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TRODUCCION:

El manguito rotador del hombro es la union de los tendones  de
atro misculos del hombro, que tiene como funcién principal -
dar estabilidad al hombro y el respectivo movimiento de rotacion.

Las lesiones del manguito rotador del hombro se producen a
causa de traumatismos severos o a procesos degenerativos del mis
‘mo. Para su diagnéstico es necesario una evaluacion clinica a-
decuada, debido a que muchas veces la lesion pasa desapercibi-
da al examinador y no se identifica exactamente.
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Lo investigacion presente, tiene como objetivo principal el
aprobar o rechazar la hipétesis general planteada en este ensayo
la cual indica lo siguiente: "La lesién del manguito rotador del
hombro es més frecuente en personas mayores de 40 afios”.

Para recabar informacion atinente a la pretension u objetivo
de este trabajo se recurrio a los archivos del Hospital General -
de Accidentes del 1.G.S.S., con los expedientes clinicos de los
pacientes con diagnéstico de lesion del manguito rotador, luxa-
ciones y traumatismo de hombro en general.

Posteriormente para hacer manejables y entendibles los datos
indicados, se procedio al uso de la estadistica descriptiva en -
primer lugar, precisando las medidas de tendencia central y me
didos de dispersion, para culminar en una estadistica inferencial
por medio de la distribucion de "Student”, que descarta en la a-
probacion o rechazo de la hipotesis principal.

Luego, de esta aprobacion o rechazo se incluira su respecti-
vo anélisis y discusion de resultados, se confluira en las conclu-
siones y recomendaciones pertinentes, que finalmente concluiran
en el resumen de lo investigado.




‘ DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

&n del hombro transmite fuerza y movimiento en-
necesitando tener tan

mds simple, tal
nteraccion de -

{ La articulaci
 tre el tronco y las extremidades superiores,

ta fuerza como flexibilidad. Aln el movimiento
como levantar el brazo, requiere una compleja i

musculos, articulaciones y tendones, (11).

La gran amplitud de movimientos, da intestabilidad al hom —
bro lo que lo expone a sufrir lesiones, con frecuencia se produ —
cen lesiones del hombro, que en muchos casos suele necesitar a-
tencion para evitar consecuencias graves al paciente. En gran
medida el interés actual en las lesiones del manguito rotador Y
enfermedades del hombro han aumentado y se debe a Codman,
(4). Dicho autor indico que las lesiones del manguito rotador
pasan desapercibidas al examinador por desconocer su anatomia,
fisiologia y funcion. A medida que avanzan los afios, el tendon
del manguito rotador experimenta alteracion degenerativa, lo

mismo que otros tejidos fibrosos.

ombro especialmente sufre o estd

La ruptura del manguito rotador
terizada por debilidad a la abdu

ccién activa del hombro y a un grado variable de dolor, que se

desarrolla después generalmente a una lesion del hombro.  El
problema principal, es la incapacidad resultante de estas lesio-

nes al respectivo paciente, (4).

El manguité rotador del h
expuesto a lesiones o ruptura.
del hombro usualmente es carac

uvdio se realizd en un periodo de tres meses,

4, de los expedientes clinicos se recaba —
ron como elementos de estudio los siguientes datos: No. de fi
cha climica, sexo, edad, profesion u oficio, tipo y etiologia -
de la lesion, manifestaciones clinicas, métodos de diagnostico
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y tratamiento.
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REVISION BIBLIO GRAFICA:
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musculares importantes en la funcionali —
dad del hombro, (10). La cavidad glenoidea o glenocescapular o-
cupa el angulo o extremo del omoplato. En su conjunto tiene la
forma de un ovalo de eje mayor vertical y con la extremidad gre
sa dirigida hacia abajo, mira oblicuamente hacia ofuera, adelan

sirven para inserciones

te y arriba.

Aumentada su profundidad por un revestimiento cartilaginoso
la glenoide escapular se adapta exactamente a la forma de la ca-
beza hugieral, y les dos superficies articulares, colocados los hue
sos en su respectiva posicion, estdn en mutuo contacto en todos -
los puntos de su extension. Se debe tomar en cuenta que la cavi.
dad glenoidea esta sostenida por una porcion mas o menos estre —
cha, del cuello del omoplato, y que estd cubierta por arriba por
dos robustas apéfisis, la apafisis coracoides por dentro y el acro—
mion por fuera,(10,12,16). La articulacién glenchumeral es  la
articulacién pivote de la extremidad superior. Por encima, el ar
co coracoacromial sirve de techo a la cabeza del himero y pre -
viene el desplazamiento arriba del mismo. Por cuanto la cintura
escapular tiene sélo contactos seos débiles, depende fundamen-
talmente de la musculatura para su estabilidad. Los tendones de
cuatro misculos cortos, que son el supraespinoso, el infraespino -
so, el subescapular, y el redondo menor se unen para dar lugar al
lHamado manguito rotador del hombro, quién tiene como funcion
principal dar estabilidad a la unién de la cabeza humeral con la

fosa glenoidea, (1,11).

