11 se clasificaron en ésto categorla. Los fallos han sido el
resul;ado de uno descompresión inadecuada o de tenolisis del ten-
dón del biceps no adecuado. En segundo lugar, los maduros de 40
cí 65 ai'los habían tenido problemas que comprendían desde bursitis
subacromial crónico debido o dai'los o afección o degeneración del
manguito rotador y aún o francos desgarres; artritis acromioclavic~
lar asociado hombro congelado y osteoarÚitis también han sido, .. . .."
trotados con ésto multiplicidad de diagnostIco y tratamlent~ qUlr.~
gico, ha sido difícil catalogar los resultados :on algun~ un.,f.orm'-
dad pero lo objetivos básicos han sido cumplidos poro lustlflcar -
lo :peración, el alivio del dolor fué esencial y ha.:ido

unido con

uno mejoría del rango del movimiento y de lo funclon poro que el
resultado fuera considerado satisfactorio. Las fallos en este grupo
fueron debidos o uno inabilidod para reparar adecuadamente los
lesiones de I manguito o por fallo poro afrontar con enfermedades-
asociadas a otro articulación, como en la acromioclovicular,(19).

I
.
.

I

I

Rigidez después de la operación, programas de terapia pobre-
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mente supervisada también han actuado minimizando un resultado
exitoso. En el individuo atlético la simple escición del ligamen-
to coracoacromial y bursectomfa resultaron curativos, pero, en el
maduro el programa requirió una adecuada descompresión del man
guito unido, con reparación apropiada. los operaciones para el
hombro congelada podrfa necesitar capsuloplastfa con lisis intra-
articular de adherencias o aún liberación de contracturas de los
subescapu lores.
Para operaciones del manguito rotador, podrfa ser útil proveer un
concepto claro del proceso patológico apreciado y un vigoroso y
substancioso programa supervisado en lo fase de recuperoción o re
habilitación,(19).

-

En la página siguiente se pueden reconocer en los esquemas -
los músculos siguientes:

1. Supraespinoso
2. Subescapu lar
3. Infraespinoso
4. Redondo Menor
5. Tendón de la porción

FIGURA 1

larga del biceps

LOS TRES TIEMPOS DE LA ABDUCCION:

1er. tiempo de la abducción (de O a 90°)

En esencia, los músculos motores de este primer tiempo son:

- el deltoides (1) fig. 2 A
- el supraespinOso (2) fig. 2 A

Estos dos músculos ~orman el par de la abducción a nivel de la ar
ticulación escapulohumeral. En efecto, es en esta articulación-
donde se inicia el movimiento de abducción. Este primer tiempo
termina cerca de los 90° al quedar bloqueada la articulación e9""
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capulohumeral a causa del choque del troquiter con el borde sup.=.

rior de la glenoide. Este bloqueo mecánico tarda más en aparecer
si el troquiter se desplaza hacia atrás por medio de una rotación -
extema.

2do. tiempo de la abducción (de 90 a
150. )

Con la articulacron escapulohumeral bloqueada, la abducción
solo puede seguir gracias a la participación de la cintura escopu-
lar:

- Movimiento pendular del omóplato, rotación en el sentido in-
verso al de las agujas del reloj (para el omóplato derecho), que
hace que la glenoide se oriente más hacia arriba; se sabe que -
la amplitud de este movimiento es de 60° .

- Movimiento de rotación axial, enlazado desde un punto de vi9""
ta mecánico, en las articulaciones estemoclavicular y acromio
clavicular, en el que cada una de ellas tiene una participaci6n
de 30 ° .

Los músculos motores de este segundo tiempo son:

- el trapecio(3 y 4) fig. 2 B

- el serrato mayor(5) fi g. 2 B

Ambos forman el par de la abducción en la articulación esca-
pulotorácica, el movimiento queda limitado cerca de los 1500( 90
+ 60 de amplitud que corrresponden al movimiento pendular del o-
móplato), por la resistencia de los músculos abductores: dorsal an
cho y pectora I mayor.

3er, tiempo de la abducción (de 150 0180° )

Para alcanzar la vertical, es preciso que el raquis participe -
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en el movimiento.

Si está en abducción un solo brazo, bosta uno inclinación lateral
por lo acción de los músculos espino les del lodo opuesto (6) fig.
2C.

