


U EDITORIAL INVITADO 

El hombro, una articulación cada vez más conocida 

Manuel Leyes * 

Quiero agradecer al comité editorial de la revista TRAUMA 
FUNDACIÓN MAPFRE la invitación para organizar y coor-
dinar este suplemento dedicado a las lesiones del hombro. No 
está de más reconocer todo el apoyo científico y difusor de 
FUNDACIÓN MAPFRE en todo lo referente a los accidentes 
y a los profesionales que los tratan y que, por otra parte, de-
ben ayudar, siempre que sea posible, a prevenirlos. 

El conocimiento sobre la articulación del hombro y las dife-
rentes posibilidades de tratamiento —este suplemento es solo 
una pequeña muestra— que nos presenta es una de la regiones 
del cuerpo donde más se ha avanzado en los últimos años. 
Basta abrir cualquier libro de la especialidad de hace 15 o 20 
años para darse cuenta de lo que se ha desarrollado el conoci-
miento sobre esta articulación. De resumirse su patología a 
un cajón de sastre donde cabía cualquier síntoma, signo o 
tratamiento a definirse una a una, de forma específica, un nú-
mero considerable de patologías. Hoy ya no se puede hablar 
de periartritis escápulo-humeral, actualmente se describen un 
número de procesos bien individualizados, que cada vez se 
conocen mejor y se tratan de una manera más específica. 

La patología del hombro ocupa un buen porcentaje de las 
consultas y constituye una articulación foco en cualquier tipo 
de accidente. Por otro lado, preocupa en cualquier etapa de la 
vida: en el deportista joven, en el trabajador y, también, en 
las personas de mayor edad por los accidentes domésticos o 
las caídas. Además, las lesiones afectan tanto al esqueleto  

óseo como a la superficie articular o a las inserciones tendi-
nosas, dentro de las cuales el tendón del músculo supraespi-
noso es el más afectado. Por lo tanto, el espectro ocupa desde 
los traumatismos hasta la patología degenerativa, sin olvidar 
la inflamatoria o infecciosa. Por otro lado, la articulación del 
hombro es la zona de paso, pero nos olvidamos con frecuen-
cia de la axila, de los grandes troncos vasculares y nerviosos 
que nutren e inervan a todo el miembro superior. 

En el suplemento que ahora presentamos contamos con 
una muestra variada de presentaciones, desde artículos de re-
visión, amplios, hasta casos clínicos enfocados a aspectos 
muy concretos de esta articulación. Nos hemos centrado en 
las roturas del manguito de los rotadores, por ser uno de los 
aspectos que mas interés despierta, pero no hemos querido 
dejar los traumatismos de la articulación acromio-clavicular, 
una vieja conocida que está despertando en los últimos años 
por los avances quirúrgicos que se están consiguiendo. Tam-
bién se publican complicaciones en el tratamiento de las frac-
turas de la extremidad proximal del húmero, así como la in-
dicación de las hemiartroplastias después de un traumatismo 
escápulo-humeral. En verdad, se podrían haber incluido más 
temas y tratado otro tipo de patologías, pero el espacio es li-
mitado. Lo que no es limitado es mi agradecimiento a todos 
los colaboradores, a los que no me queda nada más que em-
plazar para que sigan profundizando y publicando sobre este 
tipo de lesiones. U 

Clínica CEMTRO. Madrid, España. 
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1 ORIGINAL 

¿Hay un modelo experimental animal adecuado para el estudio del hombro? 

Is there an adequate experimental animal model for the study of the shoulder? 

Forriol F , Longo G 2,  Silberberg JM 

1  Facultad de Medicina, Universidad San Pablo - CEU, Campus Montepríncipe, Boadilla del Monte, Madrid. 2 Universitá Campus 
Biomedico, Roma. 'Hospitalde Torrejón, Torrejón de Ardoz, Madrid, España. 

Resumen 
Objetivo: Describir el esqueleto de la articulación del hombro en diferentes especies para establecer un mode-
lo experimental de la patología del hombro. 
Material y metodología: Obtuvimos hombros de diferentes especies: perro (beagle), cerdo (mini-pig), conejo 
de Nueva Zelanda, liebre, cordero y oveja adulta. Extrajimos las articulaciones escápulo-humerales de ambos 
lados. Efectuamos una radiografía en cuatro proyecciones (antero-posterior, axial y dos oblicuas) y un TAC 
con reconstrucción tridimensional. Posteriormente disecamos las piezas para analizar el espacio subacromial y 
la cavidad glenoidea. 
Resultados: Ninguna de las especies analizadas posee un acromion desarrollado ni coracoides para definir un 
espacio subacromial. El cerdo presenta una cápsula posterior más desarrollada que la anterior y un m. subes-
capular desarrollado y el m. bíceps presenta un tendón en su porción larga pequeño y extraarticular con una 
corredera bicipital profunda. La oveja presenta un labrum superior desarrollado, con un tendón de la porción 
larga del m. bíceps en una corredera poco profunda. 
Conclusión: No hemos encontrado un modelo experimental adecuado para estudiar la patología del espacio 
subacromial. La oveja y el cerdo pueden ser buenos modelos para estudiar la patología de la glenoides. 
Palabras clave: 
Hombro, anatomía comparada, acromion, manguito rotador. 

Abstract 
Objectivc: To describe the skeleron of the shoLllder joint in different species to cstablish an experimental niodel 
of shoulder pathology. 
Material and methods: Shoulders were obrained from different species: dog (beagle), pig (rninipig), New Zea-
land rahhit, hare, larnh and aduir sheep. The scapulobumeral joints from hoth sides were extracred. X-rav 
images were ohtained in 4 projections (anteroposterior, axial and rwo oblique) and a CT scan with 31) recons-
truction. Wc then dissected the pieces to analyze the subacromial space and glenoid cavirv. 
Results: None of the species analvzed possesses a developed acromion or coracoid to define a subacromial 
space. The pig has a more developed posterior than anterior capsule and a developed suhscapularis muscle 
and the hiceps muscle has a rendon on its extraarticular srnall long portion with a deep hicipital groove. The 
sheep has a developed superior Iahrum, with a tendon of the long portion of the hiceps muscle in a shallow 
groove. 
Conclusion: Wc did nor find an adequate experimental model to studv the pathology of the subacromial spa-
ce. The sheep and the pig may be good model ro studv the pathology of the glenoid. 
Keywords: 
Shoulder, comparative anatomv, acromion, rorator cuff. 
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U Introducción 
Los modelos experimentales en animales son de gran 

ayuda para comprender la patología, el mecanismo, los 
cambios que se producen y, también, la repercusión de los 
tratamientos. Sin embargo, no siempre es fácil contar con 
modelos que posibiliten la investigación traslacional que 
permita pasar del modelo animal directamente a la clínica. 
Esto ocurre con frecuencia en trabajos experimentales en 
cirugía ortopédica, donde la biomecánica de la especie hu-
mana es muy distinta al resto de los vertebrados. La venta-
ja de los estudios clínicos experimentales es que se puede 
controlar el tipo, tamaño, localización y tiempo de evolu-
ción de la lesión. También con los trabajos de experimen-
tación se puede controlar el método de reparación y cono-
cer la estructura final al poder sacrificar el animal y, 
además, se puede comparar con otros grupos e incluso dis-
poner de grupo control. 

En los estudios experimentales sobre tejidos, un princi-
pio fundamental es trabajar con animales maduros o juve-
niles; para ello se deben establecer las edades de crecimien-
to y procurar, a no ser que se quiera trabajar sobre ellas, 
que el cartílago de crecimiento esté cerrado, sabiendo que 
cada fisis cierra a una edad determinada y que pueden que-
dar núcleos de osificación hasta los cuatro años de edad 
[1]. A los dos años, los cartílagos de crecimiento de la rodi-
lla están cerrados y el cartílago articular se puede conside-
rar maduro para realizar trabajos experimentales. Es fre-
cuente la utilización de conejos inmaduros con una fuerte 
respuesta de reparación intrínseca que no es representativa 
del humano adulto [2]. La madurez esquelética en el cone-
jo se alcanza a los 7-8 meses de edad; las ovejas y las ca-
bras se pueden considerar adultas cuando son mayores de 
dos años, mientras que los cerdos de granja o mini-pig tie-
nen un cartílago maduro a los 18 meses de edad, aunque la 
penetración vascular a través del cartílago calcificado sigue 
presente en muchas ocasiones [3-51. El caballo se considera 
maduro a los 18 meses de edad, apareciendo la tidemark 
del cartílago articular hacia los 24 meses de edad [6]. Sin 
embargo, se debe evaluar a caballos mayores de dos años 
para descartar patologías frecuentes, como la osteocondri-
tis dissecans o los quistes óseos subcondrales, antes de ser 
admitidos a estudio [3]. 

Otro aspecto controvertido en los modelos experimenta-
les es el tiempo de evolución de un experimento, que debe 
ser diferente según se trate de estudios piloto o de desarro-
llo. Los estudios iniciales deben ser cortos para controlar 
los costes y tomar decisiones. Los estudios de biocompati-
bilidad para analizar membranas o biomateriales están en 
concordancia con la vida del implante y suelen durar entre  

seis y 12 semanas. Si el resultado es positivo serán necesa-
rios estudios más largos, superiores a seis meses, para co-
nocer su seguridad y eficacia. Para membranas biológicas 
o degradables y estructuras celulares, un resultado positivo 
a los tres meses requiere estudios de control y seguridad 
más largos, superiores a seis meses [3]. Antes de los tres 
meses, en los modelos experimentales con animales gran-
des el tejido de reparación es inmaduro, con un contenido 
de tejido fibroso y fibrocartílago [7]. Los estudios experi-
mentales con animales grandes precisan tiempos de evolu-
ción de entre seis y  12 meses [8, 91. 

Habitualmente, en los modelos animales se permite la 
carga inmediatamente después de la cirugía, y por ello 
muchos estudios se realizan en la tróclea femoral para 
proteger de la carga el material implantado y la migra-
ción celular. Sin embargo, esto añade otro inconveniente: 
en la oveja, las microfracturas en la tróclea tienen menos 
regeneración de cartílago hialino que en el cóndilo inter-
no [10]. En el caso del hombro, una articulación en des-
carga cuando se trabaja con animales cuadrúpedos, se 
permite el apoyo, cosa que nunca ocurre con el hombre. 
Para el estudio de la patología del hombro es fácil anali-
zar las estructuras pero resulta difícil simular situaciones 
patológicas, pues el hombro de los vertebrados cuadrúpe-
dos es más parecido a la cadera que al propio hombro del 
ser humano. Sin embargo, los animales no suelen cargar 
su extremidad si presentan dolor y hay diferencias impor-
tantes de un punto a otro. Mientras en el hombre el 
miembro superior se ha especializado en poder colocar la 
pinza inteligente o la mano, si se prefiere, en cualquier 
punto del espacio, en la mayoría de los animales verte-
brados las patas anteriores son un complemento a las pa-
tas posteriores, con importancia para la marcha y el im-
pulso, si bien es cierto que en muchos de ellos con 
capacidad de agarre y de despeje para mantener los ali-
mentos cercanos a su boca. 

Consideramos que el modelo experimental ideal para es-
tudiar las lesiones del hombro debe cumplir con una serie 
de requisitos, como son que las partes óseas y blandas sean 
similares al hombre, con una función articular semejante a 
la del hombre, con un medio de lesión intrasinovial, condi-
ción de lesión crónica, un tamaño de tendón que permita 
reproducir las técnicas utilizadas en clínica y una incidencia 
de rerroturas tendinosas en un porcentaje considerable de 
las muestras. Además, tenemos que asegurar que no haya 
curación espontánea de la reparación tendinosa o aparezca 
una cicatriz sin tratamiento. Se precisa un control postope-
ratorio de las cargas mecánicas y la posibilidad de que apa-
rezca una atrofia muscular, rigidez e infiltración adiposa 
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después de reparar una lesión tendinosa, irreversible sin re-
paración quirúrgica con éxito. 