Los movimientos importantes de la articulacion gleno-humeral
son realizados por estos misculos del manguito; atravez de su in—
sercion en el himero, ellos actdan como rotadores y se combinan
con el mosculo deltoides para poner el brazo en abduccion. La
accién rotadora de los misculos del manguito se refiere a la rota-
cién alrededor de un punto localizado en el centro de la cabeza
del homero en un arco del plano sagital,(16). El movimiento de
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a cualquier edad, pero la ruptura y desgarre ocurren en personas
comprendidas entre los 40y 50 afios de edad, encargados de traba
jos manuales pesados o con movimientos desusuales, en los que se
superponen a una lesion degenerativa,(11). El desgarro relativa
mente sigue a.una lesidn menor, el desgarro puede ser parcial o
completo, si es completo se hace necesario una operacion quirlr-
gica. A menudo, debido al intenso dolor y al espasmo muscular,
es imposible examinar sin anestesia el rango de movimientos, pa-
ra determinar la extension de la lesion, durante varios dias o ain
semanas, los desgarros pueden ser debidos a un trauma directo en
el Grea, a una caida sobre la mano hiperextendida, con el consi-
guiente dolor del hombro, o a una caida sobre el mismo hombro ;
las rupturas por lo general afectan al misculo supraespinoso y el
subescapular y usualmente son debidos a cambios degenerativos y
atricsion de los tendones cuando pasan'debajo del arco acromial,

@2,11).
DIAGNOSTICO CLINICO:

La historia es generalmente 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, limitacién de movimiento activo y pasivo, atrofia muscu -
lar y sensibilidad dolorosa en la insercion de los misculos rotado
res, por lo general, el supraespinoso en el troquiter; hiperemia y
edema son el resultado de un proceso patologico en el manguito
rotador, la magnitud de la sintomatologia varia un poco de acue
rdo con la fndole y duracién de la lesion,(2,4,11). 5

Un desgarre incompleto puede aparentar esencialmente los -
signos y sintomas de una tendinitis supraespinosa, pudiendo efec
tuarse una aduccidn que describa todo el arco, el movimiento -
glenchumeral puede ser el adecuado, inclusive en los desgarra —
mientos masivos, pero incompletos, ya que el ritmo escapulohume

ral no se encuentra alterado. Prevalece hiperalgesia scbre el si~
tio del desgarro y ya que la mayoria de estas lesiones ocurren en
el tendén del supraespinoso, ésta se localiza sobre la tuberosidad
mayor. En general, fodos los pacientes que se presentan con este
sindrome tienen sintomas y signos més o menos similares, (2,4, 6).

Si después de la artrocentesis e inyeccion de un anestésico lo
cal, el paciente es capaz de abducir el hombro, el diagnéstico =
no es ruptura masiva del manguito rotador; si por el contrario el
paciente tiene una prueba positiva de brazo caido entonces el -
diagnostico es seguro. Esta prueba se realiza por abduccion pasi
va del brazo y haciendo que el paciente detenga su brazo en aE
duccidn, si ésto falla, se dice que el paciente tiene una prueba
positiva del brazo caido. El didgnostico concluyente se hace por
artrografia del hombro, especificamente, al observar la extravasa
cign del medio de contraste fuera de los ITmites normales de la ar
ticulacién del hombro hacia la bolsa subacromial, (2,4).

A menudo las propias palabras del paciente en describir la for
ma de comienzo del dolor y el curso subsecuente pueden darnos el
diagnéstico. En muchas instancias el médico va a necesitar la a-
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yuda de estudios readiologicos para confimar el diagnostico, asi
como también para hacer posible la exclusion de otros, (11).

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

Radiografia Simple: en el examen radiografico de los desgarros
del manguito rotador pueden apreciarse ciertas alteraciones inespe
cificas, como esclerosis y atroffa del troquiter, alteraciones qufs -
ticas en el cuello del himero, una muesca en la superficie articu-
lar de la cabeza y en el troquiter, una neoformacion osea irregu =
lar en el borde extemo del acromién, otros autores notaron dismi—
nucién del espacio entre la cabeza del himero y la porcion infe —
rior del acromién, este intervalo acromiohumeral mide 7 a 14 mm.




segon ellos, de modo que, si es menor de 5mm., se lo puede con
siderar compatible con un desgarro de! manguitor rotador, (18).

Artrografia: en los métodos diagndsticos la artrografia 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 articulacion glenohumeral, la
cual tiene un valor definitivo en la deteminacion de la presencio
y extension de un desgarro de la capsula. Estos estudios demostra
ron que en forma normal no existe comunicacién entre la articula
cién del hombro y la bolsa serosa subacromial, cuando se inyecta
un medio de contraste radioopaco en el hombro y se lo visualiza
en la bolsa serosa subacromial, puede deducirse que existe un des
garro completo o de espesor total del manguito rotador, (4). La
artrografia del hombro se hace con el paciente en decibito supi -
no sobre la mesa de rayos y el codo apoyado sobre una bolsa de a
rena para relajar la parte anterior de la capsula articular; con a-
nestesia local se infiltran la piel y los tejidos blandos profundos ,
inmediatamente por debajo y por fuera de la apofisis coracoides ,
entonces se inserta una aguja de puncion raquidea No. 20 de
7.5 cm. de longitud dentro de la articulacion atraves de esta zo-
nha y su posicion es controlada por medio de radiografias se inyec
tan de 15 a 20 ml. o mds, ésto suele significar que existe una co
municacion anormal con la bolsa subacromial, algunos autores re
comiendan introducir la aguja desde atrds, porque segin ellos los
desgarros del manguitor rotador se demuestran mejor colocando la
aguja desde atrds (en decibito ventral), porque la patologia sue-
le ser anterior de modo que la situacion posterior de la aguja no
confunde el cuadro artrografico, (4).