Si los dos brazos están en abducción, sólo es posible colocar
los paralelos si se ponen en antepulsión máximo. .Poro que alcañ
cen lo vertical, se preciso entonces el complemento de uno hip';'
lordosis lumbar, dependiendo esto también de los músculos espin-;;
les.

-

Esto divisi6n en tres tiempos de lo abducci6n es, naturalmen-
te, esquemático; en realidad, los participaciones musculares son
complejos y están encadenadas íntimamente, es fácil comprobar
que el om6plato comienzo o girar antes deque el miembro superi-
or hoyo alcanzado uno abducci6n de 90°. Asimismo, el raquis i
nicia su inclinaci6n antes que lo abducci6n alcance los 150..

-

Al terminar lo abducci6n, todos los músculos motores que en
ello partiéipan están contraídos.
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= MATERIAL Y METO DOS:

En el estudio se revisaron y analizaron los expedientes clíni-

cos de los pacientes con diagnóstico de lesiones del manguito ro-
tadOr, luxaciones Y traumatismo del hombro en general, durante

los años de Enero de 1974 a Mayo de 1984.

Se analizaron de los expedientes clínicos, sexo, edad, profe

sión u oficio, forma de lesión, manifestaciones clínicas, formas-
de diagnóstico, tipo de tratamientos utilizados. Después de la -
recolección de los datos, se llevó a cabo su ordenamiento en ba-
se a las medidas de tendencia central y finalmente se aplicó una
estadística inferencial por medio de la distribución de "Student".



EDADES No. %

20 - 29 3 13

30 - 39 7 30

40 - 49 10 43

50 - 59 2 9

60 - 69 1 5

TOTAL 23 100

HIPOTESIS

" LA LESION DELMANGUITO ROTADOR DELHOMBRO

ES MAS FRECUENTEEN PERSONAS MAYORES DE 40

AÑOS ".
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TABLA No. 1

PORCENTAJE Y NUMERO DE PACIENTES POR EDAD
CON DIAGNOSTICO DE LESION DEL MANGUITO

ROTADOR DEL HOMBRO EN EL HOSPITAL GENERAL
DE ACCIDENTES IGSS DE ENERO DE 1974 A MAYO
DE 1984.

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
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EDADES M % F %

20-29 2 10 1 33

30-39 7 35 - --

40-49 9 45 1 33

50-59 1 5 1 33

60-69 1 5 - --

TOTAL 20 100 3 100
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TABLA No. 2

PORCENTAJE Y SEXO POR EDAD CON DIAGNOSTICO
DE lESION DEL MANGUITO ROTADOR DEL HOMBRO
EN El HOSPITAL GENE RAl DE ACCIDENTES IGSS DE
ENERO DE 1974 A MAYO DE 1984.

FUENTE: FICHA DE RECOlECCION DE DATOS.

26

-~

I
I

1

M

I

Z'"00
uJ:
",""'~UJUJOO

'">--z-
ZUJUJ
~Oo
u""O
i.<D>-
UJ¿<{
00¿

J:
Z <{
OUJ~
-01'--
'" '"UJ""~
""'OUJ
UJOo
o<{

0>--0
,,-O~
¡::""Z
>-OUJ

!:::UJ
0:::>0
ü0",
-Z'"u 0
0""'-

¿'":::> UJ
ZUJ>--
OO~
-ZO
"' 0 -UJ Uu..-
O"'u~~«
"- UJ
""UJo
0°"",
"-O~
w~w
"'>--Z
<{"'UJ
Z00
UJZ.....
U0<{
""<{>--0--,,-0"-

.
O

Z

S
<D
<{
>--

27

.
'"O
>--
C§

UJ

°
Z
O
U
U
UJ
.....

O
U
UJ

""
UJ

°
<{
J:
U
u..

..
UJ
>--
Z
UJ
:::>
u..

----



VI

O
""f- I I I

O O
V
f- -
VI OO V
Z -u..
C> ««

""<..')° O I - -
""f-

""
"-'

«
°

O
VI

V
« <..')

~O

""
--'

O O I - -
u..

°«
""

O
V
Z N - M

N N

--'
V

""O O Of- °"-'Z « V0,,-, > <..')-
~"""-' ""0« VI :::> --'

o.-f- Z
""~-« -

f-
""

O .:::> Of- V 0 f-

.
VI

O
f-
C!i

W

°
Z
O
V
V
"-'--'
O
V
"-'
""W

°
«
I
V
u..

