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l. INTRODUCCION

La Patologia del manguito de los rotadores del hombro constituye un grupo de lesiones
muy importantes en patologia laboral por su alta prevalencia e incidencia, tanto en el
namero de casos atendidos como en la frecuencia de aparicion de secuelas porque
constituyen la patologia fundamental dentro de las afecciones de la articulacién del
hombro.

Para el estudio de ésta patologia y sus consecuencias se analizan tanto la anatomia
y funcionalidad de las estructuras anatémicas como los mecanismos lesionales de las
diferentes estructuras asi como las indicaciones de las pruebas diagndsticas
complementarias.

El manguito de los rotadores es una estructura anatomica del hombro que da lugar a
un gran nimero de incapacidades laborales, tanto temporales como permanentes, por
ello consideramos de gran importancia su estudio.

El manguito de los rotadores esta formado por la unién de cuatro tendones: el
supraespinoso, el infraespinoso, el subescapular y el redondo menor que dan lugar a
un tendon Unico que se inserta en la extremidad proximal del hdimero, siendo el
supraespinoso el mas importante desde el punto de vista funcional por lo que sus
lesiones son las mas frecuentes.

El estado anatomico de los tendones del manguito rotador es uno de los diversos
factores que deben tenerse en cuenta al planificar el tratamiento de la lesién del
manguito rotador. Las imagenes de diagnéstico del manguito rotador proporcionan
informacion valiosa con respecto a las dimensiones de roturas de grosor total y parcial,
retraccion o adelgazamiento de tendones, forma de lagrima, extensién anatémica de
las roturas y afectacion de tendones o estructuras especificas, cambios patolégicos
que involucran el manguito rotador masculos y caracteristicas morfolégicas del arco
coracoacromial. Esta informacién es importante porque puede afectar la toma de
decisiones terapéuticas, la planificacion quirargica y el prondstico posquirurgico.



Il ANTECEDENTES

A nivel internacional existen muchos estudios que correlacionan los hallazgos en
imagenologia con la patologia del manguito rotador, especificamente en resonancia
magnética, por lo que es una patologia que tiene gran importancia debido a su
frecuencia y prevalencia en enfermedades ocupacionales.

A nivel nacional son muy pocos los estudios que se han encargado de abordar esta
patologia, resaltamos el estudio realizado en 2006 en el Hospital Militar Alejandro
Davila Bolafios el cual fue realizado por el Dr. Pablo Enrique Acosta Rodriguez el cual
lleva por titulo “correlacion clinica y métodos de diagndstico por imagen en patologias
del manguito rotador. jul. — dic. 2006.” En el cual se aborda patologia del manguito
rotador sin embargo no se delimita exclusivamente al estudio de resonancia
magnética.

Lesiones del manguito rotador, detectadas por ecografia y resonancia magnética, en
residentes de radiologia. HEALF. 2018. Dr. Lépez.



II. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Debido a que es un conjunto patologias mas frecuentes que existen a nivel de la
cintura escapular y su incidencia ha ido incrementandose con la aparicion de nuevas
enfermedades ocupacionales, consideramos se debe reconocer y detectar los
hallazgos presentes en resonancia magnética de esta patologia, asimismo como
hemos mencionado anteriormente se han realizado muy pocos estudios a nivel
nacional en su abordaje, por lo que existe la necesidad de nuevos estudios que se
encarguen del analisis, incidencia y caracteristicas especificas de esta patologia por
resonancia magnética en nuestro pais.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son las caracteristicas de la patologia del manguito rotador como
enfermedad ocupacional por resonancia magnética, en el Hospital Escuela
Alejandro Davila Bolafios en el periodo Enero-Diciembre 20197



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar cuéles son los hallazgos mas frecuentes en la patologia del manguito
rotador por resonancia magnética y correlacionarlos con factores
ocupacionales, en el Hospital Escuela Alejandro Davila Bolafios en el periodo
Enero-Diciembre 2019.

Objetivos Especificos

1.

Caracterizar sociodemogréaficamente la poblacion en estudio.

Establecer el espectro de caracteristicas laborales de los pacientes en el
presente estudio.

Identificar cuales son los hallazgos en resonancia magnética de hombro en
estudios patoldgicos.

Definir cuales son las patologias del manguito rotador mas frecuentemente
encontradas segun cada grupo laboral.



VI. Marco teodrico

Los musculos del manguito rotador generan fuerzas de torsion para mover el himero
mientras actlan en concordia para producir fuerzas de compresion equilibradas para
estabilizar la articulacion glenohumeral. Por lo tanto, las roturas del manguito rotador
a menudo se asocian con la pérdida de la fuerza y la estabilidad del hombro, que son
cruciales para una funcion optima del hombro. Las dimensiones y extension de los
desgarros del manguito rotador, la condicion del tenddn involucrado, las
caracteristicas morfoldgicas del desgarro, la afectacion del tendon subescapular y el
infraespinoso o de estructuras contiguas (p. Ej., Intervalo del rotador, cabeza larga del
tenddn del biceps braquial, tendones del manguito especificos), y la evidencia de
atrofia muscular puede tener implicaciones para el tratamiento y el pronéstico del
manguito rotador. La resonancia magnética puede demostrar el alcance y la
configuracion de las anomalias del manguito rotador, sugerir un desequilibrio
mecanico dentro del manguito, y documentar anormalidades de los musculos del
manguito y estructuras adyacentes. Una comprension profunda de la anatomia y la
funcién del manguito rotador y de las consecuencias de los trastornos del manguito
rotador es esencial para la planificacién 6ptima del tratamiento y la precision del
pronéstico. También es esencial identificar el trastorno, comprender las posibles
consecuencias clinicas e informar todos los hallazgos relevantes en la imagen del
manguito rotador.

Funcion de manguito rotador

El manguito rotador es importante en el movimiento del hombro; El inicio de la
abduccién del hombro depende de la funcion e integridad del muasculo supraespinoso
y del tendén y otros tendones del manguito rotador. Sin la funcion supraespinoso, se
necesita un aumento significativo en la fuerza ejercida por el segmento medio del
musculo deltoides para iniciar la abduccion. Las grandes roturas del manguito rotador
gue se extienden mas alla del tenddn supraespinoso estan asociadas con la pérdida
de la capacidad de abducir la articulaciéon glenohumeral méas alla de los 25 °. El
manguito rotador también tiene un papel importante en la rotacién del hombro. El
musculo infraespinoso es el principal rotador externo en el hombro, mientras que el
musculo subescapular es un importante rotador interno.

La estabilidad de la articulacion glenohumeral es proporcionada por un delicado
equilibrio entre los estabilizadores estaticos (p. Ej., Complejo labroligamentoso de la
articulacion glenohumeral, capsula articular, estructuras 6seas) y estabilizadores
dindmicos, incluidos los musculos del manguito rotador. EI manguito rotador
proporciona una estabilidad dinamica anterior sustancial a la articulacion
glenohumeral en el rango final, asi como en el rango medio de movimiento. El
infraespinoso, subescapular y dorsal ancho musculos actian como estabilizadores
durante la flexién, el masculo subescapular actiia como estabilizador durante la
rotacion externa, y los musculos subescapular y supraespinoso trabajar juntos como
estabilizadores durante la extension. El subescapular, el infraespinoso y los musculos
menores actdan al unisono para centrar firmemente la cabeza humeral dentro de la



fosa glenoidea . El misculo infraespinoso también tiene un papel como depresor de la
cabeza humeral. Los médicos sugieren fortalecer los musculos del manguito rotador
para compensar la laxitud de la capsula articular y los ligamentos.

Al vincular el tronco axial y la extremidad superior, la articulacién del hombro juega un
papel imperativo en la mayoria de las actividades diarias, permitiéndonos colocar
nuestras manos en el espacio. Ademas, la articulacion actia como un pequefio punto
de apoyo para un brazo de palanca largo, lo que predispone al manguito rotador a
sufrir lesiones, especialmente por las aceleraciones y desaceleraciones rapidas
inherentes a la mayoria de los deportes e incluso algunas actividades de la vida diaria.

La anatomia del hombro y la biomecanica, particularmente las del manguito rotador,
dotan a la articulacion glenohumeral de estabilidad dinAmica y estatica en un rango
de movimiento sustancial. Los complejos musculotendinosos supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular constituyen el manguito rotador y
actuan como la unidad funcional primaria del hombro. Debido al papel crucial del
manguito de los rotadores, la patologia RC puede conducir a limitaciones
considerables en la rutina diaria, el trabajo y las actividades deportivas / de ocio.

La resonancia magnética de hombro (IRM) mejora la sensibilidad y la especificidad
del diagnostico de trastornos RC, reduce los procedimientos artroscopicos
innecesarios y proporciona informacién clinica importante para guiar el manejo del
paciente. Esta revision cubrird literatura reciente con respecto a la anatomia RC y la
presentacion clinica, evaluacion y manejo de la enfermedad RC. Discutiremos nuevas
observaciones sobre las fortalezas, los puntos ciegos inherentes y la efectividad
diagnéstica de la resonancia magnética del hombro, y luego describiremos la
clasificacion de los hallazgos de la resonancia magnética del manguito rotador y su
impacto en el manejo del paciente. Finalmente, presentaremos un enfoque de patron
de busqueda efectivo para evaluar el manguito rotador en los examenes de
resonancia magnética de hombro.