1 Material y metodología 
Analizamos la anatomía de la articulación del hombro 

en diferentes especies para determinar un modelo de estu-
dio de la patología del manguito de los rotadores. Obtuvi-
mos hombros de perro (beagle) (cuatro hombros), cerdo 
(mini-pig) (seis hombros), conejo de Nueva Zelanda (ocho 
hombros), liebre (dos hombros), cordero (cuatro hombros) 
y oveja adulta de cinco años (seis hombros). Extrajimos las 
articulaciones escápulo-humerales de ambos lados. Efec-
tuamos una radiografía en cuatro proyecciones (antero-
posterior, axial y dos oblicuas). Realizamos un TAC con 
reconstrucción tridimensional. Posteriormente disecamos 
las piezas para analizar el espacio subacromial y las rela-
ciones de la cabeza humeral con el acromion. 

U Resultados 
Ninguna de las especies analizadas posee un acromion 

lo suficientemente desarrollado ni tampoco coracoides co-
mo para definir un espacio subacromial. Cada una de las 
especies dispone de diferentes mecanismos que bloquean  

la abducción, generalmente con un gran desarrollo del 
troquiter humeral. 

El cerdo presentó una cápsula posterior más desarrollada 
que la anterior y un buen m. subescapular. El m. bíceps 
apareció con un tendón en su porción larga, pequeño y ex-
traarticular con una corredera bicipital profunda. Puede ser 
un buen modelo para las lesiones posteriores del labrum 
(Figura 1). 

La oveja presenta un labrum superior bien desarrollado, 
con un tendón de la porción larga del m. bíceps muy desa-
rrollado y una corredera poco profunda. La cabeza queda 
bien cubierta por la cavidad glenoidea (Figura 2). El corde-
ro demuestra una morfología muy semejante pero con fisis 
abiertas, siendo llamativo el núcleo de osificación en la por-
ción superior de la glenoides coincidiendo con la inserción 
del tendón de la porción larga del m. bíceps (Figura 3). 

El conejo y la liebre, pertenecientes a los logomorfos, tie-
nen una anatomía esquelética muy semejante (Figura 4) (Fi-
gura 5). No se aprecia acromion ni tampoco coracoides, 
presentaron una línea articular muy oblicua que termina 
con un surco cefalo tuberositario que encaja con el borde 
superior de la glenoides para evitar una abducción excesi-
va. La espina de la escápula parece bifurcarse en una rama 

Fig. 1. Articulación escápulo-humeral del 
cerdo. a) radiografía de la articulación ge-
leno-humeral; b, c) TAC coronal y axial; 
d, e) reconstrucción tridimensional; f) ca-
beza humeral y cavidad glenoidea con la 
inserción del tendón del m. bíceps (TB); g) 
surco para el tendon del bíceps. 
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Fig. 2. Articulación escápulo-humeral de la oveja, a) radiografía A-P; b) TAC axial; c) reconstrucción tridimensional; d) cabeza humeral, 
cavidad glenoidea e inserción del tendón del bíceps. 

Fig. 3. Articulación escápulo-humeral del cordero, a) radiografía A-P; b, c) TAC coronal y axial; d) reconstrucción tridimensional. 

Fig. 4. Articulación escápulo-humeral del conejo. a) radiografía A-P; b, c) TAC coronal y axial; d, e) reconstrucción tridimensional. 

Fig. S. TAC tridimensional de la articulación escápulo-humeral de 
la liebre. 

superior que termina en la glenoides y una rama inferior 
que se refleja en ángulo recto hacia abajo. La extremidad 
proximal del húmero, tanto en el conejo como en la liebre, 
en su cara posterior, tenía una cresta prominente. Ambos 
animales presentan una osificación alargada y delgada en la 
parte superior de la articulación. 

La articulación gleno-humeral en el perro es una articula-
ción limpia, con dos superficies congruentes y una tuberosi-
dad mayor del húmero desarrollada, dejando un surco en-
tre la cabeza y el troquiter que podría hacer de tope en los 
movimientos de abducción de la articulación (Figura 6). 
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Fig. 6. Articulación escápulo-humeral del perro (beagle). a) radiografía A-P; b, c) TAC coronal y axial; d, e) reconstrucción tridimensional; 
f) cavidad glenoidea. 

U Discusión 
Se han utilizado diferentes modelos experimentales para 

estudiar la patología del hombro. Edeistein etal. [11] revi-
saron el hombro de los animales más utilizados en experi-
mentación (rata, oveja, perro y primate) sin encontrar una 
similitud con el hombro de la especie humana. Los estudios 
más frecuentes en estos animales han analizado la influen-
cia de los factores extrínsecos e intrínsecos sobre la degene-
ración articular y el comportamiento de las diferentes técni-
cas de sutura del manguito rotador. También han estudiado 
los resultados tras implantar diferentes tipos de matrices e 
implantes biológicos para acelerar la reparación de la rotu-
ra del manguito [3, 12, 13]. 

El ratón y la rata se han empleado para el estudio del es-
pacio subacromial pues mantienen unas estructuras muy si-
milares a las humanas, con un acromion bien desarrollado y 
una porción tendinosa que busca su inserción en el troquiter 
del húmero. Por ello se han recomendado para estudiar la 
patofisiología y el tratamiento de las roturas del manguito 
rotador [14-30]. Menos publicaciones hemos encontrado 
con otras especies como el conejo [31-36], el perro [37-41], 
la oveja y la cabra [42-48]; en ninguno de ellos se puede 
conseguir una movilidad semejante a la del hombre, ni tam-
poco la osteología —a excepción de la rata— tiene un arco có-
raco-acromial que puede en algún momento recordar a la 
articulación gleno-humeral humana. Sin embargo, el tama-
ño y las condiciones de vida, hábitat, peso y marcha lo ha-
cen muy distinto a los requerimientos de la especie humana. 

El hombro de los cuadrúpedos recuerda más a la cadera 
humana que al hombro, pues la extremidad anterior de los 
vertebrados cuadrúpedos tiene como objetivo mantener la  

estabilidad e impulsar durante la marcha y la carrera. Por 
otro lado, Dervin et al. [39] usaron el modelo canino pero 
efectuaron una lesión parcial de 2/3 de la profundidad del 
manguito rotador, pues todas las roturas completas efectua-
das sobre el manguito se volvían a romper posteriormente. 

Inman, Saunders y Abbott [49], en 1944, estudiaron la 
anatomía comparada del esqueleto del hombro en prima-
tes. De aquel análisis se han mantenido algunos conceptos, 
como que el aumento del tamaño de la fosa infraespinosa 
aumenta desde los primates arborícolas hasta los que tie-
nen una marcha cuasi bípeda; también vieron una migra-
ción distal progresiva de la inserción del músculo deltoides 
en relación con el aumento del tamaño del acromion con el 
fin de mejorar las condiciones mecánicas para realizar la 
abducción. Por otra parte, son escasos los estudios realiza-
dos sobre las partes blandas de la articulación del hombro. 
En este sentido, Sonnabend y Young [50] disecaron las par-
tes blandas del hombro en 23 especies diferentes y vieron 
que en los cuadrúpedos los tendones de los músculos su-
praespinoso, infraespinoso y redondo menor se insertan en 
la tuberosidad mayor del húmero siempre de manera inde-
pendiente y sin formar, en ningún caso, un auténtico man-
guito. Únicamente encontraron un manguito similar al hu-
mano en los primates avanzados y, curiosamente, en el 
canguro [50, 511. Nuestro estudio completa estos estudios 
al observar cómo los animales más utilizados en cirugía ex-
perimental carecen de una anatomía en la articulación del 
hombro que permita reproducir la patología que se produ-
ce en la articulación del hombro en el ser humano. El oran-
gután y el chimpancé, que hacen movimientos de pasar la 
mano por encima de su cabeza, disponen de un manguito 
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rotador más difícil de identificar que en el hombre. Por el 
contrario, un primate como el baboon tiene un verdadero 
manguito, aunque menos desarrollado que el humano. El 
conejo, la rata, el perro y la oveja carecen de un verdadero 
manguito, ya que los tendones están individualizados. Con 
estos hallazgos se han establecido diferente teorías relacio-
nadas con la evolución, pero en nuestra opinión no consti-
tuyen otra cosa que la adaptación de cada especie a sus ne-
cesidades: en los cuadrúpedos un gran acromion y un 
manguito rotador carecen de sentido, pues no precisan de 
movimientos de abducción, el tope lo suplen con una tube-
rosidad mayor muy desarrollada, ni tampoco requieren 
una rotación completa para elevar su extremidad por enci-
ma de su cabeza. Por otra parte, la estructura anatómica 
no demuestra tanto una evolución como unas necesidades 
diferentes. La inexistencia de una coracoides se explica 
porque los músculos que se insertan en ella, el m. córaco-
braquial y la porción corta del m. bíceps braquial, carecen 
de sentido en los cuadrúpedos, animales cuyas extremida-
des anteriores no están rotadas y tan solo necesitan fuertes 
músculos para hacer la flexo-extensión de sus patas ante-
riores y una fuerte musculatura que mantenga la articula-
ción en su sitio. Más difícil de explicar resultaría la falta de 
acromion, aunque su misión es tanto un tope en el hombre 
como una apófisis de inserción muscular. Pero el tope no es 
tanto evitar la luxación superior de la cabeza del húmero 
como un tope que obliga a la rotación del húmero para po-
der elevar el brazo, y esto es un movimiento que tanto solo 
se realiza en la especie humana. 

No hemos encontrado un modelo experimental adecuado 
para estudiar la patología del músculo supraespinoso. Nin-
guno de los animales estudiados presenta un acromion so-
bresaliente. La oveja y el cerdo son modelos adecuados pa-
ra estudiar la patología de la glenoides y del tendón de la 
porción larga del m. bíceps. Por lo tanto, es imposible re-
producir experimentalmente un síndrome subacromial o 
una rotura masiva del manguito rotador. Más reproduci-
bles son los estudios relacionados con la cápsula articular,  
la glenoide y el labrum, y con la inserción del tendón de la 
porción larga del bíceps braquial. 1 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Fretz PB, Cymbaluk NF, Pharr JW. Quantitative analysis of 
long-bone growth in the horse. Am J Vet Res 1984; 

45:1602-9. 

2. Hunziker EB, Kapfinger E, Geiss J. The structural architec-

ture of adult mammaiian articular cartilage evolves by a  

synchronized process of tissue resorption and neoformation 
during postnatal development. Osteoarthritis Cartilage 

2007; 15:403-13. 

3. Hurtig MB, Buschmann MD, Fortier LA, Hoemann CD, 

Hunzinker EB, Jurvelin JS, et al. Preclinical studies for carti-
lage repair: recommendations from the International Carti-

lage Repair Society. Cartilage 2011; 2:137-52. 
4. Jiang CC, Chiang H, Liao CJ, Lin YJ, Kuo TF, Shieh CS, et 

al. Repair of porcine articular cartilage defect with a biphasic 
osteochondral composite. J Orthop Res 2007; 25:1277-90. 

5. Blanke M, Carl HD, Klinger P, Swoboda B, Hennig F, Gelse 

K. Transpianted chondrocytes inhibit endochondral ossifi-

cation within cartilage repair tissue. Calcif Tissue Int 2009; 
85:421-33. 

6. Fortier LA, Potter HG, Rickey EJ, Schnabel LV, Foo LF, 

Chong LR, et al. Concentrated bone marrow aspirate im-

proves full-thickness cartilage repair compared with micro-

fracture in the equine model. J Bone Joint Surg (Am) 2010; 

92-A:1927-37. 

7. Frisbie DD, Cross MW, Mcllwraith CW. A comparative 

study of articular cartilage thickness in the stifle of animal 

species used in human pre-clinical studies compared to arti-

cular cartilage thickness in the human knee. Vet Comp Ort-

hop Traum 2006; 19:142-6. 

8. ASTM International. Standard guide for in vivo assessment 

of implantable devices intended to repair or regenerate arti-

cular cartilage. ASTM International F2451-07. 2010. 

www.astm.orglStandards/medical-device-and-implant-stan-

dards.html 

9. Hunziker EB, Quinn TM, Hauseimann HJ. Quantitative 

structural organization of normal adult human articular 

cartilage. Osteoarthritis Cartilage 2002; 10:564-72. 

10. Hoemann C, Kandel R, Roberts S, Saris DBF, Creemers L, 
Mainil-Varlet P, et al. Intenational Cartilage Repair Society 

(ICRS) recommended guidelines for histological endpoints 

for cartilage repair studies in animal models and clinical 

trials. Cartilage 2011; 2:153-72. 

