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Los desgarros del manguito rotador en atletas
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RESUMEN: La patologia del hombro en deportistas de uso dominante del miembro superior son tan habit-
uales como problematicas, y las lesiones del manguito rotador, especialmente del supraespinoso son las mas
frecuentes, abarcando desde tendinopatias, desgarros parciales y desgarros completos. Los factores pre-
disponentes en general son la inadecuada utilizaciéon del hombro junto con disbalances musculares someti-
dos a microtraumas o macrotraumas, y en deportistas de mediana edad se agrega el estado degenerativo
del manguito rotador. En este trabajo se abordan estas lesiones para comprender su fisiopatologia, cuadro
clinico, estudios complementarios, y las opciones de tratamiento.

ABSTRACT: Shoulder pathology in overhead sports are so frequent like problematic, and rotator cuff
injuries where supraespinatous is the most affected with tendinopaties, partial and complete ruptures.
Predisponent factors like an inadequate shoulder utilization with muscles deficiencies in microtraumatic
situations, macrotraumas, and in the middle age sportsman, the degenerative state of the rotator cuff ten-
dons. In this paper we studied physiopathology, clinic symptoms, complementary methods and options for

the treatment.

INTRODUCCION

Las lesiones del manguito rotador afectan a los
atletas que practican deportes que implican el uso
excesivo de hombro incluido el béisbol, tenis,
handball, voleibol, basquet, rugby y futbol (arque-
ros). Las lesiones del manguito rotador en atletas
se producen por macrotraumas, microtraumas re-
petitivos, o patologia degenerativa. La etiologia de
los desgarros del manguito rotador cambia desde
un punto de vista microtraumatico, como se ve en
el conflicto de la glena posterosuperior, a formas
de tipo degenerativasl como se ve en el envejeci-
miento. La rotura completa del manguito rotador
rara vez se observa en atletas menores de 35 afios
de edad y aumenta en frecuencia en los mayores de
50 afos de edad. Con el aumento de la expectativa
de vida y el nivel creciente de actividad deportiva
de los pacientes, la mayoria de los deportistas que
sufren desgarros del manguito rotador son de me-
diana edad o mayores.
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pueden incluir tendinopatias (tendinosis), desga-
rros parciales y desgarros completos.

Las Tendinopatias son el resultado de la inadecua-
da utilizacién del hombro (por ejemplo como se
produce en el “deportista de fin de semana") sue-
len responder a tratamientos conservadores. Los
desgarros parciales del manguito rotador involu-
cran principalmente al tenddn supraespinoso y
pueden ser lesiones de la superficie articular, de la
bursal, o lesiones intratendinosas.

Las rupturas parciales en el lado articular en jéve-
nes deportistas se denominan lesion de PASTA:

O P parcial

O A articular

0 S supraespinoso

O T tenddn

O A avulsidn

Esta lesion se produce en deportistas de alrededor
de 45 anos que sufren un traumatismo directo del
hombro con giro y rotacion del mismo por trauma
directo sobre el piso o un contrincante con ligera
inestabilidad pos-traumatica. Esta lesion es frecuen-
te en jugadores de rugby luego de producir el tacle.
La resonancia magnética nuclear (RMN) es el estu-
dio ideal para estos casos con y sin gadolinio en po-
sicién de abduccién y rotacion externa (ABER).
Por ultimo las rupturas totales del manguito rotador
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pueden ocurrir en un solo tendén (mas cominmen-
te el supraespinoso) o varios tendones (el supraespi-
noso y el infraespinoso o el subescapular).

Fisiopatologia

Las cuatro causas de lesion deportiva del mangui-

to rotador son:

O Inicio temprano de la actividad deportiva

O Sobreuso y sobre entrenamiento con aumento
brusco de la préactica deportiva

O Violencia deportiva que aumenta la gravedad de
las lesiones traumaticas

O Lesiones sobre tendones degenerados en depor-
tistas afiosos

Caracteristicas clinicas

En los deportistas jovenes la causa mas frecuente
de lesidn del manguito rotador, es el llamado hom-
bro doloroso inestable como secuela de una inesta-
bilidad aguda traumatica conocida 0 una inestabi-
lidad crénica que ha pasado inadvertida.