1.- Anatomia

El conocimiento de las inserciones tendinosas RC en el humero proximal, un area
conocida como la huella del manguito rotador, facilita la determinacion de la extension
y ubicacién de la anormalidad. Recientemente se ha escrito mucho sobre la anatomia
de los tendones distales de RC a medida que se interdigitan para insertarse en las 3
facetas de la tuberosidad mayor (superior, media e inferior), aunque su ubicacion e
insercion parecen algo mas arbitrarias por imagenes de RM. Los puntos de referencia
estandar y las técnicas utilizadas en MRI para demarcar los tendones se desarrollaran
mas adelante.

El musculo supraespinoso surge de la cara posterior de la escapula, justo por encima
de la columna escapular, y se extiende horizontal y anteriormente al nivel de la



articulacion acromioclavicular, un buen punto de referencia para su union
musculotendinosa. La bolsa subacromial-subdeltoidea, que generalmente contiene
una cantidad minima de liquido, si la hay, cubre el musculo supraespinoso y el tendén,
y se encuentra justo debajo del acromion. Si bien la mayoria de los laboratorios de
anatomia aun ensefian que el supraespinoso tiene una huella amplia, la literatura
anatomica y ortopédica mas reciente sugiere que tiene una huella triangular
relativamente pequeiia en la faceta superior de la tuberosidad mayor. Es importante
destacar que la porcion anterior mas grande del musculo supraespinoso tira de un
area transversal mas pequefia del tenddn anterior, predisponiendo las fibras
articulares anteriores a mas tension y posterior propagacion de lagrimas.

El masculo infraespinoso surge de la cara posterior de la escapula, debajo de la
columna escapular. Luego se desplaza lateralmente, con el borde anterior de la
insercion del tenddn infraespinoso superpuesto al borde posterior del tenddn
supraespinoso, para unirse a toda la faceta media interdigitando con el tendon
supraespinoso en la cara posterior de la faceta superior. 2El misculo redondo menor,
alargado en morfologia, surge de la porcion media del borde escapular lateral y la
fascia densa del infraespinoso para insertarse en la cara inferior de la tuberosidad
mayor. El gran masculo subescapular triangular surge de la superficie anterior de la
escipula y se extiende lateralmente debajo del coracoideo, con su unién
musculotendinosa al nivel de la glenoides. La union de este masculo a la tuberosidad
menor tiene forma de coma, con una amplia huella distal proximal y conica. Las fibras
del subescapular se extienden sobre el surco bicipital, y las fibras superiores del
tenddn subescapular se entrecruzan con las fibras anteriores del tendon
supraespinoso sobre la faceta superior de la tuberosidad mayor.

Es muy importante conocer la anatomia y la biomecanica del manguito de los
rotadores para comprender la patologia del manguito. En el hombro, el acromion, el
ligamento coraco-acromial y la coracoides forman un arco, el arco coraco-acromial,
gue junto a la espina escapular por un lado y la articulaciébn acromio-clavicular por
otro, forman el desfiladero del supraespinoso.

A través de este desfiladero, discurre el manguito de los rotadores que esta formado
por la union de los cuatro tendones correspondientes, el supraespinoso, el
infraespinoso, el subescapular y el redondo menor. Este tendén se inserta distalmente
en la extremidad proximal del hiUmero y pasa bajo el desfiladero coraco-acromial con
la ayuda de las bursas subacromial y subdeltoidea. El tenddn de la porcién larga del
biceps, que va desde la parte superior de la glenoides, a pasar por delante de la
cabeza humeral a través de la corredera bicipital, puede ser considerado como una
parte funcional (no anatdémica) importante del manguito de los rotadores por su accion
depresora y su contribucion a la estabilizacion de la cabeza humeral.

Demografia de la patologia del manguito rotador



El dolor de hombro es extremadamente comdn con informes de que aproximadamente
la mitad de la poblacién de EE. UU. Experimenta al menos un episodio de dolor de
hombro anualmente. La prevalencia del dolor de hombro aumenta sustancialmente
con la edad, y la queja musculoesquelética mas comun en pacientes> 65 es el dolor
de hombro. Como las roturas del manguito de los rotadores a menudo son
asintomaticas, su verdadera prevalencia sigue siendo desconocida y los informes
varian ampliamente; El estudio titulado "Los hombres muertos y los radiélogos no
mienten" informa una prevalencia total de desgarros RC en su grupo de datos
cadaveéricos de 30.3% (11.75% tenia desgarros de espesor total; 18.49%, desgarros
de espesor parcial), con la advertencia de que la mayoria de los cadaveres, con una
edad media de 70,1 afios en ese estudio, son mayores que el paciente
promedio. Yamamoto et al examinaron 1366 hombros, independientemente de la
presencia 0 ausencia de sintomas, y encontraron desgarros RC en 20.7%; sus
pacientes oscilaron entre 22 y 85 afios con una media de 57,9 afios. Su analisis
también sugiri6 factores de riesgo para desgarros RC: antecedentes de trauma, brazo
dominante y edad avanzada. En varios otros estudios también se informé una alta
correlacion entre el inicio de las lagrimas RC y el aumento de la edad: en uno, el 50%
de los pacientes> 66 afios que presentaron una rotura RC dolorosa también tuvieron
una rotura del manguito rotador en su contralateral, asintomatico hombro. Del mismo
modo, Fehringer et al encontraron desgarros RC de espesor total en el 22% de los
pacientes asintomaticos 265 afios. En adultos asintomaticos mas jovenes, se espera
gue la prevalencia de lagrimas sea menor: 5% y 11% en la cuarta y quinta décadas,
respectivamente. Sin embargo, lo mas sorprendente son las prevalencias del 50% en
la séptima década y del 80% en las décadas novena y décima. Estos estudios
confirman que las lagrimas RC son extremadamente comunes, especialmente en los
ancianos, y que es importante recordar que su presencia no siempre atribuye dolor o
pérdida de funcidén clinicamente significativa.

2.- Biomecanica

Una caracteristica destacable de la articulacion gleno-humeral es que tiene una gran
movilidad en todos los ejes. Y para alcanzar esa movilidad se ha sacrificado la
estabilidad.

La estabilidad de una articulacion, la proporcionan tanto los elementos 6seos como
las partes blandas (ligamentos, musculos y tendones). En el hombro, la estabilidad
O0sea es muy escasa debido a que la cabeza humeral es redondeada y la glenoides
casi plana y de superficie mucho mas pequefia. La estabilidad articular del hombro se
la proporciona casi completamente la fuerza de las estructuras musculo-tendinosas y
ligamentosas. Hay 2 tipos de estabilizadores: el complejo osteo-capsula-ligamentos y
el manguito de los rotadores.

En lo que concierne al manguito de los rotadores su funcién principal se desarrolla
durante el movimiento de abduccién del hombro: la cabeza humeral debe aplicarse



fuertemente sobre la superficie de la escapula para evitar el desplazamiento superior
y esto lo consigue la contraccion de los musculos que dan lugar al manguito ejerciendo
una fuerza que dirige la cabeza hacia abajo y adentro a la vez, deprimiendo la cabeza.
Asi se proporciona un fulcro fijo, que permite la elevacion distal del humero por la
accion del deltoides, aplicando su fuerza distalmente a ese fulcro y que tiende, si no
es neutralizado por el manguito, a producir una subluxacion superior de la cabeza
humeral.

Si se pierde esta accidén del manguito se produce, biomecanicamente un desequilibrio
de fuerzas con resultado de aumento de las fuerzas cizallantes y disminucién de las
fuerzas compresivas.

3.- ETIOPATOGENIA.

Aunque la verdadera patogenia de las roturas del manguito de los rotadores sigue sin
estar clara, los mecanismos de degeneracion de RC se dividen en términos generales
en factores extrinsecos e intrinsecos. En realidad, las roturas RC son probablemente
un subproducto multifactorial de la interaccion de causas intrinsecas y extrinsecas. En
1934, Codman adopto la teoria "intrinseca" de que el dafio al tendon relacionado con
la edad, compuesto por microtraumatismos cronicos, produce desgarros de espesor
parcial, que generalmente progresan a desgarros de espesor total. 1° Una causa
"extrinseca" se sugirid por primera vez en 1972, cuando Neer propuso que las roturas
RC eran secundarias a un choque subacromial y, por lo tanto, se trata mejor con
acromioplastia anterior. Tradicionalmente se ensefido que la hipovascularidad dentro
de la zona critica ubicada de 10 a 15 mm proximales a la insercién del supraespinoso
era un componente clave de las roturas RC. Investigaciones mas recientes
demostraron de manera concluyente que no existe una zona hipovascular
significativa. Ademas, Matthews y compafieros de trabajo descubrieron que las
pequefias lagrimas RC mostraban una mayor celularidad de fibroblastos y
proliferacion de vasos sanguineos, lo que les daba un mayor potencial de
curacion. Estudios adicionales demuestran que a medida que aumenta el tamafio de
la lagrima, la respuesta de curacion falla, las citocinas aumentan y la vascularizacion
disminuye, lo que finalmente resulta en dafio hipéxico y apoptosis. Estos nuevos
hallazgos implican el beneficio de la rehabilitacion temprana y / o el tratamiento
quirargico antes del progreso de las lagrimas.

No existe un factor etioldgico que por si mismo explique exclusivamente la patogénia
del sindrome de "impingement" o choque del manguito de los rotadores. Siguiendo el
esquema establecido por diversos autores se distinguen dos tipos de factores:

3.1.- Extrinsecos, que actuan por fuera del manguito originando cambios:

3.1.1.- Primarios o estructurales: estrechamiento anatémico del desfiladero del
supraespinoso. (Neer atribuye el 95% del total de las roturas del manguito a este
mecanismo).