No debe aparecer medio de anfraste arriba del borde supe —
rior de la cabeza del himero, ni arriba ni alrededor de la tubero
sidad mayor, cuando el medio entra en la bolsa subdeltoidea indi
ca la existencia de una conexidn patologica, la cual aparece cg—_

mo un casquete arriba de la cabeza del himero, un desgarro in —
completo no daré la formacidn bien definida de dicho casquete en
la porcion superior, pero puede formar una irregularidad sobre la

tuberosidad mayor, que en un arfrograma normal seria una superfi-

cie lisa, (4).

Los hombros congelados daran artrogramas anormales, sin con-
tener medio de contraste dentro de la bolsa subdeltoidea, la.artro
scopia 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 limitacién del movimiento, el espasmo muscular y la atrofia. La
fisioterapia en forma calor, masajes y ejercicios correctamente di-
rigidos y algunas veces una inmovilizacién temporal mediante uh =
cabestrillo o un vendaje de belpeau entre los periodos de ejercita-
cién temporal hasta que haya cedido la fase aguda, constituyen a
menudo, el tratamiento adecuado, (4).

Por lo comin debe insistirse en el fratamiento conservador du -
rante un tiempo suficiente antes de cors iderar una medida mas ra -
dical, Depalma afirma que el 90% de los pacientes con desgarro
del manguito rotador se recuperan sin operacion. La mayoria expe
rimentaran espasmo muscular y dolores durante algunos dias pero ,
luego conseguiran todo el movimiento de abduccidn; segin él, es-
tos enfermos deben observarse durante 4 a 6 semanas y de no lograr
una abduccién satisfactoria se indica tratamiento quirdrgico, (4).

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Numerosos métodos quirirgicos de exposicion han sido intenta-
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dos, pero muchos han sido menos que satisfactorios cuando tratan
de reparar grandes rasgaduras con retraccion cronica del mangui-
to rotador, (8). Sin cirugia el pronéstico de las lesiones del man-
guito rotador es impredescible y la recuperacion es a menudo pro-
longada, por lo tanto la reparacion quirirgica, sin una adecuada
‘ndicacién merece serias consideraciones, (3). Muchos pacientes
no son sometidos a la reparacién quirirgica que tan esencial es pa
ra su recuperacion, y muchos son tratados en forma conservadors
sin ninguna esperanza de recuperacion, (3). Estd demostrado que
los resultados de la reparacién de la ruptura del manguito rotador
varfa directamente con la experiencia del cirujano, por supuesto
la técnica de reconstruccion puede depender de la patologia que
se encuentre en el momento de la exploracién, solo de intentarlo
un cirujano con conocimiento de los problemas del hombro, ain
en las mejores manos los resultados pueden dejar alguna incapaci

dad, (2,6).

Una vez que cede el dolor agudo, se ensaya la funcion del -
hombro para est ablecer si hace falta operar. Mclaughlin clasifi
ca los signos y sintomas del desgarro del manguito diviendolos en
rasgos constantés y confiables, y en signos patognomonicos, (4).
Los rasgos constantes son: 1) movimiento pasivo con restricciones
y 2) atrofia selectiva de los misculos supra e infraespinoso a par-
tir de las dos semanas de la ryptura. Los rasgos constantes que se
demuestran a menudo son: 1) ausencia de depositos de calcio en
la radiografias, 2) un defecto palpable en el manguito, que signi
fica ruptura completa, 3) una crepitacion suave al arrollar el mu
=on tendinoso retraido entre los dedos del examinador y la cabe -
za humeral, y 4) gran debilidad de la abduccion e incapacidad -
para mantener el brazo en 90 grados frente a la gravedad o una
leve resistencja. Los signos patognomonicos son: 1) demostra —
cién artrogréfica de una comunicacion entre la articulacion  del
hombro y la bolsa subdeltoidea, y 2) fractura desplazada de una
tuberosidad, (4).
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El desplazamiento visible de una tuberosidad indica que el
manguito rotador esta muy lesionado y el desplazamiento oseo =
persistente de 6.3 cm., o mds, es indicacion para operar sin di-
lacién, 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 mds en uno o dos de los tendones, (3).

Mclaughlin clasifica las rupturas completas del manguito ro-
tador en: 1) ruptura transversa purd, 2) fisuras longitudinales -
puras en linea con las fibras del manguito, 3) desgarros con re —
traccién y 4) avulsiones masivas del manguito, (4).

RUPTURAS TRANSVERSAS

Son raras las rupturas fransversas puras con retraccion minima
cuando se les trata en forma quirurgica, debe movilizarse la par-
te afectada del manguito y fijarsela sin tension en un surco labra
do en la cabeza del himero.

DESGARROS LONGITUDINALES:

Se producen en los tendones relativamente normales de la gen
te joven, estos tendones son lo bastante fuerte mra tolerar d las
fuerzas que originan desgarros transversos, ocurren en la union de
los tendones del subescapular y el supraespinoso, los desgarros pe
quefios suelen cicatrizar solos, pero los grandes pueden requerir
reparacion; cuando el desgarro es grande, el tendén indemne del
subescapular tiende a traccionar la cabeza del himero hacia abo-
jo y hacia adelante en una posicion de subluxacién, se repara es-
te desgarro mediante una sutura de lado a lado, (1,4).