W
f-
Z
W I:::>
u..

I

1

o
- Z

:'S
a:¡
«
f-

...;-

I
<..')w
«o
0--,
Z«

""Ow
vZ
VlW
W<..')
f---,
Z«
~f-
Va::
«VI
0.-0
ZI
"-'--'...;-
O"-'~
f-Z-
Z"-'''-'"-,,,,,°
~OO
«°)-f-«««f-~
""Of-""«
"-'0...;-
°f-t'-.- o-0:::>-
~<..')"-'
f-ZO
)-«0
O~~
V~Z
f-O"-'
VI

OZ~
ZO
,~- VIVVlVl
«~<..')

° -
"-'VI,,-,0,,-,

°Of-
VI Z
«V"-'~;::O
""VlV
OOV
u..Z«

28

-~
I
~

'ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS:

Lo mayoría de las lesiones del manguito rota dar del hombro
pueden ocurrir a cualquier edad, pero, lo ruptura y desgarre del
manguito rotador ocurren en personas comprendidas entre los 40-
50 años de edad asegura Campbell y como podemos observar en
la tabla No. 1 de nuestro estudio, el número y porcentaje más al
to de pacientes con diagnóstico de lesiones del manguita rota dar-
fué entre las edades que afirma el al,raído autor.

Campbell, también asegura que la ruptura y desgarre del man
guita rota dar del hombro, es más frecuente en personas con trab';-
ios manuales pesados, como podemos damos cuenta en la tabla t'b.
2, el sexo masculino fué el más afectado en un 45%, yanalizan-
do la tabla No. 3, donde se indica la profesión u oficia de los po
cientes, el.obrero, fué el grupo más afectada en un 65% y es ló =
gico, debido al tipo de trabajo que la mayoría de ellos realizan y
se puede entender del porqué el sexo masculino es el más afecta-
do.

Depalma afirma que el 90% de los pacientes con desgarre del
manguito rotador del hombro se recuperan sin operación y que se
debe insistir en tratamiento conservador antes de una medida más
radical; como observamos en la tabla No. 4, el tratamiento con-
servador fué el más utilizado y la forma de diagnóstico empleado
fué el clínico.

Finalmente, la prueba de hipótesis con el método de la "T"
de Student, aprueba la hipótesis nula (la lesión del manguita ro-
tador del hombro es más frecuente en personas mayores de 40 a-
ños), y rechaza la hipótesis altemativa (la lesión del manguito ~
tador del hombro es más frecuente en personas menores de 40 a-
ños).
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CONCLUSIO NES:

1. El porcentaje más elevado de las lesiones del manguito rota-
dar del hombro, están comprendidas entre los edades de 40 -
50 años de edad.

2. El sexo masculino en un 45% es el grupo más afectado en las
lesiones del manguito rotador del hombro.

3. Lo causa más frecuente de lesión del manguito roto dar del
hombro fué de ori gen traumáti co en un 91 %.

4. Por profesión u oficio los obreros en un 65%, fué el grupo -
más afectado en las lesiones del manguito rota dar del hombro.

5. Lo formo de diagnóstico más frecuentemente empleado en las
lesiones del manguito rota dar del hombro en un 95%, fué el
clínico.

6. El tipo de tratamiento más frecuentemente utilizado en las -
lesiones del manguito ratador del hombro en un 95%, fué el
conservador.

I

I

,

7. El tratamiento quirúrgico en las lesiones del manguito rata-
dar del hombro correspondió en un 4%, lo que indica que el
tratamiento quirúrgico no es utilizado frecuentemente.
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RECOMENDACIONES:

l. Sospechar lesión o ruptura del manguito rotador del hombro en
pacientes mayores de 40a1l0s de edad con traumatismo mínimo.

2. Realizar examen clínico completo del hombro en los pacientes
que se soSpeche lesión del mangvito rotador del hombro.

3. Efectuar el estudio artrografico en todo paciente que se sospe-
che lesión del manguito rotador del hombro.

4. Realizar una evaluación completa clínica, radio lógica y func~
nal, antes de someter a un paciente a un tratamiento, ya sea,
quirúrgico o conservador, para la buena recuperación y evolu-
ción del mismo.
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RESUMEN:

En el trabajo presente se tuvo como objetivo principal el de
la comprobación de la hipótesis planteada al inicio del estudio,
para determinar los métodas de diagnóstico y tratamiento, de las
lesiones del manguito rotador del hombro.