* Traumaticos: Secuelas de fractura de acromion, troquiter, coracoides.
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* Degenerativos: Artrosis acromio-clavicular.

* Variantes anatomicas constitucionales: Acromion tipo Ill, os acromial y coracoides.
* Inflamatorias: Bursitis subacromial.

* Yatroégenas: Mala posicion de implantes.

3.1.2.- Secundarios o funcionales: estrechamiento funcional o dinamico del
desfiladero, consecuencia de inestabilidad en la articulacién gleno-humeral.

* Capsula-ligamentosos: Inestabilidades y laxitud capsular

* Disfuncidbn neuromuscular escapulo-toracica: Espondilosis cervical, paralisis
musculares escapulo-toracicas.

3.2.- Intrinsecos o0 degenerativos que actian dentro del tenddn originando
degeneracion primaria del mismo.

* Traumaticos: Agudos y micro-traumatismos.

* Degenerativos: Alteraciones micro-estructurales, edad, vascularizacion, tendinitis
calcificada y tendinopatias por corticoides

* Disfuncién neuromuscular escapulo-humeral: Lesion nervio supra-escapular,
radiculopatia C5-C6.

Es importante diferenciar claramente entre todas estas categorias, ya que requieren
un tratamiento diferente. Si el componente principal etiolégico es estructural, responde
favorablemente a una descompresion subacromial, en cambio si es funcional, requiere
un tratamiento especifico de la patologia primaria subyacente y la descompresion
subacromial esta contraindicada. Por otra parte la patologia intrinseca no suele
requerir cirugia.

3.3.- Mecanismo del “impingement”.

Durante ciertos movimientos del hombro, se produce una compresiéon o atrapamiento
de las estructuras de partes blandas (fascia, bursa, tendén del manguito) interpuestas
entre la cabeza humeral y el acromion. Sobre todo ocurre con los movimientos de
abduccion. Hay varios factores, ademas del movimiento, que también influyen en esta
situacion, como son la vascularizacion del manguito, ya que al parecer, existe una
zona critica cerca de la insercion distal del supraespinoso en el troquiter, que es donde
se localizan la mayoria de las lesiones.

Se ha relacionado también con el mecanismo lesional, la forma del acromion. Segun
la clasificacion de Bigliani y Morrison, existen tres tipos segun sea la forma de la cara
inferior: plana, ligeramente curva o excesivamente concavo (“‘ganchoso”). En este
sentido la forma ganchosa es un factor importante en la produccion del impingement
subacromial, mientras que el tipo plano protegeria bastante de la lesion del manguito.

Se ha involucrado también la presencia de una anomalia en la fusion de los centros
de osificacion del acromion, queda asi el lamado “os acromiale” con el consiguiente
aumento de la incidencia de la patologia del manguito.

Las miopatias, radiculopatias cervicales y otras patologias con resultados de pérdida
de fuerza de los musculos, que haria perder el mecanismo depresor de la cabeza
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humeral durante el movimiento de abduccion. Se favorece asi el choque entre humero
y acromion con la interposicién del manguito y la bursa.

Finalmente las alteraciones degenerativas propias de la edad producen alteraciones
en los tejidos que favorecen el atrapamiento del manguito y la lesion de los tejidos

4.- DIAGNOSTICO

4 .-1.- Historia Clinica.

El inicio de los sintomas es variable, pueden aparecer de forma aguda, tras un
traumatismo o un esfuerzo brusco, aunque la mayoria de los pacientes relatan una
clinica de largo tiempo de evolucién con progresion de los sintomas.

La patologia del manguito de los rotadores, va asociada fundamentalmente a tres
sintomas: dolor, debilidad y limitacién de la movilidad.

El dolor, casi siempre se localiza en las porciones anterior, lateral y superior del
hombro. A menudo, es referido en la porcién superior del brazo o a nivel de la insercién
del deltoides. Aumenta con las actividades que requieren el brazo por encima del nivel
del hombro, pudiendo ocurrir con el reposo y siendo caracteristico el dolor nocturno.
La debilidad se manifiesta como fatiga o incapacidad para elevar el brazo por encima
del nivel del hombro. Los pacientes lo refieren como limitaciones especificas: dificultad
para vestirse, abrocharse el sujetador, para levantar objetos u otras actividades de la
vida diaria.

La limitacion de la movilidad afecta a la movilizacion activa. La mayoria de los
pacientes con sintomas cronicos, tienen pérdidas aproximadas de 10° a 15°, en la
antepulsién, la abduccion y las rotaciones.

4.2 Examen Fisico.

Los pacientes con roturas sintomaticas del manguito rotador generalmente presentan
dolor en el hombro, disfuncion o ambos. La ensefianza clinica clasica sugiere que
estos sintomas son mas significativos en pacientes con bursitis subacromial y / o
desgarros RC de espesor parcial en comparacion con aquellos con desgarros de
espesor total. Fukuda informa ademas que las lagrimas del lado de la bolsa son mas
dolorosas que las del lado articular. Sin embargo, un estudio mas reciente de
Brownlow et al relata que no existe diferencia estadistica, y que ni el dolor ni la rigidez
pueden diferenciar de manera confiable las lagrimas parciales y completas.

La evaluacion clinica es el primer paso para diagnosticar la enfermedad RC. Los
meédicos a menudo confian en una bateria de pruebas para evaluar y clasificar a los
pacientes adecuadamente. Un metaanalisis sugiere que se sobreestima la precision
diagndstica de los examenes ortopédicos de hombro y que estos examenes rara vez
son utiles para diferenciar las roturas RC. Mientras que algunas pruebas de examen
del hombro tenian altas sensibilidades y otras tenian altas especificidades, ninguna
prueba Unica tenia tanto una alta especificidad como una alta sensibilidad. Ademas,
la falta de técnicas precisas y la interpretacion subjetiva de estos exdmenes conduce
a una variabilidad interobservador sustancial.
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Comienza con la inspeccion y la palpacién. Los pacientes con dolor subacromial
tienen media o moderada sensibilidad a la palpacion sobre el acromion anterior y la
zona anterior del troquiter. En los pacientes con lesion crénica del manguito, ademas
podemos observar la presencia de atrofia de la fosa del supraespinoso e infraespinoso
y también (si esta mas evolucionado) del deltoides. Muchas veces, cuando el hombro
es rotado de forma activa o pasiva, en la posicion de abduccién puede percibirse una
crepitacion.

La movilidad activa, esta algo limitada especialmente en la antepulsion y abduccion,
mientras que la movilidad pasiva suele estar conservada.

La fuerza muscular se debe registrar para cada uno de los muasculos y sus
movimientos asociados en rotacion interna, externa, y abduccion.

Las maniobras de exploracion constituyen una importante ayuda para el
diagnéstico, sobre todo el signo de “impingement” de Neer (se realiza una elevacion
del brazo mientras el acromion es deprimido hacia abajo). La aparicién de dolor es
considerada como positiva. El signo de Hawkins (con el hombro flexionado hacia
delante 90°, se provoca una rotacion interna del brazo contra resistencia). Si produce
dolor se considera positivo. La maniobra de Patte, igual que el anterior pero con
rotacidn externa contra resistencia. Si reproduce las molestias es positivo. La
maniobra de Jobe: se realiza abduccion contra resistencia a partir de la posicion de
30° de antepulsion, mas rotacion interna forzada y mas extension completa del codo.
Estas son las mas importantes, aunque hay muchas mas.

4.3.- Diagndstico por la imagen.

La resonancia magnética del hombro puede detectar desgarros RC de espesor
completo con alta sensibilidad y especificidad, pero el diagnodstico por IRM de
desgarros de espesor parcial es menos sensible y preciso. Un gran metanalisis
compilado en 2009 utiliz6 un estandar de referencia quirtrgico y encontré sensibilidad
y especificidad de resonancia magnética agrupadas para desgarros de grosor
completo de 92.1% y 92.9%; para desgarros de espesor parcial de 63.6% y 91.7%; y
para roturas de espesor total o parcial de 87.0% y 81.7%, respectivamente. °° Sin
embargo, las estadisticas a menudo citadas sobre la efectividad diagnostica de la IRM
siguen sesgadas por protocolos mas antiguos y datos obsoletos que carecen de la
resolucion espacial disponible actualmente; algunos de estos incluso carecen de
supresion de grasa o imagenes ponderadas en T2. La resonancia magnética de la RC
en 3.0 Tesla parece prometedora. En 2006, Magee informd una sensibilidad y
especificidad de 98% y 96%, respectivamente, para las lagrimas supraespinosas de
espesor total y, ain mas impresionante, del 89.5% y 90%, respectivamente, para las
lagrimas supraespinosas de espesor parcial. La precision diagnostica de la
resonancia magnética del hombro mejora con la experiencia y el entrenamiento.

Finalmente, el estandar de oro utilizado con frecuencia para el diagnostico de la
enfermedad del manguito de los rotadores, la artroscopia de hombro, no carece de
defectos similares. Con la excepcion de distinguir los desgarros RC de espesor parcial
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y total e identificar el lado de los desgarros de espesor parcial (articular versus bursal),
los sistemas de clasificacion RC tienen poca concordancia interobservador incluso
entre los cirujanos de hombro con experiencia.