En los deportistas mayores de 50 afios de edad las
lesiones suelen ser mucho mas frecuentes; el dolor
de hombro es la principal consulta. Los pacientes
pueden no recordar una lesién en su hombro, pe-
ro la aparicidon del dolor puede estar relacionada
con un reciente aumento en la actividad deportiva.
En raras ocasiones, la aparicion del dolor sigue un
acontecimiento traumatico, como una caida sobre
la mano como puede ser en el tenis o en el fatbol.
El dolor es persistente a menudo de tipo neuritico
con algunos movimientos que lo exacerban como
por ejemplo la abduccién y rotacién externa con la
mano en pronacién y con frecuencia perturba el
suefo. El brazo dominante es el més frecuentemen-
te afectado en virtud de un mayor uso en la practi-
ca deportiva.

Un examen minucioso del hombro se debe realizar
en todos los pacientes con sospecha de patologia
del manguito rotador. Se deben realizar pruebas
especificas para cada tendén del mismo. El orden
del examen fisico debe respetar la utilizacién de
maniobras de integridad que investiguen los défi-
cit musculares como por ejemplo fuerza de rota-
cién externa con el brazo pegado al cuerpo, codo
en 90 grados para evaluar al musculo infraespino-
SO y maniobras de provocacion del dolor en un se-
gundo tiempo por ejemplo test de Neer o test de
Hawkins.

El subescapular se puede evaluar utilizando la ma-
niobra de Gerber (2, 5) anterior o de saludo Napo-
lebnico que evalla segun el grado de flexién de la
mufieca la fuerza de dicho musculo para pacientes
con imposibilidad de realizar la rotacion interna
del brazo y el test de Gerber posterior (2). Por ul-
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timo, las lesiones del musculo redondo menor se
pueden diagnosticar utilizando el test del trompe-
tista (4) cuya positividad se observa por la caida del
brazo y codo haciendo el gesto de tocar la trompe-
ta por debilidad o atrofia del redondo menor.

En algunos pacientes con una sospecha de una ro-
tura aislada del tenddn supraespinoso, la debilidad
descubierta en la prueba de Jobe (3) puede ser se-
cundaria al dolor de la tendinosis y no por un des-
garro. Para tener la certeza del diagndstico diferen-
cial entre tendinosis y desgarro es necesario utili-
zar el test anestésico de Neer con la aplicacion de
un anestésico local (lidocaina) que se inyecta en el
espacio subacromial y el hombro se revisard de 5 a
10 minutos después de la inyeccién. El alivio del
dolor después de la inyeccién afirma que el man-
guito rotador o la bolsa subacromial, o ambas son
la fuente del dolor, y el retorno de la fuerza indica
que el manguito rotador esta intacto (6) .

Resultados radiogréaficos

Radiografia (7) en pacientes con sospecha de un
desgarro del manguito rotador debe incluir radio-
grafias en un frente estricto con el fin de evaluar el
espacio subacromial; un espacio subacromial de
menos de 7mm sugiere un desgarro del manguito
rotador lo suficientemente grande como para que
el tenddn infraespinoso esté involucrado) y un a
vista axilar para evaluar el cartilago y detectar cual-
quier subluxacién anterior o posterior de la cabeza
humeral.

La resonancia magnética (RMN) (8) o artroreso-
nancia puede mostrar una tendinosis del tendén
del supraespinoso en un corte coronal oblicuo o
una ruptura del manguito rotador con gran retrac-
cidn de sus bordes y una degeneracién grasa que
demuestra la cronicidad de la lesién y un corte
axial donde se puede apreciar el afinamiento del
musculo infraespinoso por atrofia, desuso o ruptu-
ra cronica. La RMN no solo ofrece datos sobre el
manguito rotador sino que también pone en evi-
dencia lesiones asociadas del labrum, tendon del
biceps, de la capsula articular y el estado del tejido
osteo-cartilaginoso.

Tratamiento

Una rotura del manguito rotador no tratada condi-
cionara una persistencia de dolor y pérdida de fun-
cionalidad del hombro afectado, con una futura
progresion del tamafio de la rotura. Posteriormen-
te aparecera una atrofia y degeneracion grasa (11)
de las masas musculares de los tendones involucra-
dos; finalmente, si el proceso sigue evolucionando,
tendremos la fase de artropatia del manguito rota-
dor que condiciona un hombro congelado. Es por
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ello que debemos reparar quirargicamente las ro-
turas sintomaticas del manguito rotador.