11. Edelstein L, Thomas SJ, Sosiowsky U. Rotator cuff tears: 

what have we learned from animal models? J Musculoskelet 

Neurona! Interact 2011; 11:150-62. 
12. Ahern BJ, Parvizi J, Boston R, Schaer TP. Preclinical animal 

models in single site cartilage defect testing: a systematic re-

view. Osteoarthritis Cartilage 2009; 17:705-13. 

13. An YH, Friedman RJ. Animal models of articular cartilage 

defect. En: YH An, RJ Friedman (eds). Animal models in ort-

hopaedic research. Boca Raton, Fi: CRC, 1999; pp:309-25. 

14. Liu X, Laron D, Natsuhara K, Manzano G, Kim HT, Feeley 

BT. A mouse model of massive rotator cuff tears. J Bone 

Joint Surg (Am) 2012; 94-A. 

Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Sup! 1:6-13 11 



15. Liu X, Manzano G, Kim HT, Feeley BT. A rat model of 

massive rotator cuff tears. J Orthop Res. 2011; 29:588-95. 

16. Beason DP, Connizzo BK, Dourte LM, Mauck RL, Sos-

lowsky U, Steinberg DR, Bernstein J. Fiber-aligned polymer 

scaffolds for rotator cuff repair in a rat model. J Shoulder 

Elbow Surg 2012; 21:245-50. 

17. Ichinose R, Sano H, Kishimoto KN, Sakamoto N, Sato M, 

Itoi E. Alteration of the material properties of the normal 

supraspinatus tendon by nicotine treatment in a rat model. 

Acta Orthop 2010; 81:634-8. 

18. Mannava 5, Plate JF, Whitlock PW, Callahan MF, Seyler 

TM, Koman LA, et al. Evaluation of in vivo rotator cuff 

muscle function after acute and chronic detachment of the 

supraspinatus tendon: an experimental study in an animal 

model. J BoneJoint Surg (Am) 2011; 93-A:1702-11. 

19. Mannava 5, Wiggins WF, Saul KR, Stitzel JD, Smith BP, Ko-

man LA, et al. Contributions of neural tone to in vivo passive 

muscle--tendon unit biomechanical properties in a rat rotator 

cuff animal model. Ann Biomed Eng 2011; 39:1914-24. 

20. Leigh DR, Baker AR, Mesiha M, Rodríguez ER, Tan CD, 

Walker E, et al. Effect of implantation site and injury condi-

tion on host response to human-derived fascia lata ECM in 

a rat model. J Orthop Res 2012; 30:461-7. 

21. Hsu JE, Reuther KE, Sarver JJ, Lee CS, Thomas SJ, Glaser 

DL, et al. Restoration of anterior-posterior rotator cuff for-

ce balance improves shoulder function in a rat model of ch-

ronic massive tears. J Orthop Res 2011; 29:1028-33. 

22. Gulotta LV, Kovacevic D, Cordasco F, Rodeo SA. Evalua-

tion of tumor necrosis factor a biockade on early tendon-

to-bone healing in a rat rotator cuff repair model. Arthros-

copy 2011; 27:1351-7. 

23. Gulotta LV, Kovacevic D, Packer JD, Deng XH, Rodeo SA. 

Bone marrow-derived mesenchymal stem cells transduced 

with scleraxis improve rotator cuff healing in a rat model. 

Am  Sports Med 2011; 39:1282-9. 

24. Gulotta LV, Kovacevic D, Packer JD, Ehteshami JR, Rodeo 

SA. Adenoviral-mediated gene transfer of human bone 

morphogenetic protein-13 does not improve rotator cuff he-

aling in a rat model. Am J Sports Med 2011; 39:180-7. 

25. Peltz CD, Dourte LM, Kuntz AF, Sarver JJ, Kim S-'Y Wi-

lliams GR, et al. The effect of postoperative passive motion 

on rotator cuff healing in a rat model. J Bone Joint Surg 

(Am) 2009; 91-A:2421-9. 

26. Peltz CD, Hsu JE, Zgonis MH, Trasolini NA, Glaser DL, 
Soslowsky U. Biceps tendon properties worsen initially but 

improve over time following rotator cuff tears in a rat mo-
del. J Orthop Res 2011; 29:874-9. 

27. Manning CN, Kim HM, Sakiyama-Elbert 5, Galatz LM, 

Havlioglu N, Thomopoulos S. Sustained delivery of trans- 

forming growth factor beta three enhances tendon-to-bone 

healing in a rat model. J Orthop Res 2011; 29:1099-105. 

28. Hettrich CM, Rodeo SA, Hannafin JA, Ehteshami J, Shubin 

Stein BE. The effect of muscle paralysis using Botox on the 

healing of tendon to bone in a rat model. J Shoulder Elbow 

Surg 2011; 20:688-97. 

29. Ide J, Kikukawa K, Hirose J, Iyama K, Sakamoto H, Mizuta 

H. Reconstruction of large rotator-cuff tears with acellular 

dermal matrix grafts in rats. J Shoulder Elbow Surg 2009; 

18:288-95. 

30. Wurgler-Hauri CC, Dourte LM, Baradet TC, Williams GR, 

Soslowsky U. Temporal expression of 8 growth factors in 

tendon-to-bone healing in a rat supraspinatus model. J 
Shoulder Elbow Surg 2007; 16(suppl):S198-S203. 

31. Chen JM, Willers C, Xu JK, Wang A, Zheng MH. Autolo-

gous tenocyte therapy using porcine-derived bioscaffolds 

for massive rotator cuff defect in rabbits. Tissue Eng 2007; 

13:1479-91. 

32. Kobayashi M, Itoi E, Minagawa H, Miyakoshi N, Takahas-

hi 5, Tuoheti Y, et al. Expression of growth factors in the 

early phase of supraspinatus tendon healing in rabbits. J 
Shoulder Elbow Surg 2006; 15:371-7. 

33. Yokoya S, Mochizuki Y, Nagata Y, Deie M, Ochi M. Ten-

don-bone insertion repair and regeneration using polyglyco-

lic acid sheet in the rabbit rotator cuff injury model. Am J 
Sports Med 2008; 36:1298-309. 

34. Chen CH, Chang CH, Wang KC, Su CI, Liu HT, Yu CM, et 

al. Enhancement of rotator cuff tendon-bone healing with in-

jectable periosteum progenitor cells-BMP-2 hydrogel in vivo. 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2011; 19:1597-607. 

35. Barros RM, Matos MA, Ferreira Neto AA, Benegas E, Guar-

niero R, Pereira CA, et al. Biomechanical evaluation on ten-

don reinsertion by comparing trans-osseous suture and sutu-

re anchor at different stages of healing: experimental study 

on rabbits. J Shoulder Elbow Surg 2010; 19:878-83. 

36. Ui s, Min SX, Zhang H, Fu GJ, Wang PC, Jin AM. [Effect 

of continuous passive motion on basic fibroblast growth 

factor expression during tendon-bone repair after surgical 

repair of acute rupture of the supraspinatus tendon in rab-

bits]. Nan Fang Yi Ke Da Xue Xue Bao 2010; 30:1020-3. 

37. Smith MJ, Cook JL, Kuroki K, Jayabalan PS, Cook CR, 

Pfeiffer FM, et al. Comparison of a novel bone-tendon allo-

graft with a human dermis-derived patch for repair of chro-

nic large rotator cuff tears using a canine model. Arthros-

copy 2012; 28:169-77. 

38. Bey MJ, Kline SK, Baker AR, McCarron JA, Iannotti JP Der-
win KA. Estimation of dynamic, in vivo soft-tissue deforma-

tion: experimental technique and application in a canine mo-

del of tendon injury and repair. J Orthop Res 2011; 29:822-7. 

12 Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Sup! 1:6-13 



39. Dervin KA, Codsi MJ, Milks RA, Baker AR, McCarron JA, 
Iannotti JP. Rotator cuff repair augmentation in a canine 

model with use of a woven poly- L-Lactide device. J Bone 

Joint Surg (Am) 2009; 91-A:1159-71. 

40. Adams JE, Zobitz ME, Reach JS, An KN, Steinmann SP. 

Rotator cuff repair using an acellular dermal matrix graft: 

an in vivo study in a canine model. Arthroscopy 2006; 

22:700-9. 

41. Rodeo SA, Arnoczky SP, Torzilli PA, Hidaka C, Warren RE 

Tendon-healing in a bone tunnel: a biomechanical and his-

tological study in the dog. J Bone Joint Surg (Am) 1993; 75-

A:1795-803. 

42. MacGillivray JD, Fealy S, Terry MA, Koh JL, Nixon AJ, 

Warren RE Biomechanical evaluation of a rotator cuff de-

fect model augmented with a bioresorbable scaffold in go-

ats. J Shou!der Elbow Surg 2006; 15:639-44. 

43. Seeherman HJ, Archambault JM, Rodeo SA, Turner AS, 

D'Augusta D, Li XJ, et al. rhBMP-12 accelerates healing of 

rotator cuff repairs in a sheep model. J Bone Joint Surg 
(Am) 2008; 90-A:2206-19. 

44. Hee CK, Dines JS, Dines DM, Roden CM, Wisner-Lynch 

LA, Turner AS, et al. Augmeritation of a rotator cuff suture 

repair using rhPDGF-BB and a type 1 bovine collagen ma-
trix in an oville model. Am  Sports Med 2011; 39:1630-9. 

45. Uggen C, Dines J, McGarry M, Grande D, Lee T, Limpis-

vasti O. The effect of recombinant human platelet-derived 

growth factor BB-coated sutures on rotator cuff healing in a 

sheep model. Arthroscopy 2010; 26:1456-62. 

46. Andres BM, Lam PH, Murrel! CA. Tension, abduction, and 

surgical technique affect footprint compression after rotator 

cuff repair in an ovine model. J Shou!der Elbow Surg 2010; 

19:1018-27. 

47. Peters KS, Lam PH, Murreil GA. Repair of partial-thickness 
rotator cuff tears: a biomechanical analysis of footprint 

contact pressure and strength in an ovine model. Arthros-

copy 2010; 26:877-84. 

48. Santoni BG, McGilvray KC, Lyons AS, Bansal M, Turner 

AS, Macgillivray JD, etal. Biomechariical analysis of an ovi-

ne rotator cuff repair via porous patch augmentation in a 

chronic rupture model. Am J Sports Med 2010; 38:679-86. 
49. Inman VT, Saunders JB, Abbott LC. Observations on the 

function of the shoulder joint. J Bone Joint Surg 1944; 

26:1-30 

SO. Sonnabend DH, Young AA. Comparative anatomy of the 

rotator cuff. J Bone Joint Surg (Br) 2009; 91-11632-7. 

SI. Sonnabend DH, Howlett CR, Young AA. Histological eva-
luation of repair of the rotator cuff in a primate model. J 

Bone Joint Surg (Br) 2010; 92-1586-94. 

Conflicto de intereses 
Los autores no hemos recibido ayuda económica alguna para la realización de 
este trabajo. Tampoco hemos firmado ningún acuerdo por el que vayamos a 
recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comercial. 
Ninguna entidad comercial ha pagado, ni pagará, a fundaciones, instituciones 
educativas u Otras organizaciones sin ánimo de lucro a las que estamos afiliados. 

Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Sup! 1:6-13 13 



1 ORIGINAL 

Reparación artroscópica anatómica de las luxaciones agudas acromio-claviculares 

Arthroscopic anatomic repair of acutc acromioclavicular joint disiocaflons 

Abat F, Gelber PE, Sarasquete J 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología - Hospital Universitario de la Santa Creu y Sant Pan, Universidad Autónoma de 
Barcelona, España. 