Clasificacion de roturas del manguito rotador

Se han propuesto numerosos sistemas de clasificacion de rotador-manguito-
rotura. Aunque varios son muy precisos, son igualmente complejos y carecen de
acuerdo intraobservador e interobservador. Con un énfasis creciente en la medicina
basada en la evidencia, las descripciones de IRM de las roturas RC deben ser
precisas, simples y precisas con un alto acuerdo interobservador. La patologia comun
de los tendones RC incluye roturas de grosor completo, roturas de grosor parcial y
tendinosis.

Lagrimas de espesor completo

Una anormalidad del manguito de los rotadores se considera una rotura de espesor
total si resulta en una conexion entre las superficies articulares y bursales del tendon
del manguito. El signo mas especifico de una rotura RC de espesor completo es la
visualizacion de un defecto completo en el tendén, que se extiende desde la superficie
articular por completo hasta la superficie de la bolsa. Este defecto suele ser la
intensidad de la sefial del liquido, ya que esta lleno de liquido, organizando tejido de
granulacion, proliferacion miofibroblastica, metaplasia condroide y / o
hemorragia. Afortunadamente, esta aparicion de lagrimas de grosor completo
también es la mas comun, vista aproximadamente el 87% de las veces. Con menos
frecuencia, los defectos de espesor total contienen una intensidad de sefial T2
intermedia, probablemente relacionada con cicatrices cronicas o promedios de
volumen con cambios histopatolégicos adyacentes, como cicatrices o degeneracion
mucoide. Los hallazgos menos clasicos son mas frecuentes cuando los defectos son
pequefios, dado el mayor potencial para promediar el volumen. Los signos
secundarios de un desgarro RC de espesor completo (liquido en la bolsa subacromial-
subdeltoidea, atrofia muscular, quistes intramusculares, migracion humeral superior y
retraccion de la union musculotendinosa) solian depender en mayor medida antes de
las capacidades de RM de alta resolucion y uso rutinario de supresiéon de grasa, bien
estos hallazgos secundarios en forma aislada nunca confirman una rotura de grosor
completo, deberian provocar una segunda mirada cercana. Vale la pena mencionar
gue la literatura ha demostrado cada uno de estos hallazgos secundarios con
desgarros de espesor parcial e incluso en pacientes sin un defecto del tendon. 8
"Para detallar adecuadamente las roturas RC de espesor completo, se deben usar
dos descriptores: la extension anteroposterior de la rotura y la cantidad de retraccion
del tendon medial. Las mediciones precisas de la extension anteroposterior de las
roturas de espesor total se han abandonado debido a la variabilidad subjetiva y la falta
de reproducibilidad. En su lugar, las categorias descriptivas se utilizan para agrupar
la extension anteroposterior de las roturas de grosor completo: pequefias (<1 cm),
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medianas (1-3 cm), grandes (3-5 cm) y masivas (> 5 cm). La cantidad de retraccion
del tenddn (Figura 1) se evalia mejor en imagenes oblicuas coronal al describir la
ubicacion del tenddn desgarrado y retraido de una de las 3 formas siguientes: cerca
de la insercion humeral, al nivel de la cupula humeral o al nivel de el glenoideo El
componente final de describir un desgarro de grosor completo es evaluar los musculos
RC en busca de atrofia de volumen o infiltracion grasa, que, como se describio
anteriormente, impacta significativamente el resultado funcional después de la
reparacion.

Roturas de espesor parcial

Las rasgaduras de grosor parcial involucran un espectro de hallazgos y se clasifican
ampliamente en 3 tipos diferentes de acuerdo con la porcion del tendon que es
anormal: rasgaduras articulares, roturas bursales y roturas intersticiales.

Las roturas de los lados articulares (Figura 2) son, con mucho, las mas comunes e
involucran las fibras del tendon adyacentes a la cabeza humeral. Las roturas del lado
de la bolsa (Figura 3) son significativamente menos comunes (2.9% de las roturas de
espesor parcial en una serie ) e involucran las fibras ubicadas mas superiormente que
colinda con la bolsa subacromial-subdeltoidea. La combinacion de liquido, tejido de
granulacién y sangre dentro de las roturas de grosor parcial causa sus caracteristicas
de sefial T2 hiperintensa, similares a las de las roturas de grosor completo, pero sin
la participacion del tendén en todo el grosor. Por ejemplo, si se identifican fibras
intactas del lado de la bolsa que se superponen a las fibras discontinuas del lado
articular, se ha realizado el diagnéstico de una rotura de espesor parcial del lado
articular. Mas all4d de la ubicacion de la rotura de espesor parcial, también es
importante describir la extension de la rotura. Ruotolo et al mostraron que el grosor
medio del tendon supraespinoso varia de 11,6 mm (anterior) a 12,1 mm
(midtenddn). Las mediciones exactas son dificiles de recrear con precision, por lo que
los términos descriptivos funcionan mejor, combinados con una conciencia de su
implicacion clinica. Las roturas pequefias (<3 mm de profundidad) y las roturas
medianas (3-6 mm de profundidad) involucran <50% del grosor del tendén, mientras
gue las roturas grandes de espesor parcial (> 6 mm de profundidad) involucran> 50%
de las fibras del tendon (Figura 4) . El tratamiento de desgarros tendinosos de grosor
parcial en el lado articular que involucra <50% de las fibras generalmente implica
desbridamiento quirargico. Por el contrario, la mayoria de los autores recomiendan la
reparacion quirdrgica de las roturas del lado articular que involucran el 50% o mas del
grosor del tendén.

Las roturas de RC de lado articular de espesor parcial que involucran las fibras de
insercion del aspecto mas anterior del supraespinoso (Figura 5), a veces denominadas
rentas de borde, son roturas muy comunes, pero se pasan por alto facilmente. Tomar
mas conciencia de estas lagrimas, su ubicacion y su frecuencia deberia conducir a
una evaluacion focalizada de estos defectos. Las técnicas especificas para buscar
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alquileres de llanta se analizardn en la seccion de patrones de busqueda a
continuacion.

Las roturas intersticiales pueden representar hasta el 33% de las roturas de espesor
parcialy se cree que representan fuerzas de corte dentro de un tendon
degenerado. Las roturas intersticiales (Figura 6), también conocidas como roturas
intra-sustancia o quistes intramusculares, pueden ocurrir de forma aislada dentro del
tenddn sin extension articular o bursal, o también pueden ocurrir en combinacién con
grosor parcial articular o bursal lagrimas. Los quistes intramusculares, hacia el
extremo mas grande Yy eliptico del espectro lagrimal intersticial, se observaron en el
0.3% de una serie retrospectiva grande de examenes de RM de hombro, y casi
siempre (96-100%) estan asociados con una rotura RC. Aunque el manejo de las
lagrimas intersticiales aisladas sigue siendo controvertido, deben informarse ya que
no son visibles para el artroscopista.

Tendinosis

Los tendones RC normales, compuestos principalmente por haces de colageno, se
caracterizan por una intensidad de sefial hipointensa uniforme en todas las secuencias
de pulso. Aunque en el pasado el término "tendinitis" se habia usado para referirse a
una variedad de problemas de hombro, los cambios degenerativos y traumaticos de
los tendones RC no siempre incluyen inflamacién, por lo que la tendinosis o
tendinopatia son los términos preferidos. Los cambios histolégicos de los tendones
RC, mas comunmente la degeneracion mucoide y la metaplasia fibrocartilaginosa,
aparecen como un aumento moderado de la intensidad de la sefial de intrasustancia
focal irregular o difusa intermedia en las imagenes ponderadas en T1 y T2. Esta
intensidad de sefial de resonancia magnética alterada no aumenta a la misma
intensidad de sefal T2 que el liquido y, por lo general, tiene un aspecto mas globular
y menos lineal que las anormalidades de sefial observadas con las roturas RC. El
tenddn puede ser de calibre normal o mostrar engrosamiento difuso o focal (Figura
7). Sein et al mostraron alta confiabilidad intraobservador, con una correlacion
intraclase de 0,85, en la clasificacion de la tendinosis como leve, moderada o
severa. En la préactica, ocasionalmente puede ser dificil distinguir entre tendinosis
severa y una rotura de espesor parcial; a veces se deben considerar ambas
posibilidades.

Quistes de la cabeza humeral

Los "quistes" de la cabeza humeral, focos de intensidad de sefial de liquido en la
meédula 0sea de la tuberosidad mayor cerca de las inserciones de RC, son comunes
en la resonancia magnética del hombro, que se observa en el 70% de los pacientes
sintoméaticos y el 24% de los voluntarios asintomaticos. Ocurren con mayor frecuencia
dentro del aspecto posterior de la tuberosidad mayor (56% -90%), seguidos del
aspecto anterior de la tuberosidad mayor (20% -22%), y menos frecuentemente dentro
de la tuberosidad menor (15% ) 8 84 Los quistes dentro del aspecto posterior de la
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tuberosidad mayor no muestran asociacion con anormalidades RC, y se cree que
representan pseudoquistes variantes normales, ya que no contienen revestimiento
sinovial y estan llenos de tejido conectivo grueso. Si bien un articulo sugiri6 que no
hay una asociacion definitiva entre los desgarros RC y los quistes dentro del aspecto
anterior de la tuberosidad mayor, la mayoria de los estudios respaldan una asociacion
con la enfermedad RC. Sano et al. En 1998 indicaron que las roturas RC siempre
estaban presentes cuando los quistes de la cabeza humeral estaban presentes en la
faceta superior o la mitad anterior de la faceta media. Mas recientemente, Fritz et al
informaron que los quistes dentro del aspecto anterior de la tuberosidad mayor tienen
un alto valor predictivo positivo (94%) para la enfermedad RC; Ademas, los quistes
anteriores de tuberosidad mayor rara vez, solo el 2.5% del tiempo, se observaron con
los manguitos rotadores normales. Los quistes dentro de la tuberosidad menor,
aunque menos comunes, casi siempre se correlacionan con desgarros de la RC,
particularmente los subescapulares 0 tendones supraespinosos
suprayacentes. Quistes de la cabeza humeral pueden simular pequefios desgarros
RC de insercion y, por lo tanto, deben evaluarse en vistas ortogonales, que
generalmente revelan mejor que la intensidad de la sefial de fluido es realmente
subcortical y no dentro del tendon RC distal.