Se realizó, una revisión de 10 aí'ios de estudio en el Hospital
General de Accidentes, I.G.S.S., con los expedientes clTnicos
de los pacientes con diagnóstico de lesión del manguito rotador,
luxaciones y traumatismo del hombro en general.

los resultados revelaron que la edad más frecuentemente afec
toda, fué la comprendida entre los 40-50 aí'ios de edad, en uñ
43%, asT también, el sexo masculino fué el grupo más afectado
en un 45%, En la profesión u oficio, el grupo de los obreros, -
fué el más afectado en un 65%, el tipo de lesión más frecuente-
mente fué la traumática en un 91%, y finalmente que el tipo de
tratamiento aplicado fué el conservador en un 95% y la forma de
diagnóstico utilizada fué el examen clTnico en un 95%.

Con el método estadTstico de la "T" de Student, aplicado a
los datos recabados, se comprobó la hipótesis nula (la lesión del
manguito rotador del hombro es más frecuente en personas mayo--
res de 40 aí'ios), y se rechazó la hipótesis alemativa (la lesión -
del manguito rotador es más frecuente en personas menores de 40
aí'ios).
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MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL:

las medidas de tendencia central indicadas en la tabla No. 1
del presente anexa, son las siguientes:

Media Aritmetica: que no es más, que el promedio de los datos
observados.

Mediana: que indica que la mitad de los datos se encuentran de-
bajo de ésta {mediana}, y la otra mitad, está por arriba de ella.

Moda: en una distribucián de frecuencias es simplemente el va-
10r que ocurre o se repite más frecuentemente.

MEDIDAS DE DISPERSION:

Las medidas de dispersión indicadas en la tabla No. 2 de este
anexo, van indicar fundamentalmente la variabilidad, dispersión
o difusión de los datos.

Varianza: va indicar la suma del cuadrado de las desviaciones res
pecto a la media.

Desviación Media: que no es más, que la división de las desviacio
nes en números absolutos.

Desviación Standard: que es la principal medida de las medidas de
dispersión, va a representar la raíz cuadrada de la varianza, en r~
sumen cuando se utilizan las medidas de centralización y disper-
sión, en una porción o muestra de una población se llaman estadís-
ticas muestrales.

Su utilización en este ensayo, no obedece únic~mente a ser ut-'-
!izadas como estadística descriptiva, sino que, servirán de insumos
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principales para concluir en una estadística'inferencial, para lo
cual se uti lizará la prueba de hipótesis conocida con el nombre
de "T" de Student.

la distribución de "T" de Student, s~ aplica en inferencias -
estadísticas cón muestras menores de 30. Dicha prueba tratará -
de aprobar a desaprobar la hipótesis nula planteada al inicio del
presente trabajo, en todo caso si se aprueba la hipótesis nula se
rechazará la hipótesis alternativa y si se rechazara la hipótesis
nula se aprobaría, lógicamente, la hipótesis alternativa.

Para efectos de ilustración la curva para la distribución
"T" de Student, es la siguiente:

de

o-1 ¿

11
"

REGlaN ~E ACL~TACION REGIO;: DE RLCHAZO
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Se hace mención que para el presente trabajo se utilizó una tabla
de valores seleccionada para pruebas de "T" de Student, y se tra-
bajo con un nivel de confjabilidad del 99%, además, el margen -
de error utilizado fué del 1%, es decir, el valor de "T" encontra-
do en la tabla para este ensayo fué de 2.508 y el valor "T" calcu
lado es igual a 0.14.