La reparabilidad (9,10) no se limita al aspecto téc-
nico de realizar una correcta sutura para posicio-
nar el tendon sobre una superficie Osea, sino que
incluye toda una serie de factores determinantes
para conseguir un correcto resultado funcional de
la reparacién quirdargica. Tres son los factores que
definen la calidad de nuestra sutura.

1) Factores biolégicos:

- Edad

- Tipo, tamafio, localizacion de la rotura

- Tiempo de evolucién de la rotura

- Afectacion grupos musculares

- Factores histologicos: potencial de reparacion

2) Factores quirdrgicos y técnica de rehabilitacion
- Habilidad técnica

- Hilera simple/doble hilera

- Tipo de implantes

- Eleccion de la sutura

3) Factores ambientales:
- AINE
- Tabaco

La informacidn obtenida a partir de la exploracion
fisica también ayuda en la seleccién de los pacien-
tes para la reparacién del manguito rotador. El exa-
men fisico puede ayudar a determinar el tamafio
de un desgarro del manguito rotador (cantidad de
tendones) y en los desgarros cronicos (presencia
de atrofia muscular o degeneracion grasa). Lo mas
importante es la presencia de rigidez articular de-
tectada en el examen semioldgico. La rigidez del
hombro debe ser tratada con fisioterapia preope-
ratorio para obtener la plena movilidad articular
pasiva, antes de la reparacién quirdargica. Conside-
ramos rotura reparable aquella en la que el tenddn
puede ser movilizado con ausencia de degenera-
cidn grasa y la que permite una reinsercién in situ
manteniendo una buena funcién de la pléastica.
Existen lesiones no reparables que las podemos cla-
sificar en tres tipos:

1) Aguellas en las que la retraccién del tend6n im-
pide su movilizacion.

2) Las que presentan una acentuada degeneracién
tendinosa, que hace imposible el manejo de la
misma.

3) La atrofia muscular, cuando supera el 50% de la
masa muscular.

El objetivo de una reparacidon no es “tapar el agu-
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jero”, sino conseguir un musculo funcional, que
nos permita restablecer el equilibrio muscular de
la articulacion gleno-humeral.

La técnica de reparacion es diferente segun el tipo
de ruptura. Consideramos que las rupturas parcia-
les deben ser reconstruidas cuando afectan a mas
del 50% del tenddn. En dicho caso desbridaremos
la zona del tend6n que se encuentra deteriorada y
posteriormente procederemos a la preparacion de
la zona de reinsercion; el anclaje lo efectuaremos
con anclajes 6seos, como en todos los demas casos.
En las rupturas totales no retraidas la técnica es pa-
recida, preparacién del borde tendinoso, de la zo-
na de insercién y fijacion con anclajes. Las ruptu-
ras retraidas tendran que cerrarse previamente,
efectuando una sutura en V — Y mediante puntos
intratendinosos; a continuacion, una vez cerrada la
ruptura procederemos a la reinsercién, con un sis-
tema parecido al de los casos anteriores. La posibi-
lidad de aumentar la superficie de contacto del ten-
don con la zona 6sea de reinsercion ha llevado a
desarrollar técnicas de doble fila de anclajes o de
entrecruzamiento de las suturas. La acromioplastia
solo si el acromion no es plano y no existe un espa-
cio apropiado para el MR Si es necesario se resecan
los osteofitos de la articulacion acromioclavicular.
En los pacientes que son candidatos a la reparacion
del manguito rotador, existen tres opciones: repa-
racion a cielo abierto, mini-open , artroscopia y téc-
nicas combinadas. Los desgarros del manguito ro-
tador de todos los tamafios se han reparado utili-
zando todas las técnicas los grandes desgarros son
técnicamente reparables artroscopicamente, Galatz
y sus colegas han informado detalles artroscépicos
para éstas cuando se utiliza esta técnica. (12)

En pacientes de mediana edad, jugadores de tenis
es posible, una intervencion quirdrgica artroscopi-
ca del manguito rotador que brinda buenos resul-
tados subjetivos, con una tasa de satisfaccion de
95%. Ademas, los resultados de las actividades de
puntuaciéon confirman estas percepciones subijeti-
vas. En general, el 78% de los pacientes operados
podrian volver a canchas de tenis (14,15) después
de la cirugia del manguito rotador, el 61% regre-
sa a un nivel igual o superior. Los pacientes que re-
gresan a un nivel inferior se debe a la falta de fuer-
za que es frecuente observar en las lesiones repara-
das en forma tardia.