Es la técnica de imagen mas importante en el estudio de la patologia del manguito.
Permite evaluar presencia de bursitis, tendinitis, tendinosis (estados degenerativos
cronicos sin componente inflamatorio agudo), roturas parciales y cuantificar su
tamafio, roturas completas y la distancia de separacién, existencia de retraccién y
existencia de atrofia muscular.

Hay que tener en cuenta, que el tamafio de la rotura y el grado de retraccion asi como
la atrofia muscular o infiltracion grasa de la musculatura, tienen importantes
implicaciones quirdrgicas, y la RM proporciona toda esta informacion.

Pueden encontrarse ya mas raramente, roturas que afecten de forma exclusiva a otros
tendones distintos del supraespinoso. Son muy raras.

También puede encontrarse, lesion aislada del intervalo rotador, que es una estructura
que esta situada entre las fibras anteriores del supraespinoso y las superiores del
subescapular, y esta formado por un tejido membranoso elastico. Su lesién suele ir
asociada a inestabilidades o también a episodios de luxacion gleno-humeral aguda.

La artro-RM aumenta el poder diagndstico, pero no suele hacerse en los estudios
convencionales de la patologia del manguito.

La RM Tiene gran importancia para el estudio post-quirdargico, cuando los pacientes
tienen sintomas recurrentes.

Finalmente en la tendinitis calcificada se encuentran facilmente los depdsitos de
hidroxiapatita calcica, si bien es cierto que se diagnostican muy bien con Rx
convencional y esta Ultima suele ser suficiente.
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4.5 Diagnostico Diferencial:

No todo dolor de hombro es patologia del manguito de los rotadores, hay otras
patologias que deben tenerse en cuenta. Las mas importantes son:

4.5.1.- Hombro congelado.

Es una patologia en la que predomina de forma llamativa una gran pérdida de la
movilidad tanto activa como pasiva y que afecta tanto a la abducciéon como a la
rotacion. Hay que diferenciarlo clinicamente de las roturas completas en las que esta
abolida la movilidad activa pero no la pasiva. También hay un componente importante
de dolor. Una artrografia o artro-RM mostrara una disminucion significativa del
volumen articular.

4.5.2.- Radiculopatia cervical.

Presenta a menudo sintomas comunes como son las contracturas del trapecio y la
zona de irradiacion del dolor, la limitacion para manipular peso y la edad, etc.Sobre
todo cuando la radiculopatia afecta a las raices C5 y C6 porque el area de irradiacion
del dolor de estas radiculopatias puede ser la misma que tiene la lesion del manguito.
Clinicamente se diferenciara porque hay alteraciones motoras, predominio de las
parestesias, alteraciones en los reflejos osteo-tendinosos. La electromiografia, la Rx
y mas raramente la RM, pueden ayudar a diferenciar con seguridad las dos patologias.

4.5.3.- Artrosis acromio-clavicular.

A menudo asociado a la patologia degenerativa del manguito. El dolor puede
confundirse facilmente con el originado en el manguito. Puede ademas ser una fuente
de irritacion del manguito por la presion de los osteofitos inferiores sobre el manguito.
En la exploracion clinica de todo manguito es obligado hacer las pruebas de aduccion
horizontal, “Cross-arm” y también la presiébn de la clavicula a distancia. La
exploracion clinica y las Rx deben ser suficientes para diferenciar las dos patologias.

4.5.4.- Tendinitis bicipital.

Las maniobras de Yergason y de Palm Up-Test son positivas. Palpacién positiva de
forma llamativa en cara anterior del hombro. Caracteristicamente cede con el reposo
y no hay dolor nocturno.

4.55.- Tendinitis calcificada.

Mayor dolor caracteristico que la tendinitis del manguito. Las Rx son muy importantes
para su diagnostico. Hay que hacer las proyecciones adecuadas, para que pueda
verse bien el espacio subacromial. Una Rx de frente de hombro, servira
probablemente para diferenciar ambas patologias.

4.5.6.- Neuropatia supra-escapular.

Originado por traumatismo en traccion. Clinica de dolor, que se desencadena por los
movimientos del hombro, mas clinica de debilidad de la rotacién externa y de la
abducciéon. La Rx es normal, la electromiografia es la técnica de eleccién, para el
diagnostico diferencial.
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4.5.7.- Neoplasia.

Hay que tener en cuenta esta patologia. Son raras, pero en un paciente que
Unicamente refiere dolor en el hombro, podemos estar ante una neoplasia de cabeza
de humero, de escapula, e incluso de pulmon (Pancoast).

45.8.- Lesiones SLAP.

Lesiones del labrum que aparecen relacionadas con movimientos de elevacion del
miembro superior, en movimientos activos del biceps y también hay que contemplar
la existencia de antecedente traumético.

4.5.9.- Artrosis gleno-humeral.

Es muy rara. Existe dolor y crepitacion, con imagen de Rx caracteristica de cambios
artrésicos: osteofitos, pinzamiento y geodas que se encuentran tanto en la superficie
humeral, como en la glenoides.

4.5.10.- Enfermedades viscerales con dolor referido al hombro.
Cardiopatia isquémica, patologia biliar, aneurisma de aorta.

45.11.- Otras enfermedades.

Fibromialgia, artritis por acido arico, reumatismos, distrofia-simpético-refleja, sindrome
de Parsonage-Turner, etc.

5. TRATAMIENTO.

5.1.- Indicaciones.

En general el planteamiento es hacer tratamiento conservador y dejar el tratamiento
quirurgico solo en los siguientes casos:

- Roturas agudas en personas activas.
- Fracaso del tratamiento conservador.

5.2.- Tratamiento conservador.

Cosiste en antinflamatorios, infiltraciones locales de corticoides, rehabilitacion y
medidas generales como evitar los esfuerzos, sobre todo en alto (por encima del
hombro).

5.2.1.- AINES.

Via oral y correctamente pautados durante 2-3 semanas. Deben agotarse en la
mayoria de los casos si son leves o si no llevan mucho tiempo de evolucion.

5.2.2.- Infiltraciones de corticoides.

Se ponen en el espacio subacromial, no en el espesor del tendon. Y deben ser usadas
con sensatez: no mas de 3 sesiones de forma general; espaciadas 2 semanas al
menos. Hay opiniones al respecto de las infiltraciones para todos a los gustos: como
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gue tienen el mismo efecto si llevan corticoides mas anestésico local que si solamente
llevan el anestésico local,. Otros opinan que son igual de efectivas si se ponen por via
intramuscular que si son administrados por via intra-articular. Otros, en definitiva, que
favorecen los procesos de necrosis ulterior del tendon.

5.2.3.- Rehabilitacion.

Terapia con medios fisicos: radar, ultrasonidos, corrientes, etc.
Movilizaciones pasivas hasta recuperar la movilidad completa.
Movilizacion activa asistida y resistida de la rotacion interna y externa.
Potenciacion muscular.

5.2.4.- Manipulaciones bajo anestesia.

Es el tratamiento de eleccién del hombro congelado. Se realizan ante una gran perdida
de la movilidad por rigidez o adherencias, no por atrofia muscular.

Casi siempre suele utilizarse, en la patologia del manguito para recuperar la movilidad
post-quirdrgica que se ha perdido por adherencias. En manos expertas tiene muy
buenos resultados. Si no se realiza adecuadamente, puede dar un resultado
catastrofico (luxaciones, fracturas, distrofia simpatica refleja, etc.), en una articulacion
ya por si maltrecha.

5.3.- Tratamiento quirdrgico.

Existen dos tipos de técnicas:
* Convencionales o cirugia abierta.
* Las técnicas artroscopicas.

El objetivo de ambas técnicas es el mismo: acromioplastia y reparar el manguito si
esta roto.

5.3.1.- Cirugia abierta.

La incision es variable, vertical desde el borde anterior del acromion u horizontal
bordeando el acromion hasta llegar a la articulacion acromio-clavicular. Lateral
siguiendo el vientre muscular del deltoides.

Para acceder al espacio subacromial hay que salvar el obstaculo que supone el
deltoides. Se puede hacer una diseccién longitudinal de las fibras del deltoides o por
el contrario una desinsercién del deltoides en el acromion. Luego habrad que
reconstruirlo muy bien (para que no haya dehiscencias del musculo), hacer muy buena
hemostasia para evitar la formacién de hematomas, la posible fibrosis y las
adherencias consiguientes.

Una vez alcanzado el espacio subacromial hay que respetar si se puede la bursay no
extirparla salvo que este completamente rota, ya que mantenerla supone favorecer
gue el deslizamiento de los dos planos (deltoides — manguito) se realice con mayor
facilidad que si se extirpa. Si bien la bursa parece ser una fuente de dolor y extirparla
resulta tentador muchas veces, parece ser importante mantenerla para facilitar este
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deslizamiento. En caso de extirparse la bursa aumentan mucho las probabilidades de
formacién postoperatoria de adherencias, fibrosis... y dolor en definitiva.