DESGARROS CON RETRACCION O AVULSION COMPLETA
DEL MANGUITO:
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Un desgarro con retraccion comienza como un pequefio desga-
rro transversal combinado con un desgarro longitudinal atraves del
manguito, la retraccion y la cicatrizacion disimulan la naturaleza
real de esta lesion, ya que parece un desgarro transverso del borde
proximal que se ha retraido. La técnica de McLlaughlim 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 fuer
za del tenddn se lo permitan,comienzan el cierre en el vértice del

triangulo (extremo interno), primero en la porcion longitudinal, se
prosigue en sentido distal s6lo hasta que sea posible realizarlos sin
tension. Esto deja una abertura de V invertida, a continuacion se
extirpa el cartilago articular de la cabeza del himero por debajo -
de la abertura en V y se llevan los bordes del tendon 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 intervencion quirdrgica debe ser pronta por un stbito estira-
miento o una ruptura preexistente, o por sintomas de una ruptura re
. ciente por lesion. La decision de operar debe tomar en cuenta cier
tos aspectos o degeneraciones en el hombro que afecte profundomeE
te el éxito de la cirugia. Casi todas las rupturas del manguito rofq_'
dor ocurren en pacientes de mediana edad o en viejos, y la abduc -
cion puede no ser realmente retrasada si la articulacion acromioclo-!
vicular es artritica, (9).

La presencia de una periartritis coexistente debe ser detectada
preoperiatoriamente si esta es encontrada, se debe considerar dar
un programa activo de fisioterapia destinado a obtener una exten -
sion pasiva no obstruida del movimiento del hombro antes de la ope
racion. La manipulacion preoperatoria puede producir hemorragia
y causar ruptura de los tejidos, obscureciendo la delineacion de la
lesion del manguito rotador.

La manipulacion del hombro después de la reparacion del man-

l
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guito es peligrosa para la linea de sutura reparadorc, (6). No im
porta que la pequefia ruptura esta en la superficie exterior o en
la profunda, o en plena substancia del tendon, la irritacion me-
cénica que causa al pasar entre el himero y el acromién, o entre
el himero y el ligamento coracoacromial, puede originar signos
y sintomas que justifican la cirugia; el tendon roto no cura ni si -
quiera estando los extremos del desgarro sin tension, porque este
desgarro ocurre en un Grea degenerada y avascular donde el ten -
dén no puede curar, (5, 6).

Cuando ocurre calcificacion en los misculos rotadores cortos
se puede hacer un tratamiento adicional, ademas 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 exdmenes clinicos y radiograficos antes de emprender el trata
miento, (4,11)..

Las radiografias no solo son Utiles para localizar el deposito
de calcio, sino también encierta medida, para restablecer el pro
nostico; las lesiones mas algodonosas, mas irregulares y menos -
densas suelen responder en forma espectacular a la puncion aspi-
radora, mientras que las mas densas suelen responder mejor a las
redondas y circunscritas (por lo general asociadas con sintomas -
crénicos) que no responden también.

Luego de la puncion se ensefia al paciente a realizar ejerci -
cios pendulares que después habra de realizar con suavidad cada
2 horas durante el dia,(4). Si el dolor es intenso y la incapaci -
tacion persiste a pesar del tratamiento no quirirgico es probable
que haya una lesién importante en el manguito rotador; ésta se
sustenta con un artrograma y se debe considerar junto con la ciru
gia que corresponda si el paciente no mejora con dos a cuatro se
manas de tratamiento no quirirgico. Si un hombro mejora con -

lentitud con el tratamiento no quirdrgico, no se justifica operar-
o hasta que pasen unas ocho a dieciseis semanas. Si para enton
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ces, el dolor, el espasmo muscular y la limitacion del movimien-
to, todavia no permiten que haya una funcion razonable en el -
hombro, se justifica emprender una exploracion y realizar los si-
guientes procedimientos quirdrgicos para la ruptura del manguit o
rotador; 1) lisis de adherencias y manipulacion del hombro, 2)
escicion del depésito de calcio, 3) reparacion de los desgarres
incompletos del manguito, 4) acromioplastia o acromionectomia,
y 5) reparacion de los desgarros completos del manguito, (4,19).

Lo que anteriormente se pensaba de la lesion o el sindrome -
del manguito rotador: C.A. Rocwood dijo, que el problema del
impedimento del manguito rotador no estaba bien reconocido; un
nihilistico T.M. Astly dijo que la afliccion del manguito rotador
fué durante un tiempo desviada o desentendida de lo que es la -
funcién del manguito rotador, un andlisis acerca de las fuerzas -

fué contenida dentro de los confines de la cavidad glenoidea de
bido a la abduccién, (1,13).

Muchos cirujanos han aconsejado la acromionectomia lateral
con consecuente debilitamiento de la influencia del musculo del
toides y la persistencia de los sintomas, el impedimento ocurre -
por el ligamiento del manguito rotador en medio del ligamento -
coracoacromial y el proceso acromiano, Rorwood da fé de el tra
bajo de Neer, quién, ha ensefiado que antero/inferior al proce-
so acromiano la traccién del ligamento coracoacromial pueden
causar impedimento y el drea critica de lesion del manguito rota
dor fué la mitad del tenddn supraespinoso y la posicion anatémi-
ca del manguito rotador es anterior al acromién, ademds dijo que
la edad promedio de los pacientes era de 45 afios y con problema
de impedimento de un 52% y la parte anterior del deltoides fue
la mas comunmente afectada, (9,13).