La reparacién del manguito rotador tiene buenos
resultados cuando se realiza en pacientes motiva-
dos con desgarros no retraidos y musculatura de
buena calidad. Los atletas no deben ser una excep-
cidn a esta regla, sin embargo, los resultados de la
reparacion del manguito rotador en deportistas no
estan bien establecidos.
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Tibone (15) informé de los resultados de la repara-
cién del manguito rotador en 45 atletas con una
edad media de 45 afios, descubriendo que soélo el
56% fueron capaces de regresar a su deporte en su
nivel pleno. Como la edad de los atletas avanzados,
el riesgo de ser capaz de reanudar su participacién
disminuyé. Bigliani y asociados (14) estudiaron
una poblacion de 23 jugadores de tenis que se so-
metieron a reparacion de desgarro completo del
manguito rotador. A un promedio de 39 meses de
seguimiento, 19 pacientes habian reanudado la par-
ticipacion en el mismo nivel, tres en un nivel infe-
rior, y uno habia suspendido su participacién. Son-
nery-Cottet y colegas (5) informo que el 80% de sus
pacientes regresaron al deporte después de la ciru-
gia del manguito rotador.

Las indicaciones para la reparaciéon del manguito
han evolucionado desde que se establecieran hace
35 afios.

Diversos estudios han demostrado, mediante RNM
y ecografia, la relativamente alta prevalencia de ro-
turas de manguito asintomaticas en la poblacion
general.

La existencia de una rotura del manguito en la
RNM, no puede servir como indicacion quirdrgica
por si sola. La exploracion fisica es fundamental.
Deben evaluarse factores como: edad del paciente,
deporte, duracién de los sintomas, rango de movi-
lidad, fuerza, tamafo de la roturay expectativas del
paciente para plantear una reparacion quirdrgica.

Rehabilitacion

Cuando nos planteamos la rehabilitacién del man-

guito rotador debemos considerar la necesidad de

recuperar la biomecénica normal de un complejo

articular, es decir, no solo la articulacion glenohu-

meral, sino la esternoclavicular, la acromioclavicu-

lar, la subescapular.

Debemos tener en cuenta la funcién articular y la

de los vectores de fuerza musculares, asi como la le-

sién tendinosa con su fisiopatologia, degenera-

cién, ruptura, reparacion y cicatrizacion.

De este modo construimos la receta kinésica basa-

da en los objetivos de MANTENER, PROTEGER y

RECUPERAR el rango de movilidad y la FUN-

CION articular.

Consideremos algunos viejos paradigmas del man-

guito rotador:

- Viejo paradigma: la debilidad del musculo su-
praespinoso y la pérdida de su tamafio es debido
a la atrofia y por ello son necesarios ejercicios de
pesas para incrementar su area seccional.
Nuevo paradigma: la debilidad del supraespino-
so y la pérdida de su tamafio es debido a la in-
hibicion selectiva neural y requiere de un especi-
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fico trabajo de re-entrenamiento neural.
Hay inhibicién neural luego de injuria o dolor.

- Viejo paradigma: el supraespinoso debe entre-
narse con rotacion externa de la articulacion gle-
nohumeral.

- Nuevo paradigma: el supraespinoso puede en-
trenarse con resistencia en la rotacion externa
manteniendo la articulacién glenohumeral en
varios grados de abduccion.

Se observé mayor actividad electromiogréafica
del supra e infraespinoso con abduccién de la ar-
ticulacién glenohumeral.

- Viejo paradigma: todos los ejercicios de rotacién
extrena fortalecen al infraespinoso y al redondo
menor.

- Nuevo paradigma: la resistencia en rotacion ex-
trena sin contraccion del deltoides es necesaria
para el re-entrenamiento del infraespinoso y del
redondo menor.

- Viejo paradigma: todos los ejercicios de rotacién
interna fortalecen al subescapular.

- Nuevo paradigma: la resistencia en rotacién in-
terna sin contraccién del deltoides y del pectoral
es necesaria para el re entrenamiento del subes-
capular.