La acromioplastia consiste en extirpar la parte anterior y, mas o menos, lateral
(acromioplastia anterior) del acromion para evitar el “impingement”. Suele hacerse con
escoplo. También puede extirparse una parte del suelo del acromion (acromioplastia
inferior). En caso de acromion ganchoso hay que extirpar la punta que incide
directamente sobre el tenddn y darle nueva forma mas o menos curva a lo que quede
de acromion. Hay que comprobar por palpacién el espacio que se deja, la presencia
de osteofitos (acromio-claviculares) que comprometen el espacio, etc. No hay que
extirpar el ligamento coraco-acromial en su totalidad porque es parte importante del
techo de la articulacion y si se extirpa el ligamento en su totalidad, la cabeza humeral
asciende, se crea asi un componente de inestabilidad y se favorece el mecanismo de
“‘impingement”.

Algunos autores recomiendan extirpar sistematicamente los osteofitos de la acromio-
clavicular, otros recomiendan no actuar en principio y solo realizar alguna actuacion si
durante el acto operatorio se encuentra que pellizcan el manguito. Otros recomiendan
artroplastia acromio-clavicular sistemética, otros solo si es sintomatica. No hay
acuerdo al respecto, por lo que son distintas las preferencias segun los autores.

En cuanto al tendon, hay que repararlo si esta roto y se puede, bien mediante sutura
termino terminal, reinsercion en humero previo excavado de una trinchera en hueso y
siempre con hilos no reabsorbibles y gruesos (del n°® 2). La sutura no debe quedar a
tension estando el codo pegado al cuerpo. Un detalle importante es, que mas que
lograr una sutura hermética de toda la superficie del manguito, se persigue lograr un
cierre mecanico o funcional y que el manguito vuelva a recuperar su funcién de
depresor de la cabeza humeral durante la abduccién.

5.3.2.- Cirugia artroscépica.

La artroscopia permite antes que nada, hacer un diagndéstico de las lesiones de forma
completamente fidedigna. Pueden detectarse lesiones muy pequefias, lesiones
parciales en una sola de las dos caras del manguito (articular o acromial), lesiones
asociadas del labrum, lesiones del cartilago, la PLB, etc.

Durante la realizacion no se lesiona la musculatura del deltoides, se inicia la
rehabilitacion muy pronto. Pero por contra pueden producirse hemorragias dificiles de
controlar, la extirpacion del acromion puede no estar bien hecha, y fundamentalmente
la curva de aprendizaje de la cirugia artroscopica es larga.

5.3.3.- Resultados: Son mejores cuanto mas joven es el paciente, cuando la rotura
es de menor tamafo o inexistente, cuando la movilidad es mayor, o cuando no hay
atrofias musculares, ni distrofia-simpéatico-refleja, cuando no hay situaciones de baja
laboral, cuando hay ausencia de inestabilidad o de otras lesiones asociadas y cuando
no se precisa hacer una segunda intervencion.

En los malos resultados post-quirdrgicos deben hacerse estudios RM, EMG,
artrografia.

La rehabilitacién postoperatoria es fundamental realizarla pronto y bien, para alcanzar
buenos resultados finales. Inicialmente el objetivo es que no se produzcan
adherencias post-quirdrgicas que son capaces de arruinar la mejor de las cirugias y
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en la segunda fase es ganar la maxima movilidad posible. Finalmente alcanzar buen
desarrollo muscular. Siempre realizandola de forma dirigida, adaptada a las
necesidades del paciente y sin producir dolor innecesario (contraproducente en esta
fase) en el paciente.

5.4.- Complicaciones.

Los casos con malos resultados se deben a la persistencia del dolor y a la pérdida
de fuerza. Las causas suelen ser:

1.- Incorrecto diagnostico: van a persistir los sintomas en caso de cérvico-artrosis e
incluso empeorar en caso de que el dolor fuera causado por una inestabilidad del
hombro no diagnosticada.

2.- Acromioplastia inadecuada: si es excesiva se crea un problema de inestabilidad.
Si es demasiado escasa no resuelve el conflicto de espacio y persisten los sintomas.

3.- Complicaciones de la cirugia: infeccion, rotura de suturas, mala reconstruccion,
técnica muy agresiva poco respetuosa con los tejidos, extirpacion de estructuras
sanas (bursas, ligamento coraco-acromial, etc.), lesiones nerviosas (n. axilar o n.
supraescapular).

4.- Mala rehabilitacion: iniciarla muy tarde (se crean adherencias dolorosas y que
limitan la movilidad), ser muy agresiva (inflamacion, dolor, etc.) inapropiada.

22



6.- FACTORES OCUPACIONALES.

Es importante, en el sentido de la prevencion de la aparicion de las lesiones del
manguito en los trabajadores, hacer estudios de ergonomia en los puestos de trabajo.

Se trata de analizar los datos de cada puesto en concreto y obtener conclusiones que
permitan hacer recomendaciones especificas para el puesto o para el trabajador.
Finalmente puede llegarse a redisefiar algunos de estos puestos de trabajo.

En el caso de la patologia del manguito se trata de evitar:
* Realizacion de trabajos por encima del hombro.
* Los movimientos de abduccion mayor de 60° durante mas de una hora al dia.
* Levantar peso con el brazo completamente extendido.

En los trabajos repetitivos: disefiarlos para que el esfuerzo no sea muy intenso. Se
recomienda en general que no supere el 30% de la capacidad muscular de la persona
concreta que lo realiza.

En las lineas de alimentacion: evitar la profundidad excesiva de las cintas de trabajo,
gue obligaria a manejar objetos muy alejados del cuerpo. Altura regulable entre 85y
100 cm. Para poderlo adaptar a las caracteristicas de cada trabajador concreto.
Modificar las cintas al desplazamiento frontal o lateral segun interese, disminuir la
diferencia de altura entre superficie de recogiday la de encajado, presencia de espacio
libre entre operarios. etc.

En las cadenas de montaje industrial: que un mismo operario realice varias tareas,
la velocidad de desplazamiento lateral, la altura adecuada de la linea, la ayuda de
maquinas como robots, herramientas semiautomaticas, disefio de las herramientas,
gue sean comodas Yy ligeras, sistemas de transporte de piezas, herramientas poco
pesadas, evitar al maximo realizar la carga y la descarga de forma manual.

Darle, en el caso de que sea posible, una leve inclinacién sobre el plano horizontal de
las lineas de trabajo hasta colocarlas a unos 30°.

En general establecer ritmos de trabajo que permitan pausas de descanso.

En definitiva, tener en cuenta los mecanismos causantes habituales de lesiones del
manguito: abduccion y flexion excesiva, la rotacion externa, el trabajo con el codo
elevado, levantar pesos con el brazo extendido, los movimientos repetitivos y el uso
de maquinas vibratorias.

VIl. DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio: Descriptivo retrospectivo, de corte transversal.
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2. Area de estudio: Pacientes que sean atendidos por el servicio de
imagenologia, en el area de resonancia magnética.

3. Poblacion de estudio: Pacientes con patologia del manguito rotador
secundarios a enfermedad ocupacional que se realicen resonancia magnética
del hombro en el Hospital Alejandro Davila Bolafios en el periodo Enero-
Diciembre 2019.

4. Universo: Pacientes con patologia del manguito rotador que se realicen
resonancia magnética en el Hospital Alejandro Davila Bolafios en el periodo
Enero- Diciembre 2019. N= 100 pacientes.

5. Unidad de andlisis: Cada paciente al cual se le realizé resonancia magnética
en el Hospital Alejandro D&vila Bolafios en el periodo Enero-Diciembre 2019
con patologia del manguito rotador diagnosticada en el estudio secundario a
enfermedad ocupacional.

6. Tamafno de la muestra

La muestra se corresponde con el 100% del tamafio del universo.

7. Criterios de inclusion.
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1.- Fueron incluidos todos los registros de pacientes con lesion del manguito rotador
secundario a enfermedad laboral independientemente del lado afectado, que se
realizaron RM de hombro.

2.-Se incluyeron sin distincion de sexo, raza o religion. Cualquier persona que requirio
la prestacion de servicio que cumplian con el criterio anterior.

3.- Fueron incluidos sin importar que hayan sido referido por cualquier otra unidad
hospitalaria o por cuenta propia.

4.- También se incluyeron independientemente su evolucion, o tiempo de padecer la
enfermedad o la resolucion total de la misma.

8. Criterios de exclusion.
1.- Paciente con estudio sin alteraciones.

2.- No se incluyeron pacientes en que los registros y/o expedientes no estuvieran
disponible por alguna razén al momento del estudio y se excluyeron expedientes de
pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.

9. Obtencidn de lainformacién

a. Fuente de informacién: Fuente primaria indirecta, la informacion fue
obtenida a través de revision de los expedientes clinicos.

b. Técnica de recolecciéon de la informacién: revisién documental.
c. Instrumentos: Ficha de recoleccion de datos.

10.Técnicay procedimiento.

10.1 Fuente de informacion.

La fuente de informacion fue el reporte de las resonancias realizado de cada
uno de los pacientes que llegaron a recibir el servicio a radiologia tomada de los

expedientes electrénicos.
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10.2. Técnica de recoleccion de la informacion.