En conclusión, el valor de 0.14 como se puede observar en la
curva de la prueba de hipótesis cae o se encuentra dentro de la -
región de aceptación y fuera de la zona de rechazo, por lo que -
se aprueba la hipótesis nula que señala: "La lesión del manguito
rota dar es más frecuente en personas mayores de 40 años", y se r!
choza la hipótesis alternariva planteada.
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INTERVALO X F Fx Fa

20 y menos 25 22.5 1 22.5 1

25 Y menos 30 27.5 2 55 3

30 Y menos 35 32.5 6 195 9

35 Y menos 40 37.5 1 37.5 10

40 Y menos 45 42.5 7 297.5 17

45 Y menos 50 47.5 3 142.5 20

50 Y menos 55 52.5 O O 20

55 Y menos 60 57.5 2 115 22

60 Y menos 65 62.5 1 62.5 23

.. ,.--
I

TABLA No. 1

EDADES DE LOS PACIENTES CON LESION DELMANGUITO
ROTADOR COLOCADAS EN UNA TABLA DE DISTRIBUCION
DE FRECUENCIAS CON INTERVALOS DE CLASE POR EDAD
PARA DETERMINAR LAS PRINCIPALES MEDIDAS DE TENDEN-
CIA CENTRAL ESTADISTICAS.

::;::F=23=n ::;::Fx=927.5

Medio (X)= ::!EFx= 927.5 = 40.32
n ~

Mediano Md= 23 = 11. 5 ~ Md=L+n/2 -C i = 40 = 23/2-10 x 5
"2 F 4

47



Y=X-x
2

INTERVALO X F FX FX

20 y menos 25 22.5 1 -17.8 -17.8 316.84

25 Y menos 30 27.5 2 -12.8 -25.6 327.68

30 Y menos 35 32.5 6 -7.8 -46.8 365.04

35 Y menos 40 37.5 1 -2.8 - 2.8 7.84

40 Y menos 45 42.5 7 2.2 15.4 33.88

45 Y menos 50 47.5 3 7.2 21.6 155.52

50 Y menos 55 52.5 O 12.2 O O

55 Y menos 60 57.5 2 17.2 34.4 591. 68

60 Y menos 65 62.5 1 22.2 22.2 492.84
2291 .32

~ -- ~-~

Mediana Md= 40 + 1.875 = 41.875:~:: 42

Moda Cruda (CMo) = 40 + 45 = 42.5
2

d1 = fm-f1= 7-1 = 6 d2 = fm-f2 = 7-3 = 4

Modo Mo=L+d i = 40 + 6 5 '" 40+3 = 43
1

d + d
6+4

1 2

RESUMEN:
x = 40.3 -'7. Media

Md = 42 --7 Mediana

Mo = 43 ==; Moda
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TABLA No. 2

EDADES DE LOS PACIENTES CON LESION DEL MANGUITO
ROTADOR COLOCADAS EN UNA TABLA DE DISTRIBUCION
DE FRECUENCIAS CON INTERVALOS DE CLASE POR EDAD
PARA DETERMINAR LAS PRINCIPALES MEDIDAS DISPERSION.

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

X = 40.3

Varianza S2 =::EFx
2

= 2291.32
23

Desviación Estandar S =~ ::EF/'
. n

= 99.62
n

= U
2291.32' = 9.98

23
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RESUMEN:

Desviación Media D M = 8.11

Varianza 5.2 = 99.62 Medidas
Dispersian

Desviación Estandar S = 9.98

50
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J

PRUEBA DE HIPOTESIS CON "T" DE STUDENTS MUESTRA ME-
NORES DE 30

HIPOTESIS NULA:
Ho = La lesión del manguito rotador del hombro

es mós frecuente en personas mayo res de
40 años.

H IPOTESIS ALTERNATIVA:
Ha = La I"sión del manguito rotador del hom-

bro es mós frecuente en personas menores
de 40 años.

Ho :

Ha :

u :> 40 años

u > 40 años

t = X-u
--S

\Jn=I

t = X-u-Sx

;-
S< S

\r;;-
= S

'''- 1~n-
=

S = 9.98 Y n= 23

t = 40.3-40 = O.3
9.98 9.98

0.3= 0.14
D2

{22 -
4.69

Nivel de Significación;: 0.01
0.99

1:00
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FICHA DE ESTUDIO PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE LESION DEL MANGUITO ROTADOR, LUXACIONES

y

TRAUMATISMO DE1-10MBRO EN GENERAL.

No. de afi liación:
Edad Sexo

Profesión u oficio:

Tipo de lesié5r.>:Traumática
Degenerativa

Otro Especi fi caci ón

Manitestaciones Clínicas:

Dolor:

tdema:

Deformidad:

Dificultad a la abducción:

Otros: Especificación:-

i Forma de diagnóstico: Clínico
Radiológico

Conservador - Uuirurgico
Ti po de tratam i ento:
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