Resumen 
Objetivo: Describir la técnica quirúrgica asistida por artroscopia para el tratamiento de las lesiones agudas acro-
mio-claviculares (AC), basada en la reconstrucción anatómica córaco-clavicular (CC), y presentar los resultados 
clínicos preliminares. 
Material y método: Fueron tratados 12 pacientes de luxación AC, con edad media de 31(19-45) años, con técnica 
artroscópica mediante reconstrucción con doble dispositivo de suspensión córaco-clavicular (Zip-tight). Seguimien-
to de entre tres y 12 meses. El tiempo medio entre lesión y cirugía fue de ocho días. Tres luxaciones fueron tipo III 
de Rockwood, dos tipo IV y siete tipo V. El diagnóstico se basó en radiografías ántero-posteriores y Alexander ou-
tlet. La evaluación clínica funcional se realizó con test SF-36, DASH y escala visual analógica (EVA) para el dolor. 
Resultados: Se obtuvo mejoría en todos los valores estudiados: DASH 79,4 (556 - 89) pre a 3,8 (1,9 - 9,5) post, 
SF36-físico 29,9 (17-43) pre a 56,1 (53 -60) post, SF36-mental 44,2 (27- 52) pre a 55,4 (44-57) post. EVA 8,1 
(6-9) pre a 1,3 (0-2) post. El grado de satisfacción fue de 8,5 sobre 10. Los resultados radiográficos fueron satis-
factorios en 11 casos, en otro había pérdida de reducción menor al 50% sin repercusión clínica. No se presenta-
ron complicaciones. 
Conclusión: La técnica presentada para estabilización de luxaciones AC en fase aguda mediante dos dispositivos 
de suspensión córaco-clavicular anatómicos es una técnica artroscópica segura, con alta demanda para el ciruja-
no y baja tasa de complicaciones que obtiene óptimos resultados a corto plazo en pacientes seleccionados. 
Palabras clave: 
Luxación acromio-clavicular, reducción, hombro, artroscopia. 

Abstract 
Ohjectivc: I)escrihe the arrhroscopicallv assisred sur»cal technique tu treat JICLIte acromio-clavicular injuries ha-
sed (m anatomie coraLciclavicular (CC) reconstructiun aud present rlie preliminarv clinical results. 

Material and mcthods: 12 patients verc treared with tlie anatomicarthroscopic rec nstnie- 
tion technique using a dual coracoclavicular suspeflston device. Follosv-up was froni tu 12 m )nths 8Nip-tiglit). 

The mean time herween injurv and surgerv svas 8 davs. Thrcc dislocations svere Rocksvood rvpe III, 2 rvpc IV aoL] 
tepe \ The mean ae svas .31 vears (19-451. Diagnosis included antero-posterior and Alexander uutlet radio-

graphs. Clinical evaluarioti svas performed  with the SF-36 test. 1 );\SH and the visual analog scale (VAS) f r pain. 
Results: Impíos ement svas ohsersed ni all values studied. DA8Fl 4 5 Sñ-8) pre tu 3.8 (1 »-9 . 5 pur, 8F 3ñ- 

phvsical 291)  1 -43( pre tu 5t. 1 (53-60) post, SF36- mental 44.2 r-521 píe tu 55.4 44-t post. VAS 8.1 
(6-9) pre ro 1.3 0-2) post, The degree uf sarisfacrion svas 8.5 over II). Radiographic results svere satisfactorv 
in 1 1 cases. lii une case, diere x\ as a los,, of reduction of less rhan St ) that liad no clinical inipact. No com- 
plicanons such a tunnel tractiircs, intectiun or intulerance of material occurred. 
Conclusion: The rechnique for stahilization of acure AL dislocations with two anatomicallv configured CC 
suspension dev ices is safe hur deinanding. 1-losvever, the complicanon rate IS mw and short-rerm resulrs are 

Iptinlum in selected patients. 
Kev-words: 
Acronioclavicular dislocation, reductiun, shotilder, .irthroscopv. 
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Fig. 1. Estudio radiográfico aurero-posteriores y Alexander outlet. 

1 Introducción 
No existe un procedimiento quirúrgico de referencia para 

tratar las luxaciones acromio-claviculares (AC) agudas gra-
do III-V, según la clasificación de Rokwood [1]. Se han des-
crito múltiples técnicas [2][3] que apuestan por la repara-
ción del complejo ligamentoso con técnicas cada vez mas 
anatómicas [4][5]. Algunos autores abogan por reparar de 
forma primaria los ligamentos córaco-claviculares (CC), 
tratando de mantener reducida la articulación AC, asu-
miendo que la tensión y longitud de los ligamentos CC se 
mantendrán durante el postoperatorio. Este método no 
proporciona resultados predecibles y no se aconseja para 
casos crónicos. Otras técnicas se basan en el uso de tendo-
nes (auto o aloinjertos) [6] o dispositivos sintéticos para 
Sustituir los ligamentos CC y reducir la luxación AC [7][8]. 
Dentro de este grupo de técnicas se encuentra la reconstruc-
ción anatómica usando doble túnel para reparar los liga-
mentos conoide y trapezoide [SI.  Esta técnica ha demostra-
do ventajas desde el punto de vista biomecánico [8], 
aunque algunos estudios indican un aumento del riesgo de 
fractura de la clavícula al hacer dos túneles o la dificultad 
de hacer los mismos en huesos pequeños [5]. 

Los dispositivos de suspensión CC colocados por vía ar-
troscópica permiten reducir las luxaciones AC mientras se 
produce la cicatrización biológica de los propios ligamen-
tos córaco-claviculares. El planteamiento isométrico es 
aquel que sitúa un solo dispositivo entre los ligamentos co-
noide y trapezoide, mientras que el planteamiento anató-
mico se basa en la reconstrucción mediante dos dispositi-
vos emulando los trayectos anatómicos entre la clavícula y 
la coracoides. Estudios biomecánicos [8] han demostrado 
que estas reparaciones anatómicas controlan mejor las 
fuerzas de traslación superior y posterior de la porción dis-
tal de la clavícula. 

Con el presente trabajo pretendemos mostrar el trata-
miento quirúrgico artroscópico de las luxaciones agudas 
AC grados III, en pacientes con alta demanda funcional, y 
grados TV-Y, centrada en la reparación anatómica, mos-
trando la técnica quirúrgica y los resultados clínico funcio-
nales preliminares de nuestra serie. 

1 Material y métodos 
Entre 2009 y  2012 fueron intervenidos consecutivamen-

te bajo técnica artroscópica por el mismo cirujano (JS) 35 
pacientes con luxación aguda AC grados H1-V, según la 
clasificación de Rockwood. Entre ellos, a partir de mayo 
de 2011, los 12 pacientes que son la base del presente es-
tudio, fueron tratados mediante técnica artroscópica ana-
tómica. La edad media fue de 31 años (19-45) y el segui- 

miento de entre tres a 12 meses. Tres luxaciones fueron ti-
po III de Rockwood, dos tipo IV y siete tipo V. El tiempo 
medio transcurrido entre la lesión y la cirugía fue de ocho 
(345) días. El estudio radiográfico incluyo radiografías 
ántero-posteriores y proyección de Alexander outlet (Fi-
gura 1). 

Todos los casos fueron evaluados funcionalmente con el 
test de DASH y SF-36, así como con la escala visual ana-
lógica (EVA) para el dolor. El grado de satisfacción obte-
nido con el procedimiento se evaluó con una escala subje-
tiva, donde cero era nada satisfecho y  10 era muy 
satisfecho. 

Técnica quirúrgica 
Bajo anestesia general asociada a bloqueo interescalénico, 

se coloca al paciente en posición semisentado (silla de playa) 
con el brazo en flexión anterior de 500  a 70° y  2-3 kg de trac- 

Fig. 2. Artroscopia subacromial con un portal de visión antero-
lateral (2-3 cm de borde lateral acromion) y un portal de trabajo 
anterior. 
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Fig. 3. Visualización del ligamento córaco-acromial. En la parte 
inferior del mismo encontramos la base de la coracoides. 

Fig. 4. Colocamos la guía (70900)  con el tubo deslizante apoyado 
en clavícula y el extremo de la guía en la zona inferior de la base 
de la coracoides. 

ción. Se realizó una exploración artroscópica gleno-humeral 
para determinar la existencia de lesiones asociadas. Poste-
riormente se procedió a realizar la artroscopia subacromial 
con un portal de visión ántero-lateral (2-3 cm de borde late-
ral acromion) y un portal de trabajo anterior (Figura 2) por 
el que se realizó un desbridamiento intenso de la bursa suba-
cromial para obtener una correcta visualización del ligamen-
to córaco-acromial, punto de referencia para encontrar el ex-
tremo de la coracoides (Figura 3). Seguimos desbridando con 
la ayuda del motor y el vaporizador del tejido. Así se logró 
acceder a la base de la apófisis coracoides utilizando una vi-
sión inferior de la misma. También se visualizó el tendón del 
m. subescapular. En este punto se requirió ser cuidadosos ya  

que medial a la apófisis coracoides encontramos el plexo 
braquial y la arteria axilar. 

Se realizó una incisión de 2 cm en el piel a nivel superior 
clavicular, aproximadamente a 3 cm del borde distal de la 
misma. Se abrió la fascia delto-trapezoidea hasta identificar 
la clavícula. La localización anatómica de los túneles sobre la 
clavícula se realizó a 4,5 cm del extremo acromial de la claví-
cula para el túnel del ligamento conoide, y a 2,5 cm para el 
del trapezoide. En la base de la coracoides se situaron sendos 
túneles: el túnel para el conoide a 5 mm del borde medial y 
adyacente a la escápula, y el túnel del trapezoide ligeramente 
más anterior y a 5 mm del borde lateral, con una separación 
de 1 cm entre ambos. Colocamos la guía con un ángulo de 
70°- 900  con el tubo deslizante apoyado en la clavícula y el 
extremo de la guía en la zona inferior de la base de la cora-
coides (Figura 4). A continuación se pasó una aguja guía de 
2,4 mm asegurando que la pared ósea era suficiente en la cla-
vícula y en la base de la coracoides para realizar ambos túne-
les sin romper la pared de clavícula o coracoides. Se colocó la 
segunda guía a través del portal anterior o lateral que repro-
dujo el trayecto del ligamento trapezoide. Se fresó el túnel de 
3,5 o 4,5 mm con la broca canulada a través de la clavícula y 
la coracoides hasta visualizar la salida de la broca por la cara 
inferior de la coracoides. Mediante la broca canulada se pasó 
el nitinol, que se retiró tirando con un grasper desde el portal 
anterior, llevando el implante Zip-tight de titanio desde la 
clavícula hasta su salida en la cara inferior de la coracoides. 
Se procedió a colocar la arandela circular sobre la clavícula. 
Colocamos primero un dispositivo sin fijar y seguidamente 
se colocó el segundo. 

Se redujo la luxación acromio-clavicular; empujando el 
extremo de la clavícula en sentido inferior con un punzón 
y, liberando la tracción del codo, haciendo contratracción 
del mismo empujándolo hacia arriba. Esto facilita la reduc-
ción de la luxación mientras se realiza la fijación de los sis-
temas sobre la clavícula. La fijación de los sistemas se reali-
zó de forma alterna para que queden los dos con máxima 
tensión. Si es necesario se realiza el control de la reducción 
con una visión artroscópica de la articulación acromio-cla-
vicular (Figura 5). Se debe reparar la fascia si estuviera rota 
y cerrar la fascia delto-trapezoidea, dejando los implantes y 
la suturas por debajo de la misma. 

En el postoperatorio se mantuvo el hombro en reposo pa-
ra facilitar el proceso de cicatrización de los ligamentos con 
un sling durante 4 - 6 semanas, evitando actividades de es-
fuerzo o impacto durante seis meses. Los ejercicios pendu-
lares pasivos se comenzaron a la cuarta semana y, progresi-
vamente, a partir de la sexta semana se fue ganando rango 
de movilidad. 

16 Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Supl 1:14-19 



Paret 
escápula 

Fig. S. Colocación anatómica de los dos dispositivos de suspen-
sión CC emulando los ligamentos conoide y trapezoide. 

U Resultados 
Durante el seguimiento no se presentaron complicacio-

nes, como fracturas de clavícula o de la coracoides deriva-
das de la posición de los túneles o de la tracción de las sutu-
ras. No se encontraron casos de intolerancia de material, 
infecciones o molestias que hayan obligado a la retirada del 
material. 

Se observó mejoría en el DASH, SF-36 y EVA entre la 
valoración preoperatoria y la obtenida durante el segui-
miento (Tabla 1). El grado de satisfacción obtenido fue del 
8,5 (7 -  10). 

Los resultados radiográficos fueron satisfactorios y en 11 
de los 12 pacientes en los que no se demostró un desplaza-
miento, ni inicial ni residual, de la reducción obtenida en 
quirófano. En un caso observamos un desplazamiento du-
rante el seguimiento, siendo menor al 50% y sin presentar 
cambios clínicos. 