Se elaboré primeramente un instrumento inédito de recoleccion de la
informacion que contiene elementos sobre las caracteristicas de los pacientes con
patologia del manguito rotador, la condicion de la lesion y los hallazgos de la
resonancia. Este instrumento fue validado a través de la recoleccion de la informacion
de pacientes que sufrieron de lesion del manguito rotador, esto fue previamente a la

reeleccioén definitiva de la informacion.

Para la realizacion del estudio se solicitd permiso a la direccién del hospital y al
responsable de radiologia como jefe del servicio, para acceder a los registros de los

resultados necesarios para la realizacion de este estudio.

11. Plan de analisis.
La presentacion de resultados se realizé en cuadros y gréaficos construidos en

el programa Microsoft Office Word y Microsoft Office Excel. Se construyeron tablas de

frecuencia y de cruces de variables de interés.

A los pacientes que se les diagnostico lesién del manguito rotador por clinica
asociado a enfermedad laboral, se compar6 con las imagenes obtenidas y los reportes

con los diagndsticos hechos por resonancia.
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12.
Variable

Objetivo 1.
Edad

Sexo

Procedencia

Objetivo 2.
Ocupacion

Objetivos 3.
Hallazgo de la
Resonancia
Magnética

Objetivo 4.

Correlacionar
Patologias del
manguito rotador por
cada grupo laboral.

Concepto

Tiempo trascurrido
desde su nacimiento

hasta el ~momento
declarado  por la
persona.

Caracteristica
fenotipica  de
individuos  que
diferencian entre si .

los
los

Departamento
correspondiente donde
vive el paciente que
llego a solicitar el
servicio por afectacion
del hombro.

Actividad laboral que
realiza el paciente en el
gue se desempefia
diariamente para su
sustento econémico.

Los Datos reportados
que permita la
descripcion de la lesion
el grado de implicacion

y a la vez que permita
establecer un
diagnostico.

Establecer una relacién
directa entre la
ocupacion y la
patologia del paciente.

Operacionalizacion de variables.

Indicador

Registro en el expediente y
en los registros de los
reportes de la RM

Registro en el expediente y
en los registros de los
reportes de la RM

Registro en el expediente y
en los registros de los
reportes de la RM

Registro en el expediente
y en los registros de los
reportes de la RM

Lesion del  manguito
rotador.
Tipo de lesion

Registro en el expediente
y en los registros de los
reportes de la RM.

Escala

18a35a
35a60
6ly+

Femenino
Masculino

Urbano
Rural

Empleo del paciente.

Lesion del
supraespinoso.
Lesion del
infraespinoso.
Lesién del redondo
menor.
Lesion del
subescapular.
Cada  lesion  del

manguito rotador por
empleo del paciente.
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13. Cruce de variables.

. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes segun actividad laboral que

ejerce.

. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes segun patologia del

manguito rotador.

. Ocupaciéon de los pacientes segun Hallazgo de resonancia magnética de

hombro afectado.
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VIll.  RESULTADOS

En relacion con la caracterizacion sociodemografica de la poblaciéon en estudio; con
respecto a la edad, el grupo etario de 18 a 35 % afios de edad representa el 31% de
la poblacion, pacientes de 35 a 60 afios de edad fueron el 61% de la poblacion,
mientras que pacientes de mas de 61 afios, representan el 8% de la poblacion en
estudio, con respecto al sexo de los pacientes el 65% fueron pacientes masculinos,
mientras que el 35% fueron pacientes femeninos, por parte de la procedencia de los
pacientes, el 82% de los pacientes provenian del area urbana, mientras que el 18 %
provenia de zonas rurales.

En relacién con la caracterizacion laboral de la poblacion en estudio se encontré que
el 17 % lo representan los albafiiles, 15% trabajadores de la construccion, 10 %
empleadas domésticas, 12 % fueron deportistas, 9% comerciantes, 7% bodegueros,
20 % oficinistas, 4% médicos, 4% enfermeros, 4% secretarias, 3% docentes, 2%
ingenieros, 2 % cocineros, 1 % veterinarios

En cuanto a los hallazgos obtenidos durante el estudio de resonancia magnética del
hombro de los pacientes en estudio se encontré6 que el 45 % de los pacientes
presentan lesidon del tendon supraespinoso, de las cuales podemos dividirlos en 19 %
tendinosis del tenddn supraespinoso, 12 % rotura parcial del tendon supraespinoso,
mientras que el 14 % corresponden a rotura completa del tendén supraespinoso. El
30 % de la poblacién en estudio presentan lesion del tendon subescapular, 18 % de
la poblacion en estudio presentaron lesién del tendén redondo menor, el 7 % de la
poblacion en estudio presentaron lesién del infraespinoso.

Con respecto a las patologias presentadas por grupo laboral entre los mas
significativos tenemos que los trabajadores de la construccién que fueron el 15% de
la poblacion en estudio, se presentaron nueve casos de lesiones del tenddn
supraespinoso, de las cuales cuatro fueron tendinosis, dos rotura parcial y tres rotura
completa, con respecto a los casos de lesion del tenddn infraespinoso, se presentaron
un caso de rotura parcial y un caso de rotura completa, con respecto a las lesiones
del tend6n subescapular, se presentaron dos casos de rotura parcial y un caso de
rotura completa, en cuanto a las lesiones del tendén redondo menor se presentd un
caso de rotura parcial.

Con respecto a las trabajadoras domésticas, fueron el 10% de la poblacién en estudio,
se presentaron cinco casos lesiones del tendon supraespinoso, de las cuales fueron
tres tendinosis, dos casos de rotura parcial, un caso de rotura completa. Lesiones del
tenddn infraespinoso fue un caso de rotura parcial, lesiones del tenddn subescapular,
fueron dos casos de rotura parcial y un caso de rotura completa, lesiones del tendon
redondo menor, se presentd un caso de rotura parcial.
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En cuanto a los albafriiles se representaron el 17% de los casos, de los cuales catorce
casos fueron lesiones del tendén supraespinoso, de los cuales cinco casos fueron
tendinosis, cuatro casos de rotura parcial, cinco casos de rotura completa. Se
presentaron ademas dos casos de lesion del tenddén subescapular, los dos casos
fueron rotura completa.

Lo que concierne a los oficinistas estos representaron el 20% de los casos, de los
cuales se presentaron, catorce casos de lesion del tenddn supraespinoso, de ellos
fueron cuatro tendinosis, tres rotura parcial, cuatro rotura completa, lesiones del
tendon infraespinoso, se present6 un caso de rotura parcial y un caso de rotura
completa, lesiones del tendén subescapular fueron dos casos de rotura parcial, en
cuanto a las lesiones del tendon redondo menor se present6 un caso de rotura parcial.

IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
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Para empezar el andlisis de los resultados del presente estudio tomamos en cuenta
la caracterizacion sociodemogréafica de la poblacién en estudio; con respecto a la
edad, el grupo etario de 18 a 35 afios de edad representa el 31% de la poblacion,
pacientes de 35 a 60 afios de edad fueron el 61% de la poblacion, mientras que
pacientes de mas de 61 afos, representan el 8% de la poblacion en estudio, nos llama
la atencion que la mayoria de la poblacién se concentra entre los 35 y 60 afios de
edad ya que es donde pertenece ampliamente la poblacion econémicamente activa,
mientras que los pacientes que superan los 61 afios, son pacientes que fueron
econdmicamente activos en el pasado, que ahora presentan secuelas de sus
actividades laborales. El grupo perteneciente entre 18 y 35 afios de edad son
pacientes que han ejercido menos tiempo su ocupacion por lo tanto tienen menos
incidencia de lesiones.

Con respecto al sexo de los pacientes el 65% fueron pacientes masculinos, mientras
que el 35% fueron pacientes femeninos, esto se debe en parte gracias a que la
mayoria de la poblacibn econdmicamente activa esta conformada por varones,
también hay que tomar en cuenta que el sexo masculino son empleados para labores
que demandan mayor carga de energia que su contraparte durante sus actividades
laborales.

Por parte de la procedencia de los pacientes, el 82% de los pacientes provenian del
area urbana, mientras que el 18 % provenia de zonas rurales, esto se debe a la
localizacion urbana del hospital, asi mismo hay que tomar en cuenta que la mayor
parte de los empleos que gozan de seguros laborales se localizan en el sector urbano.

En relacién con la caracterizacion laboral de la poblacion en estudio se encontré que
la mayoria de los pacientes que se tomaron en cuenta para la realizacion de este
estudio como era de esperarse fueron pacientes que demandan mayor carga de
energia en el momento de desempefiarse laboralmente, estos representan el 54 %
de la poblacién en estudio, estando estos repartidos en 17 % lo representan los
albafiles, 15% trabajadores de la construccion, 10 % empleadas domésticas, 12 %
fueron deportistas, mientras que empleos que necesitan menor carga de energia para
su desempefio laboral corresponden al 46 %de la poblacion y estan representados
por oficinistas, docentes, personal de salud, bodegueros, entre otros.

En cuanto a los hallazgos obtenidos durante el estudio de resonancia magnética del
hombro de los pacientes en estudio se encontré que como era de esperarse la lesion
del tenddn supraespinoso fue la que tuvo mayor incidencia en general dado que el 45
% de los pacientes presentan lesion del tendon supraespinoso, de las cuales podemos
dividirlos en 19 % tendinosis del tendon supraespinoso, 12 % rotura parcial del tendon
supraespinoso, mientras que el 14 % corresponden a rotura completa del tendon
supraespinoso. El otro 55 % de los hallazgos patoldgicos estan dados por; 30 % lesién
del tenddn subescapular, 18 % de la poblacion en estudio presentaron lesiéon del
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tendén redondo menor, el 7 % de la poblacion en estudio presentaron lesion del
infraespinoso.