Rocwood, describié la anatomia patologica de la lesion del

manguito rotador en tres estadios: 1) edema y hemorragia, 2)
fibrosis y tendinitis, 3) erosion y ruptura del manguito rotador .
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en pacientes jovenes con movimien=
i ——

tales como nadadores y el tratamiento consistio =
drogas antiinflamatorias, el es'ruciho dos se encon-
grandes ocupados en actividades bruscas ta
los pacientes requerian descomprension =

| estadio tres de erosion y ruptura los ostio-
it 0 io tres

i  estadio 2 progreso al estadio

fitos estuvieron presen"res y un P ?| e s i
la descompresién fué también necesaria, €l indico que € ul
rodo de la operacion dependia del estado del deltoides primero

y mas que todo, (13).

E| estadio | fué usualmente
tos repefitivos
en descanso Y 5
tr6 en pacientes mas

Jes como pintar casd,
del manguito, y en €

DESGARRE DEL MANGUITO ROTADOR,MANEJO Y CUIDADO
DE MAS DE 400 CASOS: :

R.L. Samilson, ha estado envuelto en el mcmei_o de 62.3 pacien

tes con desgarre del manguifo rotador, a él je hg sido poSIb[e cnlg
lizar 292 pacientes de estos casos criticos, €l dijo que el mulscu;a
infraespinoso era un depresor del hombro y el deljmdes un elevador
cuando el manguito rotador fué desgarrado los msculos suproesplz/
noso e infraespinoso eran los mas lesionodos,(2,4,1'3,.15). El EEO o
de los desgarros del manguito rotador tuvieron mox.ilmlentos actives
inasistidos del hombro, pero, era palpable un vacio lateral, el F(j—
cromion podia ser sentido cuando se rotaba el brazo; la G;fr;gru io
fué necesaria para hacer el diagnostico , (4,15). En sus -9. pacien
tes, 247 han tenido desgarre sintomatico y hun' estado dwu:'hdos erl
tres grupos: 1) 194 hombros no han resibido. ningin tr.a’rc.rnten‘:io o
quirlrgico y en estos ha habido un porcentaje de segu’lmn?nfo e
meses, 2) 33 hombros que habfan sido reparados por &l mismo o por
miembros de su equipo con un seguimiento de 19 meses, y 3) 6? -
hembros que habian sido operados en otro lugar y presentaban sinto
mas continuos con un seguimiento de 23 meses. En el grupo 2 x s
gran nome ro de pacientes estaban capaces de regresar al 'rrubglo y
él asents que la operacion era indicada para pacientes con 'd?sgow
rre del manguito con edad abajo de 65 afos, donde un definitivo -
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diagnéstico de desgarre habia sido confirmado y no habia ningung
mejoria después de 6 semanas de tratamiento conservador, €l indj
co que era necesario reparar la gran mayoria de desgarres, no ut]
lizo el tendon del biceps para repararlos aunque utilizo en ocos@s]
nes la fascia clavipectoral y parte del tendon conjunto mantenien:
do su unién al coracoideo, (15). 7

DESPRENDIMIENTO DEL SUPRAESPINOSO PARA LA REPARA-
CION DEL MANGUITO ROTADOR:

G.B. Haeri, J. W. Hazlett, y A.M. Wiley, han revisado el
desgarre del supraespinoso, la operacion original descrita por De-
beyre, quién ha dicho que desde la publicacion original no se han
editado los resultados de los procedimientos de otros centros. Los
archivos de la oficina de compensacion de Ontario, Canada, han
sido revisados y ha sido posible examinar los datos de 416 pacien-
tes del manguito rotador ejecutadas durante el periodo 1968-1977;
37 de estos pacientes han tenido una operacion de desgarre como
la describio Debeyre, ellos fueron examinados y la clase de resul
tado tomo en consideracion sintomas, hallazgos y ocupacion. En
el 60% de estos pacientes el resultado fué exitoso comparado con
el 45% de otros pacientes tratados con otras técnicas quirdrgicas ,
la operacion probo ser Gtil para la reparacion de grandes lesiones:
cronicas del manguito rotador, e llos describen la anatomia del a

rea como podria ser encontrada por el cirvjano que esta realizando
el procedimiento: se le ha puesto atencion particular a las insicio
nes y a el adelantamiento o al ascenso del supraespinoso. La vul-
nerabilidad del nervio supraescapular fué demostrada aunque pocasl
secuelas neurologicas han sido anotadas, la necesidad de fisiotera’

pia imaginativa supervisada en el periodo de recuperacion se enfa
tizo, (7).

MANEJO QUIRURGICO DE LA TENDINITIS EN EL MANGUITO
ROTADOR CRONICO:
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p. Welsh, N. Penny, y I. Macnab, han revisado 45 pacientes que
. r ». ° A .. _
cufrieron tratamiento quirbrgico para problemas cronicos del man
guito rotador, 1 a 5 afios después de la operacion.

Dos grupos han sido identificados, primeramente los oth'fhcos
bajo la edad de 40 afios, sufriendo de una bursitis subacromial se-
cundario a dafio del manguito sin degeneracion primaria de! tendon

i i jentes que osila —
en si mismo, 15 hombros fueron revisados en pacie q

ban entre los 18 a 30 afios de edad y siquiendo ocfiv.idc:des rfm’ d|-
versas como el tenis, canofaje y natacion; el tratamiento quu?g_l_
co habia incluido simple escicion del Iigcme.nto coracoo-cromlla ;
bursectomia y nunca acromioplastia, tenolisis y tenodesis del ten-

don, (19).