1 Discusión 
Entre 2009 y 2012 intervenimos consecutivamente bajo 

técnica artroscópica a 35 pacientes con luxación aguda AC 
grados ITT-Y, según la clasificación de Rockwood. A partir 
de mayo del 2011, con el objetivo de disminuir el desplaza-
miento residual de la clavícula, que observamos en un 25% 
de los pacientes intervenidos con técnica isométrica, inicia-
mos la técnica de reconstrucción anatómica con doble siste-
ma CC para simular la reconstrucción de los ligamentos co-
noide y trapezoide, tratando de mejorar la estabilidad 
vertical y horizontal. 

La lesión del complejo AC es fuente habitual de proble-
mas en pacientes que han sufrido traumatismo en el hom-
bro [9]. A pesar de estar descritas más de 80 técnicas qui-
rúrgicas para reparar lesiones acromio-claviculares, aún 
existe controversia sobre cuál debe ser el tratamiento de re-
ferencia. Generalmente, la reconstrucción AC repara los li-
gamentos CC y los refuerza con suturas no reabsorbibles, 
tornillos, agujas, placas u otros métodos de fijación interna 
[10][11]. Otros cirujanos abogan por usar plastias tendino-
sas o anclajes, basados en la técnica de Weaver-Dunn y sus 
posibles modificaciones [12][13]. 

Inicialmente, estos dispositivos de suspensión córaco-cla-
vicular fueron descritos para la reparación de la sindésmosis 
tibio-peronea, y posteriormente se extendió su uso a la re-
construcción de la articulación AC [14][15]. A pesar de los 
buenos resultados descritos en esta serie, que concuerdan 
con otros [161, y los estudios que demuestran que a menudo 
solo se lesiona uno de los dos ligamentos coraco-claviculares 
[17], existen autores que defienden la necesidad de dos siste-
mas de suspensión CC colocados a modo de sustitución de 
los ligamentos conoide y trapezoide para conseguir una co-
rrecta estabilidad primaria [5][8]. La anatomía de estos dos 
ligamentos CC es conocida, siendo su longitud de unos 10 
mm y dejando un espacio de entre 10 y  15 mm entre clavícu-
la y coracoides. La cápsula AC y sus ligamentos colaboran a 
la estabilidad horizontal, mientras que los ligamentos CC li-
mitan el desplazamiento vertical [18]. Dimakopoulos et al. 
[19] fueron los primeros en aportar datos clínicos sobre la 

Tabla 1. Resultados en test de DASH y EVA 

Preoperatorio Final del seguimiento 
- - 

Valor medio rango Valor medio rango 

EVA 8,1 6-9 1,2 0-2 
DASH 79,4 56-89 3,8 1,9-9,5 
SF-36 (físico) 29,2 17-43 56,1 53-60 
SF-36 (mental) 44,2 27-52 55,4 44-57 
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reparación con doble fascículo para luxaciones agudas AC, 
mientras que Mazzoca etal. [2] describieron la técnica abier-
ta de fijación con tendón semitendinoso, que a pesar de usar 
implantación anatómica en la clavícula solo usa un punto de 
tracción central en la coracoides. Lafosse et al. [20] modifi-
caron la técnica de Weaver-Dunn por vía artroscópica. Choi 
et al. [21] describieron procedimientos que usan suturas con 
anclajes para reparar la luxación aguda del complejo AC, 
colocando dos suturas en posición anatómica para aportar 
estabilidad primaria de los ligamentos CC y AC. Más recien-
temente se ha descrito la reparación anatómica del complejo 
CC mediante plastias tendinosas en forma de cerclaje alrede-
dor de la coracoides con fijación anatómica bajo la clavícula 
[22][23]. A pesar de los buenos resultados obtenidos con 
plastias tendinosas, un punto a discutir es la revasculariza-
ción de las mismas, pues estas técnicas no se han consolida-
do como métodos rutinarios. Rehbein et al. [24] mostraron 
una técnica de suturas transóseas con cerclaje en AC y CC 
en posición anatómica. Algunos autores sugieren que un 
simple lazo alrededor de la coracoides puede causar que la 
posición final de la clavícula quede desplazada hacia delante 
[11]. Otras series muestran un 5% de casos con este despla-
zamiento anterior pero sin repercusión clínica [8]. A su vez, 
también se señalan casos de pérdida de reducción, que en al-
gunas series puede llegar al 15%. 

La reparación de una luxación AC obtiene en general bue-
nos resultados, tanto con métodos estáticos como dinámicos. 
Sin embargo, a pesar de ello, no restablecen la anatomía ini-
cial de la articulación. Por ello, en los últimos años han au-
mentado las técnicas dirigidas a la reconstrucción anatómica 
del complejo AC. La técnica que hemos descrito aporta un 
método poco agresivo de reducción de estas lesiones, consi-
guiendo buenos resultados y con una baja comorbilidad. 

Al comparar nuestros resultados con otras series 
[7][15][22] encontramos una tasa similar de complicaciones 
mecánicas. Nosotros tuvimos un caso de pérdida de reduc-
ción (<50%), equivalente al 5-8% reportado en las series 
mencionadas. Al igual que en los estudios mencionados, no 
hallamos diferencia entre el análisis radiográfico y clínico de 
los resultados postquirúrgicos. Otra complicación descrita 
en la literatura es la ampliación del túnel acaecida tras la ci-
rugía o la fractura secundaria al brocado del mismo, princi-
palmente descrito con el uso de plastias tendinosas. En nues-
tra serie no se ha presentado ningún caso. 

Se debe tener presente que, al llevar a cabo esta técnica 
quirúrgica y evitar complicaciones posteriores, hay que co-
locar los dispositivos debajo de la fascia delto-trapezoidea, 
evitando así la intolerancia cutánea o la creación de granu-
lomas. Asumimos que conseguir una correcta curación de  

los ligamentos y tegumentos circundantes en la posición 
adecuada con métodos de suspensión CC es suficiente para 
garantizar una duradera estabilidad de la articulación AC. 

Nuestro artículo tiene limitaciones, pues presentamos 
nuestros resultados preliminares con una serie moderada y 
con un seguimiento corto, pero dado que hablamos de una 
técnica novedosa en la literatura consultada, no se encuen-
tran series mucho más amplias; artículos recientes [5] 
muestran que el seguimiento obtenido a los 12 meses no di-
fiere del que se obtiene a los 24 meses. A pesar de ello, con-
sideramos necesario realizar estudios con mayor seguimien-
to para aseverar que con esta técnica se consigue una 
estabilidad del complejo AC duradera en el tiempo. 

La técnica presentada para estabilización de luxaciones 
AC en fase aguda mediante dos dispositivos de suspensión 
CC en configuración anatómica obtiene óptimos resultados 
a corto plazo con baja comorbilidad en pacientes seleccio-
nados. Este procedimiento aporta una correcta estabilidad 
primaria mientras esperamos a la correcta curación de los 
ligamentos CC. 1 
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Resultados clínicos y radiográficos de la luxación acromio-clavicular grado III de 
Rockwood tratados mediante cirugía mínimamente invasiva 

Clinical and radiological results for grade III Rockwood acromio-clavicular dilocations 
treated by minimaily invasive surgery 
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Resumen 
Objetivo: Presentar los resultados a corto y medio plazo de un grupo de pacientes intervenidos mediante una 
nueva técnica quirúrgica mínimamente invasiva. 
Material y método: Estudio prospectivo recogiendo los resultados postoperatorios de 24 pacientes con luxación 
aguda acromio-clavicular grado III, intervenidos entre octubre de 2009 y  enero de 2012, con un seguimiento 
medio de 18 meses. Se evalúan parámetros radiográficos y funcionales. 
Resultados: Encontramos resultados estadísticamente significativos con el hombro contralateral en la anchura 
de la articulación acromio-clavicular y el desplazamiento vertical de la clavícula. Se obtuvo una puntuación me-
dia «excelente» en la valoración funcional mediante el test de Imatani. 
Conclusión: La cirugía mínimamente invasiva como técnica aislada en este grupo de pacientes ha arrojado 
unos resultados satisfactorios desde el punto de vista radiológico y funcional. 
Palabras clave: 
Luxación acromio-clavicular, hombro, mínimamente invasiva. 

Abstract 
Objective: Tu show the short and rnedium term resuks of a series of patients who underwcnt surgerv with a 
new minimallr invasive surgical procedure. 
Material and methods: A prospective studv carried out with 24 patients from October 2009 ro january 2012, 
with a mean follow-up of 18 months. Radiographic and functional pararneters were assessed. 
Results: Statisticallv significanr radiographic post-surgical results were obtained when compared with the con- 
tralateral shoulder for the width of the acromio-clavicular joint and the vertical displacement of the clavicle. 
An °excellent' mean score vas obtained in the functional assessnlent using the Imatani test. 
Conclusion: Minimallv invasive surgen', as an isolated technique in this group of patients, has yielded satisfac- 
torv results from a radiological and functional point of view. 
Key words: 
Acromio-clavicular luxation, shoulder, minimallv invasive Surgen. 

U Introducción 
La articulación acromio-clavicular representa un asiento 

frecuente de lesiones traumáticas, fundamentalmente por 
accidentes deportivos en el adulto joven. Se han descrito di-
ferentes tratamientos, tanto quirúrgicos como ortopédicos, 
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E-mail: mikelaburto@hotmail.com  

para el tratamiento de las luxaciones articulares, con dife-
rentes resultados. En los últimos años, debido al desarrollo 
de nuevos implantes, la cirugía artroscópica y las técnicas 
mínimamente invasivas han aumentado exponencialmente 
las publicaciones sobre el tratamiento de estas lesiones [1]. 
Si bien se han publicado diversos métodos quirúrgicos, nin-
guno ha demostrado resultados superiores respecto a los 
demás, por lo que es imposible establecer una determinada 
opción quirúrgica de referencia [2]. 
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Este trabajo muestra los resultados a corto y medio plazo 
de un grupo de pacientes con luxaciones acromio-clavicula-
res agudas grado III de Rockwood intervenidos mediante 
una nueva técnica quirúrgica mínimamente invasiva, eva-
luando, de manera aislada, los resultados postoperatorios 
desde un punto de vista radiográfico y funcional. De mane-
ra secundaria, comparamos los resultados frente a otras 
técnicas quirúrgicas descritas en la literatura, pues no se ha 
definido una indicación quirúrgica clara para el tratamien-
to de este tipo de lesiones, encontrando trabajos publicados 
con grupos poco homogéneos, lo que hace difícil establecer 
conclusiones prácticas [3]. 

¡ Pacientes y metodología 
Realizamos un estudio prospectivo en el que se recogie-

ron los resultados postoperatorios de 24 pacientes que pre-
sentaban luxaciones agudas acromio-claviculares, interve-
nidas todas ellas entre octubre de 2009 y  enero de 2012, 
con un seguimiento medio de 18 meses. 

Todos los pacientes presentaban un antecedente traumá-
tico y fueron diagnosticados e inmovilizados con un cabes-
trillo en el servicio de urgencias. 

La serie ha estado compuesta por 23 varones y una mujer, 
de edades comprendidas entre 18 y  62 años, con una edad 
media de 33 años. Catorce pacientes presentaron la lesión 
en el lado derecho y diez en el lado izquierdo. Veintitrés de 
los pacientes presentaban luxaciones acromio-claviculares 
grado III, según la clasificación de Rockwood, con un esca-
pe superior de la clavícula que estaba entre el O y el 100% 
del valor normal del espacio articular en la radiografía sim-
ple ántero-posterior de la articulación. Otro paciente pre-
sentaba una lesión de tipo V de Rockwood, similar al tipo 
III, pero con un espacio articular aumentado del 100% al 
300% en la radiografía. 

Se informó de la existencia del presente estudio y de las 
opciones de tratamiento, considerando como criterios de 
inclusión la edad, la actividad del paciente y las necesidades 
de una temprana recuperación. 