Las patologias del manguito rotador encontradas en el presente estudio se distribuyen
ampliamente en todos los grupos laborales, entre las cuales la que se presentd con
mayor frecuencia fue la rotura del tendon supraespinoso en pacientes oficinistas,
seguido de tendinosis del tenddn supraespinoso en pacientes albaiiiles y tendinosis
del supraespinoso en trabajadores de la construccion.

32



X. CONCLUSIONES

La poblacion en estudio mas frecuentemente afectada con patologia de
manguito rotador lo constituyeron personas entre 35 y 60 afios, de los cuales
la mayoria en orden de frecuencia son oficinistas, trabajadores de la
construccion, albafiles y empleadas domésticas provenientes en su mayoria
de Managua.

La patologia mas frecuentemente encontrada fue la relacionada al tendon
supraespinoso, de las cuales en orden de frecuencias fueron la tendinosis del
supraespinoso, seguida de rotura parcial del tendén supraespinoso y la rotura
completa del mismo.

Las lesiones de los tendones infraespinoso y redondo menor tienen baja
incidencia en los pacientes con enfermedad laboral.

Las patologias laborales del manguito rotador encontradas en el presente
estudio que se presentaron con mayor frecuencia fueron la rotura del tendén
supraespinoso en pacientes oficinistas en primer lugar, seguido de tendinosis
del supraespinoso en pacientes albaiiiles y tendinosis del supraespinoso en
trabajadores de la construccién, como segundo y tercer lugar respectivamente.
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Xl. RECOMENDACIONES

1.- Continuar con la educacién médica continua que garantice un personal entrando y
con experiencia en el diagnostico por imagen en RM de lesiones del manguito rotador.

2.- Realizar monitoreo y evaluacion de los casos anualmente que determine la
optimizacién del medio diagnostico para los que se indico su realizacion.

3.- Garantizar a través de sesiones docentes las debilidades y aciertos con el uso de
la resonancia magnética respecto a lesiones del manguito rotador que ayuden a
mejorar el conocimiento en conjunto.
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TABLAS.

Tabla N°1: Grupo Etario de los pacientes que presentaron
patologia del manguito rotador en resonancia magnetica como
enfermedad ocupacional en el HMADB en el periodo Enero —
Diciembre 20109.

Columnal Columna2 Columna3 Columnad

Grupo etario 18 -35 afios 35 - 60 afios mayor de 61 afios
Cantidad de
casos 31 61 8

Tabla N°2: Sexo de los pacientes que presentaron patologia del
manguito rotador en resonancia magnéetica como enfermedad
ocupacional en el HMADB en el periodo Enero — Diciembre
2019.

Columnal Columna2 Columna3

Masculino Femenino
Cantidad de
casos 65 35

Tabla N°3: Procedencia de los pacientes que presentaron
patologia del manguito rotador en resonancia magnética como
enfermedad ocupacional en el HMADB en el periodo Enero —
Diciembre 2019.

Columnal Columna2 Columna3
Procedencia  Urbana Rural
Cantidad de

casos 82 18
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Tabla N°4: Ocupacion de los pacientes que presentaron
patologia del manguito rotador en resonancia magnetica como
enfermedad ocupacional en el HMADB en el periodo Enero —
Diciembre 20109.

Ocupacion Cantidad de casos
Trabajador de la construccion. 15
Domésticas. 10
Albaniles. 17
Docentes. 3
Medicos. 4
Secretarias. 4
Deportistas. 12
Ingenieros. 2
Oficinistas. 20
Veterinarios.

Cocineros.

Enfermeros.

Comerciantes.

N O BN e

Bodegueros.

Tabla N°5: Hallazgos de los pacientes que presentaron
patologia del manguito rotador en resonancia magnética como
enfermedad ocupacional en el HMADB en el periodo Enero —
Diciembre 2019.

Hallazgos en resonancia magnética Cantidad de casos
Lesién del supraespinoso. 45
Lesion del infraespinoso. 7
Lesion del redondo menor. 18
Lesion del subescapular. 30
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Tabla N°6: Lesiones del supraespinoso de los pacientes que
presentaron patologia del manguito rotador en resonancia
magnética como enfermedad ocupacional en el HMADB en el
periodo Enero — Diciembre 2019.

Lesion del supraespinoso Cantidad de casos
Tendinosis 19
Rotura parcial 12
Rotura total. 14

Tabla N°7: Lesiones de trabajadores de la construccion que
presentaron patologia del manguito rotador en resonancia
magnética como enfermedad ocupacional en el HMADB en el
periodo Enero — Diciembre 2019.

Columnal Columnal
Tipo de lesion Cantidad de casos
Lesidn del supraespinoso 9

Lesion del infraespinoso 2
Lesidn del subescapular 3
Lesion del redondo menor 1

Tabla N°8: Lesiones de trabajadoras domeésticas que
presentaron patologia del manguito rotador en resonancia
magnética como enfermedad ocupacional en el HMADB en el
periodo Enero — Diciembre 2019.

Columnal Columnal
Tipo de lesion Cantidad de casos

Lesidn del supraespinoso
Lesion del infraespinoso
Lesidn del subescapular

= W = U0

Lesion del redondo menor
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Tabla N°9: Lesiones en albafiles que presentaron patologia del
manguito rotador en resonancia magnetica como enfermedad
ocupacional en el HMADB en el periodo Enero — Diciembre
20109.

Columnal Columnal
Tipo de lesion Cantidad de casos
Lesidn del supraespinoso 14

Lesion del infraespinoso
Lesidn del subescapular 2
Lesion del redondo menor

Tabla N°10: Lesiones en oficinistas de los pacientes que
presentaron patologia del manguito rotador en resonancia
magnetica como enfermedad ocupacional en el HMADB en el
periodo Enero — Diciembre 2019.

Columnal Columnal
Tipo de lesidn Cantidad de casos
Lesidn del supraespinoso 14

Lesion del infraespinoso
Lesidn del subescapular
Lesion del redondo menor 0
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Grafico N°1: Grupo Etario de los pacientes que
presentaron patologia del manguito rotador en
resonancia magnética como enfermedad
ocupacional en el HMADB en el periodo Enero —
Diciembre 2019.

Grupo etario

| 18- 35 afios
W 35-60 afios

1 mayor de 60 afos
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Grafico N°2: Sexo de los pacientes que presentaron

patologia del manguito rotador en resonancia
magneética como enfermedad ocupacional en el
HMADB en el periodo Enero — Diciembre 2019.

Sexo

B Masculino

® Femenino
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Grafico N°3: Procedencia de los pacientes que
presentaron patologia del manguito rotador en
resonancia magnética como enfermedad
ocupacional en el HMADB en el periodo Enero —
Diciembre 2019.

Procedencia

H Urbana

M Rural
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Grafico N°4: Ocupacion de los pacientes que
presentaron patologia del manguito rotador en
resonancia magnética como enfermedad
ocupacional en el HMADB en el periodo Enero —
Diciembre 2019.

Ocupacion

B Trabajador de la
construccion.

B Domeésticas.

= Albaiiles.

B Oficinistas.

m Otros
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Grafico N°5: Hallazgos de los pacientes que
presentaron patologia del manguito rotador en
resonancia magnética como enfermedad
ocupacional en el HMADB en el periodo Enero —
Diciembre 2019.

Hallazgos

M Lesion del supraespinoso.
M Lesion del infraespinoso.
i Lesién del redondo menor.

M Lesion del subescapular.




Grafico N°6: Lesiones del supraespinoso de los

pacientes que presentaron patologia del manguito

rotador en resonancia magneética como
enfermedad ocupacional en el HMADB en el
periodo Enero — Diciembre 2019.

Lesiones del supraespinoso

H Tendinosis
M Rotura parcial

= Rotura total.
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Grafico N°7: Lesiones de trabajadores de la
construccion que presentaron patologia del
manguito rotador en resonancia magnética como
enfermedad ocupacional en el HMADB en el
periodo Enero — Diciembre 2019.

Cantidad de casos

BN

\'

= Lesion del supraespinoso = Lesion del infraespinoso

= Lesion del subescapular = Lesidn del redondo menor
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Grafico N°8: Lesiones de trabajadoras domésticas
gue presentaron patologia del manguito rotador en
resonancia magnética como enfermedad
ocupacional en el HMADB en el periodo Enero —
Diciembre 2019.

Cantidad de casos

o

Ty

= Lesion del supraespinoso = Lesion del infraespinoso

= Lesion del subescapular = Lesidn del redondo menor
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Grafico N°9: Lesiones en albaniles que
presentaron patologia del manguito rotador en
resonancia magnética como enfermedad
ocupacional en el HMADB en el periodo Enero —
Diciembre 2019.

Cantidad de casos

0

N

0

= Lesion del supraespinoso = Lesion del infraespinoso

= Lesion del subescapular = Lesidn del redondo menor
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Grafico N°10: Lesiones en oficinistas de los
pacientes que presentaron patologia del manguito
rotador en resonancia magneética como
enfermedad ocupacional en el HMADB en el
periodo Enero — Diciembre 2019.

Cantidad de casos

0

-_—

= Lesion del supraespinoso = Lesidn del infraespinoso

= Lesion del subescapular = Lesion del redondo menor
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