El resultado se consideraba satisfactorio si el pcci?me hobi’d_
regresado de pleno a la actividad deporﬁrvc:_ con ’Funcic.r;}pler}c:J sml
dolor, 11 se clasificaron en ésta categoria. Las Follc:s- o si oe
resultado de una descompresion inadecuada o de tenolisis del ten-
dén del biceps no adecuada. En segundo lugar, Jos maduros dt? flO
& 65 afios habian tenido problemas que compt;endmn desde b.uarsms
subacromial crénica debido a dafios o afeccion a .degener?CITn fiei
manguito rotador y adn a francos desgarres; c_rr.’rrlhs acromioc Cl:;l cu
lar asociado, hombro congelado y osteoarfritis fcmbuerj han si o
tratados con ésta multiplicidad de diagnostico y frcfumlenf?qur}_n_r
gico, ha sido dificil catalogar los re:'sul’rados con o|gunc3 u::.lf_or;r:—
dad, pero lo objetivos bésicos han s’ldo currlplldos po'rj jus .ldlc -
la operacion, el alivio del dolor fué esencial y hu.i| o unido v
una mejoria del rango del movimiento y de la funcion para que
resultado fuera considerado satisfactorio. Las fallas en este grupo
fueron debidas a una inabilidad para reparar adecuadamente  las
lesiones del manguito o por falla para afrontar con enf.errnedcdei }-—
asociadas a ofra articulacion, como en la acromioclavicular, (17).

Rigidez después de la operacion, programas de terapia pobre -
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mente supervisada también han actuado minimizando un resultado
exitoso. En el individuo atlético la simple escicion del ligamen<
to coracoacromial y bursectomia resultaron curatives, pero, en el
maduro el programa requirié una adecuada descompresion del man
guito unido, con reparacion apropiada. Las operaciones para el
hombro congelado podria necesitar capsuloplastia con lisis intra —
articular de adherencias o ain liberacion de contracturas de  los
subescapulares.

Para operaciones del manguito rotador, podria ser util proveer un
concepto claro del proceso patolégico apreciado y un vigoroso y

substancioso programa supervisado en la fase de recuperacion o re
habilitacion, (19).

En la pagina siguiente se pueden reconocer en los esquemas -
los mUsculos siguientes:

Supraespinoso
Subescapular

FIGURA 1

Infraespinoso
Redondo Menor
. Tendodn de la porcion larga del biceps

.

b hwN—

LOS TRES TIEMPOS DE LA ABDUCCION:

ler. tiempo de la abduccion (de 0 a 909

En esencia, los misculos motores de este primer tiempo son:
- el deltoides (1) fig. 2A
- el supraespinoso (2) fig. 2 A

Estos dos mosculos forman el par de la abduccidn a nivel de la ar
ticulacién escapulohumeral. En efecto, es en esta articulacion
donde se inicia el movimiento de abduccion. Este primer tiempo
termina cerca de los 90° al quedar bloqueada la articulacion es-
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Capulohumerdl a causa del choque del troquiter con el borde supe
rior de la glenoide. Este bloqueo mecanico tarda mds en aparecer
s el troguiter se desplaza hacia atrds por medio de una rotacion -

externd.

2do. tiempo de la abduccion (de 90 a 150° )

e ——e——

Con la articulacion escapulohumeral bloqueada, la abduccion

solo puede seguir gracias a la participacion de la cintura escapu-

lar:

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

_ Movimiento de rotacién axial, enlazado desde un punto de vis-
ta mecénico, en las articulaciones esternoclavicular y acromio
clavicular, en el que cada una de ellas tiene una participacion

de 30° .
Los mOsculos motores de este segundo tiempo son:

- el trapecio(3y 4) fig. 2B
- el serrato mayor(5) fig. 2B

Ambos forman el par de la abduccién en la articulacién esca -
pulotordcica, el movimiento queda limitado cerca de los 150°(90
+ 60 de amplitud que corrresponden al movimiento pendular del o
méplato), por la resistencia de los misculos abductores: dorsal an
cho y pectoral mayor.

3er, tiempo de la abduccién (de 150 a 180° )

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

Si estd en abduccidn un solo brazo, basta una inclinacion lateral
por la accion de los misculos espinales del lado opuesto (6) fig.

2:C.

Si los dos brazos estdn en abduccién, sdlo es posible colocar
los paralelos si se ponen en antepulsion méxima. _Para que alcan’
cen la vertical, se precisa entonces el complemento de una hiper:
lordosis lumbar, dependiendo esta también de los misculos esping’

les.

FIG. 1

Esta division en tres tiempos de la abduccion es, naturalmen=
te, esquemadtica; en realidad, las participaciones musculares son
complejas y estan encadenadas intimamente, es facil comprobar
que el oméplato comienza a girar antes deque el miembro superi-
or haya alcanzado una abduccién de 90°. Asimismo, el raquis i
nicia su inclinacion antes que la abduccion alcance los 150°.

Al teminar la abduccién, todos los misculos motores que en
ella parti¢ipan estdn contraidos.
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~ MATERIAL Y METODOS:

FIG, 2

En el estudio se revisaron y analizaron los expedientes clini-
cos de los pacientes con diagnéstico de lesiones del manguito ro-
tador, luxaciones 'y traumatismo del hombro en general, durante
los afios de Enero de 1974 a Mayo de 1984.