La cirugía fue llevaba a cabo en el momento agudo de la 
lesión, en un máximo de siete días desde que se produjo la 
luxación articular. El implante utilizado fue el sistema MI-
NAR® (Minimal Invasive Reconstruction of the Acromio-
clavicular Joint, Karl StorzGmbH®, Tuttlingen, Alemania), 
que produce una estabilización córaco-clavicular combi-
nando el efecto de un cordel de hilo con una doble anda de 
fijación o FLIPPTACK®; una de las dos anclas se coloca 
por debajo de la cara inferior de la apófisis coracoides, 
mientras que la otra se sitúa en el plano vertical por encima 
de la cara superior de la clavícula, uniéndose mediante una 
doble lazada de sutura no reabsorbible (Figura 1). 
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Fig. 1. Imagen del implante utilizado en el presente estudio, for-
mado por dos anclas de fijación unidas entre sí mediante una do-
ble lazada de sutura no reabsorbible. 

Fig. 2. Aspecto tras la colocación del anda de fijación sobre la ca-
ra superior de la clavícula, ya reducida la luxación articular y pre-
vio anudado de la doble lazada de hilo. 

La colocación del implante se realizó con una única inci-
sión cutánea longitudinal de 3-5 cm, centrada a unos 3 cen-
tímetros medialmente de la articulación acromio-clavicular. 
La cirugía requirió la perforación protegida de un primer 
túnel óseo sobre la clavícula y un segundo sobre la apófisis 
coracoides, por donde se introdujeron las anclas que, una 
vez anudadas, garantizaron la posición de la clavícula al re-
ducir manualmente la luxación (Figura 2). 

Además de la colocación del implante se repararon las 
partes blandas, procurando suturar los haces del ligamento 
córaco-clavicular con hilo reabsorbible y reparar la fascia 
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Fig. 3. Parámetros utilizados para la evaluación radiográfica. A: 
Anchura de la articulación acromio-clavicular. B: Distancia córa-
co-clavicular. C: Desplazamiento vertical de la clavícula. 

delto-trapezoidea reanclándola a la clavícula. Por último, 
se suturaron el plano subcutáneo y la piel sin necesidad de 
colocar drenaje aspirativo. 

Los pacientes fueron dados de alta en las primeras 24-48 
horas tras realizar un control radiográfico. Durante las pri-
meras dos semanas, el miembro intervenido fue inmoviliza- 

do con un cabestrillo antirrotatorio, tras lo cual comenzó la 
rehabilitación específica. 

Para la evaluación de resultados se utilizaron criterios ra-
diográficos y funcionales. Se solicitaron a todos los pacien-
tes radiografías antero-posteriores y axilares laterales, tan-
to de la extremidad lesionada como de la contralateral, que 
fue tomada como patrón de referencia. En las imágenes an-
tero-posteriores se midieron la anchura de la articulación 
acromio-clavicular (AC) lesionada (mm), antes y después 
de la cirugía, la distancia córaco-clavicular (CC) (mm) de la 
articulación lesionada, entendida como la distancia más 
cercana entre estas dos estructuras, antes y después de la ci-
rugía, así como el desplazamiento vertical de la clavícula 
(mm) de la articulación lesionada, respecto a la línea tan-
gente al borde inferior de la articulación acromio-clavicu-
lar, antes y después de la cirugía. En las radiografías de la 
extremidad no lesionada se obtuvieron la anchura acromio-
clavicular y la distancia córaco-clavicular para ser tomadas 
como patrones de referencia (Figura 3). 

Los criterios funcionales se objetivaron mediante el test de 
Imatani (Tabla 1), realizado en consulta y mediante entre-
vista telefónica, a partir de la sexta semana desde la cirugía. 
Este test valora la presencia de dolor, la función del hombro 
y el arco de movilidad en una escala numérica de 100 pun-
tos, siendo el valor de 100 la puntuación óptima deseada. 
Siete de los pacientes no realizaron el test (seis por no haber 

Tabla 1. Test de Imatani 

Total puntos 

 

Distribución 

  

Ninguno 
Leve, ocasional 
Moderado, tolerable, limita actividades 
Grave, constante, incapacitante 

Debilidad (porcentaje respecto a situación previa) 
Uso del hombro 
Modificación de actividades 

Abducción 
Flexión 
Aducción 

Excelente Satisfactorio 
Bueno 
Aceptable No satisfactorio 
Pobre 

Dolor 
40 
25 
10 
O 

Función 
20 
5 
5 

Movilidad 
10 
10 
10 

Valoración de resultados 
90 a 100 puntos 
80 a 89 puntos 
70 a 79 puntos 
<70 puntos 
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Fig. 4. Diagrama de cajas que representa la evolución de la anchura 
acromio-clavicular y su comparativa con el hombro contralateral. 

Fig. S. Diagrama de cajas que representa la evolución de la distancia 
córaco-clavicular y su comparativa con el hombro contralateral. 

sido posible contactar con ellos y otro por fallecimiento de-
bido a causas ajenas a su lesión traumatológica), por lo que 
se incluyen los resultados de los 17 restantes. 

También valoramos las complicaciones postquirúrgicas, 
como infección o calcificaciones periimplante, y la necesi-
dad de reintervención quirúrgica por cualquier causa. 

El análisis estadístico se ha llevado a cabo utilizando la 
prueba paramétrica «t» de Student, calculando valores de 
media, desviación típica (DT) e intervalos de confianza pa-
ra una p<0,05. 

U Resultados 
La anchura de la articulación acromio-clavicular y el des-

plazamiento vertical se redujeron de manera significativa, 
acercándose al patrón de referencia que constituye el hom-
bro contralateral en todos los pacientes. En cuanto a la dis-
tancia córaco-clavicular, también disminuyó en todos los 
pacientes salvo en uno (Figura 4) (Figura 5) (Figura 6). 

La anchura acromio-claviculat con un valor medio preo-
peratorio de 14,1 mm, pasó en el postoperatorio a 4,3 mm, 
siendo la distancia media medida en el hombro contralate-
ral de 3,3 mm, lo que supuso una disminución media de 9,8 
mm y una diferencia con el hombro contralateral de 1 mm. 

La distancia córaco-clavicular fue de 18,1 mm de media 
antes de la cirugía y pasó a una distancia postoperatoria 
media de 10,1 mm, siendo la distancia media medida en el 
hombro contralateral de 8,5 milímetros. Esto representó 
una disminución media de 8 mm y una diferencia con el 
hombro contralateral de 1,6 mm. 

El desplazamiento vertical de la clavícula fue en el preo-
peratorio de 12,3 mm, llegando a una distancia postopera-
toria media de 3,5 mm, siendo la distancia media medida 
en el hombro contralateral de 2,6 mm. Esto significó una 
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Fig. 6. Diagrama de cajas que representa la evolución del despla-
zamiento vertical de la clavícula y su comparativa con el hombro 
contralateral. 
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disminución media de 7,8 mm y una diferencia con el hom-
bro contralateral de 0,8 mm. 

Encontramos diferencias de los resultados postoperato-
rios frente al hombro contralateral (p<O,OS), para la anchu-
ra de la articulación acromio-clavicular y el desplazamiento 
vertical de la clavícula. 

La puntuación total media del test de Imatani fue de 
90,01 puntos, lo que constituyó un resultado «excelente». 
Trece de los pacientes obtuvieron resultados «excelentes» 
(lo que representa un porcentaje de 76%), tres obtuvieron 
resultados «buenos» y solo uno obtuvo un resultado «acep-
table», en relación a una peor puntuación en el apartado 
«dolor». La mayor puntuación se consiguió en la valora-
ción de la «movilidad'>, ya que todos los pacientes entrevis-
tados otorgaron la máxima puntuación de 30 puntos, equi-
valente a un arco completo de movilidad. La puntuación 
media en el apartado «dolor'> fue de 32,82 puntos; en el 
apartado «debilidad» se obtuvo una media de 17,93 pun-
tos, y unos valores medios para los parámetros «uso del 
hombro» y «cambio de actividades» de 4,59 y 4,76 puntos, 
respectivamente. 

No tuvimos complicaciones de gravedad en este grupo de 
pacientes: no existieron problemas hemorrágicos, de cica-
trización de la herida quirúrgica, infecciosos o de otro tipo, 
y ningún caso precisó de reintervención quirúrgica. 

1 Discusión 
El presente estudio muestra resultados radiográficos y 

funcionales satisfactorios en este grupo de pacientes usando 
la técnica quirúrgica descrita. Existen varias consideracio-
nes que limitan los resultados del estudio; se trata de un es-
tudio meramente descriptivo en una serie de casos que, al 
carecer de grupo control, no permite extraer conclusiones 
más allá de este grupo concreto de pacientes. La comparati-
va debe realizarse frente a otras series de la literatura, lo 
que limita la validez externa de nuestro trabajo. Asimismo, 
los parámetros radiográficos y funcionales utilizados pue-
den no ser los elegidos en otros estudios, lo que complicaría 
la comparativa de resultados. 

Consideramos aceptable el seguimiento medio a 18 me-
ses, aunque debe prolongarse en el tiempo para aumentar 
la solidez de nuestros resultados. El número de pacientes ha 
sido suficiente para extraer datos estadísticamente signifi-
cativos, pero una mayor inclusión de pacientes enriquecerá 
nuestras conclusiones. 

En nuestra opinión, la técnica quirúrgica utilizada ofrece 
una serie de ventajas que pudieran repercutir en unos mejo-
res resultados para el tratamiento de las luxaciones acro-
mio-claviculares. 

El implante ejerce como estabilizador de manera tempo-
ral hasta que se produce la cicatrización capsulo-ligamento-
sa, proceso estimado en unas cuatro semanas. Esto se po-
dría traducir en un beneficio a largo plazo, ya que, al no 
obtenerse fallos del implante en las primeras semanas, es 
poco probable que éstos se produzcan posteriormente. 

Cuando se produce la cicatrización se lleva a cabo una 
restitución anatómica, lo cual podría mejorar los resulta-
dos a largo plazo. Está por demostrar la capacidad de re-
cuperación del ligamento córaco-clavicular, que podría 
evidenciarse mediante técnicas de imagen como la reso-
nancia magnética. 

La intervención quirúrgica se lleva a cabo en un tiempo 
de entre 30 y  45 minutos, tiene un coste económico reduci-
do y es un procedimiento sencillo, que no requiere de gran-
des instrumentales. 

Al ser una técnica de cirugía abierta no tiene la necesidad 
de utilizar artroscopia; tanto la incisión quirúrgica como el 
implante son pequeños, por lo que no requiere la retirada 
del mismo, ahorrándose una segunda intervención. La me-
nor agresión a las partes blandas podría evitar riesgos deri-
vados de sangrado, cicatrización o infección. 

No hemos hallado en la bibliografía ningún estudio que 
emplee esta técnica quirúrgica con un seguimiento a largo 
plazo. Existen series de pacientes intervenidos con otras 
técnicas que muestran resultados satisfactorios hasta a 24 
años de seguimiento [41. Uno de los primeros estudios que 
analizó esta misma técnica obtuvo excelentes resultados ra-
diológicos, funcionales y estéticos en un grupo de 14 pa-
cientes [5]. Existe un dispositivo muy similar que se im-
planta por vía artroscópica que ha obtenido buenos 
resultados clínicos y radiológicos a dos años de seguimiento 
en una serie de 10 pacientes [6]. 

Una técnica quirúrgica parecida a la presentada utiliza un 
cerclaje córaco-clavicular con suturas. Sin embargo, se han 
presentado complicaciones como la subluxación anterior 
de la clavícula o el fracaso de la sutura con los movimientos 
de rotación del brazo, con modificaciones a la técnica para 
conseguir resultados óptimos [7]. Los implantes tipo Endo-
button® gozan de amplia difusión en estudios más recien-
tes, obteniendo resultados radiográficos y funcionales exce-
lentes, aunque en series pequeñas [8]. 

Existen pocos trabajos que comparen diferentes técnicas 
quirúrgicas. En esta línea, un estudio ha evaluado tres téc-
nicas distintas (cerclajes córaco-claviculares y acromio-cla-
viculares, T'X'IN Tail TightRope® y placa de compresión 
anterosuperior) sobre nueve pares de hombros procedentes 
de cadáveres, llegando a la conclusión de que los cerclajes y 
la banda mostraban similar eficacia biomecánica, mientras 
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que la placa no ofrecía ventajas frente a las otras dos técni-
cas [9]. También se ha propuesto la reconstrucción de los li-
gamentos córaco-claviculares con ligamentos artificiales y 
plastias procedentes de tendón del músculo palmar menor 
en una serie de 31 pacientes, con buenos resultados funcio-
nales [10]. En una línea parecida, se propuso la utilización 
de ligamento sintético para reducir la lesión en un grupo de 
16 pacientes, con pérdida parcial de la reducción a 12 me-
ses, dos reintervenciones y buen resultado clínico y de satis-
facción de los pacientes [11]. El empleo aislado de materia-
les no rígidos para el tratamiento de la luxación 
acromio-clavicular podría incurrir en un mayor número de 
resultados no satisfactorios. 