- Viejo paradigma: los masculos del manguito ro-
tador fueron descriptos como rotadores del
hombro

- Nuevo paradigma: esta funcién es insignificante
para los musculos del manguito (MR), compara-
do con la fuerza rotacional del pectoral, redon-
do mayor, dorsal ancho y deltoides.

La funcion de los vectores de fuerza del MR es
comprimir la cabeza humeral a la glena y prevenir
las traslaciones durante la actividad, el supraespi-
noso la superior, el infraespinoso y el redondo me-
nor la superior y posterior y el subescapular la an-
terior.

En los sujetos sanos los musculos del MR, no reclu-
tan para estabilizar la articulacion durante las rota-
ciones del hombro, con el brazo al lado del cuer-
po, aln cuando la resistencia aumenta progresiva-
mente. La estabilidad estd dada por las estructuras
articulares: capsula y ligamentos. (16)

En los atletas con impingement encontramos debi-
lidad en la rotacion externa, con limitacion en la
rotacion interna, rigidez de la cipsula posterior, al-
teraciones en las cuplas musculares deltoides-man-
guito rotador y trapecio-serrato, contractura del
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pectoral, pérdida de la elevacion, pérdida del con-
trol retraccion-proteccion escapular y alteracion de
la cadena cinematica. (17)

La lesion tendinosa del manguito rotador presenta
una correlacién positiva con la edad, pérdida celu-
lar y vascular, desorientacién del coldgeno, degene-
racion con infiltrado graso y retraccion de la zona
de cicatrizacion después del microtrauma. (18)

En los pacientes con impingement se observé un
porcentaje importante de células apoptéticas. Esta
es la llamada muerte celular programada, (apopto-
sis), que esta en relacidn directa con la patogénesis
de la degeneracién del tenddn (tendinosis) (19, 20)
Todo esto debe ser considerado cuando fabrica-
mos la receta kinésica de rehabilitacion en una pa-
tologia de causas multifactoriales, como son las le-
siones del MR.

Para ello tenemos que tener en cuenta que la cica-
trizacién pasa por tres periodos:

- Inflamatorio de 1 a 3 dias

- Proliferativo de 3 a 20dias

- Remodelador de 21 a 60 dias

En la etapa inflamatoria es muy inportante los be-
neficios de la crioterapia con elementos indicados
para mantener la correcta y uniforme baja tempera-
tura local en la zona de lesién desde el quir6fano.
En la etapa proliferativa es indicacion la MOVILI-
ZACION PROTEGIDA donde se seleccionara para
cada paciente las distintas técnicas kinésicas a im-
plementar: puntos gatillos, facilitacibn neuromus-
cular propioceptiva (energia muscular), Cyriax,
movilizaciones pasivas o asistidas.

La maduracion del colageno lleva 360 dias, para
permitir la completa cicatrizaciéom tisular. (21)
Entonces... ;Movilizar o inmovilizar? (22)

En los protocolos acelerados versus los lentos se
observd diferencias significativas en la disminu-
cion del dolor de reposo, adhesividad al tratamien-
to, menor morbilidad pos operatoria y pronto re-
torno a la actividad deporiva y laboral, sin por es-
to comprometer la estabilidad articular. Finalmen-
te la mejoria fue similar en los dos protocolos en
todos los pardmetros evaluados a las seis meses.
No debemos olvidar para etapas avanzadas:

El ejercicio excéntrico definiéndolo como la car-
ga muscular que incorpora una fuerza de aplica-
cion externa con un incremento de la tension
durante el estiramiento de la unidad musculo-
tendinosa. (23, 24, 25)

El trabajo propioceptivo como la variacion espe-
cializada de la modalidad sensorial del tacto, que
incluye la sensacion de movimiento articular (ci-
nestesia) y la posicion articular. (26, 27, 28)
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En la rehabilitacién es necesario iniciar este proce-
so con o6rdenes simples y lentas, que iran aumen-
tando en velocidad y complejidad a medida que
avanza la recuperacion.

El uso de un protocolo de rehabilitacion con ejer-
cicios de elongacién, fortificacién, ejercicios postu-
rales durante seis semanas, provoca un impacto po-
sitivo en los sintomas de dolor, satisfaccion, funcio-
nes y fuerza. (29)

- El ejercicio isocinético a altas velocidades.

El deportista puede retornar al deporte cuando
presente 15% menos de fuerza su manguito ro-
tador del hombro lesionado, comparado con el
lado sano.
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