Se analizaron de los expedientes clinicos, sexo, edad, profe
sion u oficio, forma de lesidn, manifestaciones clinicas, formas
de diagnostico, tipo de tratamientos utilizados. Después de la -
recoleccion de los datos, se llevé a cabo su ordenamiento en ba-
e a las medidas de tendencia central y finalmente se aplico una
estadistica inferencial por medio de la distribucién de "Student.
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TABLA No. 1 "'

-NTAJE Y NUMERO DE PACIENTES POR EDAD
DIAGNOSTICO DE LESION DEL MANGUITO

OR DEL HOMBRO EN EL HOSPITAL GENERAL i
CIDENTES 1GSS DE ENERO DE 1974 A MAYO \

- 1984.

DADES No. %
HIPOTESIS = . |
| 20- 29 - 3 13 '
" LA LESION DEL MANGUITO ROTADOR DEL HOMBRO 0 - 39 Fd : 30 "
ES MAS FRECUENTE EN PERSONAS MAYORES DE 40 'E;-—*4O- = 49 10 43 |

ANOS ", | 50 - 59 v, 9

| TOTAL 23 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
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TABLA No. 4

FORMAS DE DIAGNOSTICO Y TIPO DE TRATAMIENTO EN PA
CIENTES CON DIAG-
NOSTICO DE LESION DEL MANGUITO ROTADOR EN EL HOSPITAL GENERAL DE

ACCIDENTES IGSS DE ENERO DE 1974 A MAYO DE 1984
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

FUENTE:

‘ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS :

La mayoria de las lesiones del manguito rotador del hombro
pueden ocurrir a cualquier edad, pero, la ruptura y desgarre del
manguito rotador ocurren en personas comprendidas entre los 40-
50 afios de edad asegura Campbell y como podemos observar en
la tabla No. 1 de nuestro estudio, el nimero y porcentaje mas al
to de pacientes con diagnostico de lesiones del manguito rotador
fué entre las edades que afirma el alydido autor.

Campbell, también asegura que la rupfura y desgarre del man
guito rotador del hombro, es mas frecuente en personas con traba

jos manuales pesados, como podemos damos cuenta en la tabla Na.

2, el sexo masculino fué el mas afectado en un 45%, y analizan-

do la tabla No. 3, donde se indica la profesion u oficio de los pa
cientes, &l obrero, fué el grupo mas afectado en un 65% vy es lo—

~ gico, debido al tipo de trabajo que la mayoria de ellos realizan y

se puede entender del porqué el sexo masculino es el mas afecta -

do.

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

fué el clinico.

Finalmente, la prueba de hipétesis con el método de la T
de Student, aprueba la hipotesis nula (la lesion del manguito ro-
tador del hombro es més frecuente en personas mayores de 40 a—
fios), y rechaza la hipotesis altemativa (la lesion del manguito ro
tador del hombro es més frecuente en personas menores de 40 a—
fios).
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CONCLUSIONES: \

1. El porcentaje mas elevado de las lesiones del manguito rota- ‘
dor del hombro, estdn comprendidas entre las edades de 40 - ,
50 afios de edad. ‘

2. E| sexo masculino en un 45% es el grupo mdas afectado en las
lesiones del manguito rotador del hombro.

3. Lo causa mas frecuente de lesion del manguito rotador del -
hombro fué de origen fraumatico en un 91%.

4. Por profesion u oficio los obreros en un 65%, fué el grupo -
més afectado en las lesiones del manguito rotador del hombro.

5. La forma de diagnéstico mas frecuentemente empleado en las
lesiones del manguito rotador del hombro en un 95%, fue el
clinico.

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

7. El tratamiento quirirgico en las lesiones del manguito rota —
dor del hombro correspondid en un 4%, lo que indica que el
tratamiento quirGrgico no es utilizado frecuentemente.




RECOMENDACIONES:

1.

Sospechar lesion o ruptura del manguito rotador del hombro en
pacientes mayores de 40 afios de edad con traumatismo minimo.

Realizar examen clinico completo del hombro en los pacientes
que se sospeche lesion del mangyito rotador del hombro.

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

Realizar una evaluacion completa clinica, radiologica y funcio
nal, antes de someter a un paciente a un tratamiento, ya sea,-
quirirgico o conservador, para la buena recuperacian y evolu -
cion del mismo.



RESUMEN:

En el trabajo presente se tuvo como objetivo principal el de
la comprobacion de la hipétesis planteada al inicio del estudio,
para determinar los métodos de diagndstico y tratamiento, de las
lesiones del manguito rotador del hombro.

Se realizd, una revisién de 10 afios de estudio en el Hospital
General de Accidentes, 1.G.S.5., con los expedientes clinicos
de los pacientes con diagnostico de lesion del manguito rotador ,
luxaciones y traumatismo del hombro en general.

Los resultados revelaron que la edad més frecuentemente afec
tada, fué la comprendida entre los 40-50 afios de edad, en  un
43% , asi también, el sexo masculino fué el grupo mas afectado
en un 45%, En la profesién u oficio, el grupo de los obreros, -
fué el més afectado en un 65%, el tipo de lesion mas frecuente -
mente fué la traumatica en un 91%, y finalmente que el tipo de
tratamiento aplicado fué el conservador en un 95% y la forma de
diagnéstico utilizada fué el examen clinico en un 95%.

Con el método estadistico de la "T" de Student, aplicado a
los datos recabados, se comprobé la hipotesis nula (la lesion del
manguito rotador del hombro es mas frecuente en personas mayo-
res de 40 afios), y se rechazd la hipétesis alemativa (la lesion -
del manguito rotador es més frecuente en personas menores de 40
afios).
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MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL:

Las medidas de tendencia central indicadas en la tabla No. 1
del present e anexo, son las siguientes:

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

Mediana: que indica que la mitad de los datos se encuentran de-
bajo de asta (mediana), y la otra mitad, esté por arriba de ella.