Existen muchas técnicas quirúrgicas que emplean fijacio-
nes rígidas, temporales y no anatómicas. La utilización de 
las clásicas agujas de Kirschner para reducir la lesión ha si-
do descrita en una serie de 21 pacientes con resultados fun-
cionales óptimos [12]. El empleo de la controvertida placa-
gancho también ha mostrado resultados satisfactorios en 
una serie de 42 pacientes, en luxaciones tanto de tipo III 
como y de la clasificación de Rockwood, divididos en dos 
grupos según la gravedad de la lesión [13]. Por su parte, la 
técnica clásica de la fijación córaco-clavicular rígida tipo 
Bosworth presenta ciertos inconvenientes, tales como reci-
diva de la luxación, calcificaciones, artritis y resultados 
funcionales discretos [14]. La técnica de Phemister es poco 
invasiva y sencilla, pero presenta un alto grado de recidiva 
y se han descrito alteraciones estéticas a largo plazo [15]. 
Otro tipo de técnica quirúrgica, como la de Weaver-Dunn, 
debe emplearse asociada a otras técnicas, habiéndose des-
crito un mayor beneficio conjuntamente con suturas tipo 
PDS que frente a la asociación con placa-gancho, pues esta 
última produce mayor dolor sin proporcionar otras venta-
jas y demanda obligatoriamente una segunda intervención 
para su retirada [161. 

Se han obtenido buenos resultados por medio de esta 
técnica quirúrgica para el tratamiento de las luxaciones 
acromio-claviculares grado III de Rockwood, tanto radio-
gráficos como funcionales, a corto y a medio plazo. La téc-
nica es rápida, sencilla y económicamente barata, y presen-
ta ciertas ventajas teóricas respecto a otro tipo de cirugías 
por las cuales pudiera ser tenida en cuenta a la hora del 
manejo de estas lesiones. Existe un aumento en el número 
de publicaciones científicas respecto al tratamiento de esta 
patología. No obstante, es difícil establecer comparativas 
entre los distintos estudios dado que resultan poco homo-
géneos, haciéndose necesario un mayor número de estu-
dios y un mayor seguimiento para poder definir una técni-
ca de referencia. 1 
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1 ORIGINAL 

Complicaciones a corto y medio plazo de las fracturas de extremo proximal de 
húmero tratadas mediante placa PHILOS 

Complications in the short and mediuni term of fractures of the proximal humerus treated 
with PHILOS plate 

Crego Vita D, Mediavilla Santos L, Vaquero Martín J 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid, España. 

Resumen 
Objetivo: Analizar la incidencia de las complicaciones a corto plazo en las fracturas de extremidad proximal 
de húmero en 2, 3 y  4 fragmentos, tratadas mediante el sistema de placas con tornillos de bloqueo o PHILOS. 
Material y metodología: Se realizó un análisis retrospectivo de la incidencia de complicaciones en 43 pacientes 
(17 hombres y  26 mujeres) con una edad media de 61 años y un seguimiento mínimo entre 12 y 24 meses. 
Resultado: La incidencia de complicaciones fue de un 36%, evidenciándose cuatro casos de desmontaje o pro-
trusión de los tornillos, cuatro de infección profunda, dos de pseudoartrosis, otros dos de necrosis avascular 
de la cabeza humeral y otras complicaciones menores. Dichas complicaciones se asociaron a fracturas de cua-
tro fragmentos y a pacientes mayores de 60 años. 
Conclusión: Aunque la utilización de placas PHILOS es una buena elección terapéutica para las fracturas de 
húmero proximal, existe una alta tasa de complicaciones, especialmente en aquellas fracturas complejas y en 
los pacientes de mayor edad. 
Palabras clave: 
Fractura, extremidad proximal húmero, placa PHILOS, complicaciones. 

Abstract 
Ob jectiv e: lo analvze the impact of short-terrn coniplications in fractures of the proximal end of humeros in 
twn, three and tour fragments, treated 1w the system of plates virli locking screws nr PHILOS. 
Patients and methodology: This retrospective analysis seas performed to analvse the cornplicat:nns ni 43 pa-

tients (IT roen and 26 women) with a nican age of 61 vears and a minimum tollnw-up hetween 12 and 24 
mnnths. 

Rcsults: The incidence of coiriplicatu)ns svas .36, showing fnur cases of removal nr prntrusi()n of the scrcws, 
fnur cases of deep infection, twn cases of nnntininn, two cases of avascular necrosis of the humeral head and 
nther nhinor cornplications. These cornplicatinns are mnst nften assnciated with fractures and patients four 
fragrnents over 60 vears. 
Conclusion: Despite the use of PHII.OS plate is a gnod therapeutic choice for proximal horneros fractures, 
there is a high rate of cnrnplicatinns.cspeciallv in complex fractures and elderlv patients. 
Key words: 
Proximal humerus fractures, PHILOS plate, conlplications. 
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U Introducción 
Las fracturas de extremidad proximal de húmero son ca-

da vez más frecuentes debido al envejecimiento de la pobla-
ción. En pacientes mayores de 65 años la calidad ósea es 
menor debido a la mayor tasa de osteoporosis, lo que hay 
que tener en cuenta a la hora de elegir el mejor tratamiento 
para este tipo de fracturas [1]. Actualmente se discute sobre 
el tratamiento de elección en las fracturas en tres y cuatro 
fragmentos de la extremidad proximal de húmero. En di-
versas series la reducción abierta y fijación interna con pla-
cas de bloqueo presenta una mayor y mejor recuperación 
funcional en relación con la hemiartroplastia [2]. Otras se-
ries, menos numerosas, defienden que no existen diferen-
cias en este tipo de fracturas en pacientes ancianos entre el 
tratamiento conservador y el quirúrgico [3], y,  dentro de es-
te último, entre el sistema PHILOS y la hemiartroplastia. 
En general, en las series realizadas con pacientes ancianos, 
especialmente en aquellos con osteoporosis, el sistema de 
placa con tornillos bloqueados otorga mayor estabilidad a 
la fijación y permite una rehabilitación más precoz, por lo 
que se obtienen resultados funcionales superiores a otros 
métodos de fijación [4]. Sin embargo, es un sistema técnica-
mente exigente que presenta una tasa de complicaciones 
elevada, entre el 25 y el 35% de los casos tratados [5][6]. Se 
trata de una técnica que requiere una curva de aprendizaje 
previa, relacionándose muchas de las complicaciones por 
una incorrecta técnica quirúrgica [7]. La complicación más 
frecuente en las series publicadas es la protrusión de los tor-
nillos y el desmontaje del sistema de fijación [8]. Otras 
complicaciones menos frecuentes son el desarrollo de una 
necrosis avascular de la cabeza femoral y la falta de conso-
lidación o pseudoartrosis [9]. Todas ellas van a estar rela-
cionadas tanto con el tipo de fractura como con el tipo de 
pacientes intervenidos, ya que dichas complicaciones se 
presentan con mayor frecuencia en pacientes ancianos. 

La hipótesis del siguiente estudio es demostrar que a ma-
yor complejidad de las fracturas de extremidad proximal de 
húmero tratadas mediante el sistema PHILOS hay mayor 
incidencia de complicaciones a corto-medio plazo. Otro 
objetivo secundario es analizar la incidencia de complica-
ciones en relación con la edad y el sexo. 

1 Pacientes y metodología 
Se realizó un análisis retrospectivo de todos los pacientes 

con fractura de extremidad proximal de húmero tratados 
mediante el sistema de placa bloqueada PHILOS® (Synthes 
International) intervenidos durante el año 2007 en el Hos-
pital General Universitario Gregorio Marañón. Se estudia-
ron un total de 43 pacientes, 17 varones y  26 mujeres, con  

una media de edad de 61 años y un rango muy amplio entre 
22 y  90 años; un 67,5% eran mayores de 60 años. 

Todas las fracturas fueron separadas, según la clasificación 
de Neer [10], en fracturas en dos, tres y cuatro fragmentos, 
considerándose quirúrgicas siempre y cuando la angulación 
de la superficie articular fuera mayor de 450  o el desplaza-
miento entre los fragmentos fuera mayor de 1 cm (Tabla 1). 

El seguimiento medio fue de 15 meses, con un rango en-
tre 12 y 24 meses. Excepto cinco pacientes, todos recibie-
ron tratamiento rehabilitador, comenzando el mismo entre 
las seis y las ocho semanas de la cirugía. Previamente reali-
zaron ejercicios de péndulo a partir de las cuatro semanas, 
manteniendo previamente una inmovilización mediante un 
cabestrillo antirrotatorio. 

1 Técnica quirúrgica 
Las intervenciones fueron realizadas por hasta 20 ciruja-

nos diferentes, aunque en todos los casos se siguió un pro-
tocolo quirúrgico similar. Todos los pacientes fueron inter-
venidos en posición de silla de playa, con un abordaje 
delto-pectoral y una profilaxis antibiótica preoperatoria 
con cefazolina o vancomicina si eran alérgicos a la primera. 

Se referenciaron las tuberosidades y se estabilizaron los 
distintos fragmentos reduciendo la fractura con agujas de 
Kirschner como paso previo a la colocación de la placa. Se 
colocó la placa PHILOS® de tal modo que su extremo pro-
ximal quedara a 8 mm, como mínimo, del troquíter, lo que 
se referenció mediante una aguja de Kirschner, la cual se in-
trodujo por debajo del manguito de los rotadores, de modo 
que la aguja apuntara hacia la superficie articular proximal. 

La placa se colocó lateral al surco bicipital, estabilizándo-
se en primer lugar los fragmentos más proximales y des-
pués los distales a nivel de la diáfisis del húmero (Figura 1). 
Por último, se reanclaron las tuberosidades utilizando los 
distintos agujeros presentes en la placa. 

En el posperatorio inmediato se inmovilizó con un cabes-
trillo antirrotatorio, que no se retiró definitivamente hasta 
la primera revisión en consulta, a las cuatro-seis semanas 

Tabla 1. Distribución de los tipos de fractura de la 
extremidad proximal del húmero. 
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Fig. 1. Resumen esquemático de la técnica quirúrgica de la placa 
PITilLOS. 

Fig. 2. A) Protrusión de los tornillos cefálicos. B) EMO tras infec-
ción profunda de herida quirúrgica. C) Hemiartroplastia tras fra-
caso de osteosíntesis de fractura en cuatro fragmentos con placa 
PHILOS. D) Nueva síntesis con placa + injerto córtico-esponjoso 
por pseudoartrosis de fractura en tres fragmentos de extremidad 
proximal de húmero. 

de la cirugía. En ese momento se indicaron ejercicios de 
péndulo y se proyectó el programa rehabilitador. 

Con los datos previos se realizó un estudio de cohortes 
retrospectivo en el que las variables de interés fueron la 
edad, el número de fragmentos de la fractura, el sexo y la 
presencia o no de complicaciones. Para el análisis estadísti-
co se utilizaron diversas medidas comparativas, como el 
riesgo relativo, y se realizó una inferencia de los datos me-
diante el test paramétrico de la X2  de Pearson, consideran-
do los datos estadísticamente significativos si la p<O,OS. 

1 Resultados 
Tras un seguimiento medio de 15 meses después de la in-

tervención, la incidencia de complicaciones fue de hasta un 
36% (16 en 14 pacientes), siendo agrupadas en complica-
ciones mayores, aquellas que requirieron una nueva sínte-
sis, varias cirugías o la sustitución por una hemiartroplastia 
para su resolución definitiva. Dentro de estas encontramos 
tres casos de protrusión de los tornillos y desmontaje de la 
placa, solucionándose mediante una nueva síntesis y man-
teniéndose en uno de los casos un tratamiento conservador 
frente a la negativa del paciente a una nueva intervención. 
Otros tres casos de infección profunda de la herida quirúr-
gica requirieron antibioterapia intravenosa, limpieza y des-
bridamiento de la herida quirúrgica y retirada del material 
de osteosíntesis para su resolución completa. Dos casos de 
necrosis avascular de cabeza humeral se rescataron median-
te una hemiartroplastia de hombro. Uno de los pacientes 
desarrolló una importante rigidez posterior, que se solucio-
nó parcialmente con una artrolisis artroscópica. Dos casos 
de pseudoartrosis se reintervinieron, colocándose una nue-
va placa PHILOS® junto con aporte de injerto cortico-es-
ponjoso. Uno de estos pacientes requirió dos intervenciones 
hasta que se consiguió la consolidación de la fractura y, por 
tanto, la mejoría clínica. 