Moda: en una distribucion de frecuencias es simplemente el va —
lor que ocurre o se repite mas frecuentemente.

MEDIDAS DE DISPERSION:
Las medidas de dispersion indicadas en la tabla No. 2 de este
anexo, van indicar fundamentalmente la variabilidad, dispersion

o difusion de los datos.

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

Desviacién Media: que no es mas, que la division de las desviacio

nes en numeros absolutos.

Desviacién Standard: que es la principal medida de las medidas de
dispersion, va a representar la raiz cuadrada de la varianza, en re
sumen cuando se utilizan las medidas de centralizacion y disper —
sién, en una porcién o muestra de una poblacion se llaman estadis-
ticas muestrales.

Su utilizacién en este ensayo, no obedece Unicamente a ser ufi
lizadas como estadistica descriptiva, sino que, serviran de insumos
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principalies para concluir en una estadistica’ inferencial, para lo
cual se utilizara la prueba de hipdtesis conocida con el nombre
de "T" de Student.

La distribucion de "T" de Student, se aplica en inferencias -
estadisticas con muestras menores de 30. Dicha prueba trataré -
de aprobar o desaprobar la hipétesis nula planteada al inicio del
presente trabajo, en todo caso si se aprueba la hipdtesis nula se
rechazara la hipétesis altemativa y si se rechazara la hipétesis
nula se aprobaria, ldgicamente, la hipétesis alternativa.

Para efectos de ilustracion la curva para la distribucion  de
"T" de Student, es la siguiente:

.

o
s
S

—_—
——

et}
b diatet

b

-3 -2 ~1 o ) 2 ] Y

e
=t

REGION T ACEPTACION REGIOI DE RECHAZO

Se hace mencion que para el presente trabajo se utilizé una tabla
de valores seleccionada para pruebas de "T" de Student, y se tra-
bajo con un nivel de confiabilidad del 99%, ademas, 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. B

En conclusion, el valor de 0.14 como se puede observar en la
curva de la prueba de hipotesis cae o se encuentra dentro de la -
region de aceptacién y fuera de la zona de rechazo, por lo que -
se aprueba la hipotesis nula que sefiala: "La lesion del manguito
rotador es mas frecuente en personas mayores de 40 afios", y se re
chaza la hipotesis alternariva planteada. a
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TABLA No. 1

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 DE TENDEN-
€IA CENTRAL ESTADISTICAS.

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 82.5 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 0 0 20
55 y menos 60 87 .5 2 n5 22
60 y menos 65 62.5 ] 62.5 23

£ F=23=n =Fx=927.5

Media (X)= =Fx= 927.5 = 40.32
B 73

Mediana Md= 23 = 11.5=% Md=L+n/2 -C i = 40 =23/2-10x 5
2 F 4
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Mediana Md=40 + 1.875 = 41.875:.= 42

Moda Cruda (CMo)= 40 + 45 = 42,5

2
d] = Fm—f.I: 7-1 = 6 d2 = Fm-f2 =7-3 = 4
Moda Mo'—‘L"‘d] i= 40+ 6 5 = 40+3 = 43
g 6+4
3
RESUMEN:
X = 40.3 == Media
Md = 42 = Mediana
Mo = 43 = Moda
48

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.

w T

49

2
INTERVALO X F H=X-X 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 | 154 33.88
45 y menos 50 A7 .5 3 72 21.6 155.52
50 y menos 55 | 52.5 0 12,2 0 0
55 y menos 60 57.5 2 17.2 34.4 591.68
60 y menos 65 | 62.5 1 29.2 22.2 _4_?2_84

2291 .32
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATCS
X = 40.3
2 )
Varianza S ==Fx 2291.32 = 99.62
23

Desviacion Estandar S = \! éFx? = \I 2291.32" = 9.98



RESUMEN:
Desviacion Media D M = 8.11
Varianza 52 = 99,62 Medidas

Dispersion

Desviacion Estandar S = 9.98
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PRUEBA DE HIPOTESIS CON "T" DE STUDENTS MUESTRA ME-
NORES DE 30 2
HIPOTESIS NULA:

Ho = La lesién del manguito rotador del hombro
es mds frecuente en personas mayores de
40 afios.

HIPOTESIS ALTERNATIVA:

Ha = La lesién del manguito rotador del hom~-
bro es mas frecuente en personas menores
de 40 afios.

Ho : u -» 40 afos

Ha : u > 40 afios

i - P
t = X=u = t = X-u S B.i= 5
SX T'n yn=1

Nivel de Significacionz 0.01

o1
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52

1
.......

R,

FICHA DE ESTUDIO PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE LESION DEL MANGUITO ROTADOR, LUXACIONES Y
TRAUMATISMO DE HOMBRO EN GENERAL.

No. de afiliacion: Edad

Profesion u oficio:

Tipo de lesion: Traumatica

Otro

Manitestaciones Clinicas:

Dolor :
tdema:
Deformidad:

Dificultad a la abduccion:

Otros: Especificacion:
Forma de diagnéstico: Clinico

Tipo de tratamiento: Conservador

53

Sexo

Degenerativa

Especificacion

Quirdrgico

Radiologico

e




CENTRO DE INVESTIGACIONES DE 1AS CIENCIAS

Los conceptos expresados en eate trabajo
son reuponsabilidad tnicamente del Autor.
(Reglamento de Tesis, Articule 44).
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