Entre las complicaciones menores, aquellas que requirie-
ron una intervención menor, ya fuera abierta o artroscópi-
ca, o un tratamiento rehabilitador más intenso, se dieron 
dos casos de rigidez articular importante, uno de ellos tras 
colocación de artroplastia parcial de hombro por necrosis 
avascular de la cabeza humeral, realizándose una artroli-
sis artroscópica con buen resultado funcional. El otro pa-
ciente mejoró su rango de movilidad mediante tratamien-
to rehabilitador intensivo. Hubo dos casos de lesión 
tendinosa, una lesión del manguito de los rotadores y una 
rotura parcial de la porción larga del bíceps, ambos repa-
rados mediante sutura artroscópica. Un caso de intoleran-
cia al material de osteosíntesis se solucionó mediante la 
extracción de la placa. 
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Tabla 2. Complicaciones en función del tipo de fractura y 
la edad. 

     

 

Tipo fractura / 
edad (años) 

 

Complicaciones No complicaciones 

 

    

2 fragmentos o 2 
3 fragmentos 6 19 

4 fragmentos 7 3 

Otras fracturas 1 6 
Menores 60 años 5 10 
Mayores 60 años 9 18 

La incidencia de complicaciones en los distintos tipos de 
fractura fue de cero, seis, siete y un caso en las fracturas en 
dos, tres, cuatro fragmentos y otros tipos (proximales con 
afectación diafisaria espiroidea u oblicua) respectivamente 
(Tabla 2). Al comparar estos resultados, se concluyó que el 
riesgo relativo de presentar alguna complicación fue 2,9 
veces más frecuente en las fracturas en cuatro fragmentos 
que en las de tres fragmentos, siendo esta diferencia esta-
dísticamente significativa con un p<O,OS. Dichas diferen-
cias no se han podido especificar en relación a las fracturas 
en dos fragmentos frente a las de tres y cuatro fragmentos, 
ya que no hay suficiente número de este tipo de fracturas 
para obtener resultados estadísticamente significativos. 

En cuanto a la incidencia de complicaciones en relación 
con la edad, el 67,5% de los pacientes que presentaron al-
guna complicación eran mayores de 60 años, aunque no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en-
tre la incidencia de complicaciones entre los menores y los 
mayores de 60 años. Por último, tampoco se obtuvieron di-
ferencias estadísticamente significativas en cuanto a la rela-
ción entre la incidencia de complicaciones y el sexo. 

1 Discusión 
En nuestra serie encontramos hasta un 36% de complica-

ciones a corto-medio plazo de las fracturas de extremidad 
proximal de húmero tratadas mediante placa PHILOS®, lo 
que se correlaciona con los hallazgos de series previas [5] 
[61. La incidencia de complicaciones ha sido mayor en las 
fracturas en cuatro fragmentos respecto a las fracturas de 
extremidad proximal de húmero en tres fragmentos, con 
una diferencia estadísticamente significativa, lo que tam-
bién coincide con estudios previos [11]. 

Debido a la elevada tasa de complicaciones en las fracturas 
en cuatro fragmentos, existe actualmente mucha controver-
sia frente a la mejor opción terapéutica. En diversos estudios 
que comparan la artroplastia parcial de hombro con la sínte- 

sis con placa PHILOS® se constató una mejor recuperación 
funcional en los tratados con placa, aunque dicha técnica se 
asocia a una mayor tasa de revisión quirúrgica [12]. 

Una de las complicaciones más frecuentes es el desmonta-
je de la placa o la protrusión de los tornillos cefálicos, espe-
cialmente en las fracturas en cuatro fragmentos y en los pa-
cientes por encima de los 60 años, en posible relación con 
la peor calidad ósea asociada a diversos grados de osteopo-
rosis [13]. Por otro lado, son fracturas en las que puede ha-
ber una importante conminución metafisaria, lo que va a 
condicionar una mayor tasa de pseudoartrosis y de necrosis 
avascular, tanto por la pérdida de sustancia ósea como por 
la afectación del aporte vascular de la cabeza humeral [14]. 

En cuanto a la infección, son pacientes que presentan fre-
cuentemente comorbilidades asociada a la edad, con un ba-
remo de la Sociedad Americana de Anestesia (ASA) elevado 
[151, lo cual, unido a la duración de la cirugía, a la calidad 
cutánea y al tipo de contaminación de la herida, hace nece-
sario efectuar una profilaxis antibiótica prequirúrgica y un 
cuidado minucioso de la herida durante el postoperatorio. 

Entre las limitaciones de este estudio nos encontramos con 
que las diversas intervenciones no las ha realizado un único 
cirujano, sino que han participado hasta 20 distintos, con 
curvas de aprendizaje variables. Esto implica que con la placa 
PHILOS®, al ser técnicamente exigente, se pueden cometer 
errores técnicos que condicionan el desmontaje de la placa o 
la protrusión de los tornillos, además del tipo de fractura y de 
las características intrínsecas de cada paciente [16]. 

Como conclusiones de todo lo anterior, se puede afirmar 
que las complicaciones a corto plazo en las fracturas de ex-
tremidad proximal de húmero tratadas mediante el sistema 
PHILOS® son muy frecuentes y van a aumentar en relación 
con la complejidad de la fractura. Sin embargo, no se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas entre 
la incidencia de complicaciones y la edad o el sexo. 

Debido a la alta incidencia de complicaciones expuestas 
previamente, se deberían buscar soluciones adecuadas a ca-
da uno de estos problemas mediante nuevos sistemas de fi-
jación y modificaciones de la técnica quirúrgica. Estudios 
recientes como el de Gardner et al. [17] sugieren utilizar un 
abordaje transdeltoideo, lo que facilitaría una adecuada co-
locación de la placa y la necesidad de injerto en casos de 
conminución metafisaria [18]. También ha aparecido una 
segunda generación de implantes tipo NCB-PH (Zimmer, 
Inc.), que apuestan por las técnicas mínimamente invasivas 
con resultados similares al resto de series [19] [20]. Habrá 
que realizar más estudios para conocer sus resultados con 
objeto de elegir la técnica quirúrgica más adecuada en las 
fracturas de extremidad proximal de húmero. 1 
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1 ORIGINAL 

Tratamiento de la tendinitis calcificante de hombro mediante artroscopia 

Arthroscopic treatment of calcific tendinitis of the shoulder 

Jiménez-Martín A, Santos-Yubero FJ, Zurera-Carmona M, Najarro-Cid FJ, Chaqués-Asensi FJ, Pérez-Hidalgo S 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Fremap Sevilla. España. 

Resumen 
Objetivos: Revisar los pacientes con tendinitis calcificante del hombro tratados con artroscopia y analizar esta 
patología. 
Pacientes y metodología: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de 27 pacientes, ocho hombres y 
19 mujeres, con una edad media de 46 ± 11 años. Tipos (De Palma): 1(18,5%) y  11(81,5%). Analizamos la re-
lación de la tendinitis calcificante de hombro con la edad, sexo, lateralidad, factores predisponentes, medio 
diagnóstico, tratamientos previos, intervención, evolución de la calcificación, test de Constant y las secuelas. 
Resultados: Hubo infiltraciones previas en el 88,9% de los casos y ondas de choque en el 74%. El tiempo qui-
rúrgico fue de 110 ± 30 minutos. El tamaño aumentó en el 4%, permaneció igual en el 44% y  disminuyó en el 
52% de los casos. Desapareció en el 68%. El tiempo de rehabilitación fue de 4 ± 1 meses. El test de Constant 
previo fue 47,4 ± 13,5 puntos y después (a los 9-12 meses desde la cirugía) fue de 82,1 ± 10,7 puntos 
(p<O,OS). Tras la intervención hubo un 74,1% de casos con dolor persistente y síndromes capsulares en el 
7,4% de los pacientes. 
Conclusión: La administración de ondas de choque previamente a la cirugía supone una desaparición en ma-
yor grado de las calcificaciones, menor síndrome capsular postquirúrgico, menor número de días de baja y 
menor grado de incapacidades. 
Palabras clave: 
Tendinitis calcificante, hombro, artroscopia, ondas de choque. 

Abstract 
Objective: lo review patients with calcific tendinitis of the shoulder treated with arthroscopv and ro analvze 
rhis parhologv. 
Patients and methods: A retrospecnve, descnptive, obçervational study of 27 parients, 8 meo and 19 women, 
with a mean age of 46 ± II vears. Tvpes (De Palma): 1)18.5% and 11 )8l.5'). Wc analyzcd the relationship 
of calcific tendinitis of the shoulder xvirh age, sex, lateralitv, predisposing factors, diagnosric merbod, previous 
rrearmenrs, intervention, clinical course of calcification, Constant test and seqoelae. 
Resu1ts. Patients received previous filrranons lo 88.T'o of cases and shock \vaves in 74'. Surgical time was 
110 ± 3]) minutes. Size increased in 4°, remained unchanged lo 44%, and decreased in 52° of cases. Ir di-
sappeared iii ñ8'. Rehahilitation time vas 4 ± 1 months. Constanr test \vas 47.4 ± 13.5 points hefore and 
82.] ± 10,7 points ar '- 12 months afrer surgerv (p<Ú.OS). Afrer surgerv, 74.1 'o of parienrs liad persistent pain 
and 740,,  had capsular svndromes. 
Conclusion: Administrarion of shock waves prior to surgerv causes a trearer reduction jo calcifications, deere-
ased postoperative capsular svndrome, fewer davs ahsenr froni vork and a lower degree of disahilitv. 
Kevwords: 
Calcific tendinitis, shoulder, arrhroscopv, shock waves. 

Correspondencia 
A Jiménez Martín 
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U Introducción 
La frecuencia de la tendinitis calcificante oscila entre el 3-

20% de la población. Constituye el 10% de todas las con-
sultas por omalgia, aunque también hasta un 2,7-20% de 
los pacientes afectados refieren encontrarse asintomáticos. 
El periodo de la vida de mayor afectación se encuentra en-
tre los 30 y  los 50 años. Los tendones más afectados son el 
tendón del músculo supraespinoso, infraespinoso, redondo 
menor y subescapular, y en concreto, la localización más 
frecuente de aparición es entre 1 y  2 cm medial a la inser-
ción tendinosa en el troquíter [1] [2]. Se trata de una pato-
logía que afecta a ambos hombros simultáneamente hasta 
en el 13-47% [3] de los casos y se ha relacionado con la 
diabetes mellitus [41 hasta en el 25% de los casos. 

La hipótesis de trabajo que nos hemos planteado es que el 
tratamiento artroscópico de estos pacientes mejoraría el 
test de Constant, así como que la aplicación de ondas de 
choque previamente a la cirugía podría mejorar el resultado 
clínico final o acortar el tiempo de baja de estos pacientes. 
Nuestro objetivo fue revisar a aquellos pacientes con tendi-
nitis calcificante que han sido subsidiarios de un tratamien-
to quirúrgico artroscópico en nuestro centro, y a propósito 
de ello, realizar una revisión de esta patología. 

1 Pacientes y metodología 
Realizamos un estudio observacional, descriptivo y re-

trospectivo, donde se analizaron 27 pacientes con tendinitis 
calcificante tratados de modo artroscópico. En nuestra se-
rie hubo 27 pacientes, de los que ocho fueron hombres 
(29,6%) y  19 mujeres (70,4%). La edad media fue de 46 
(DE: 11) años. En cuanto a lateralidad, fueron derechos el 
59,3% de los hombros, izquierdos el 22,2% y la afectación 
fue bilateral en el 18,5% de los casos. 

Las principales variables exploradas fueron edad, sexo, 
lateralidad, factores predisponentes (diabetes mellitus, ne-
frolitiasis ... ), tiempo antes del diagnóstico, medio para el 
diagnóstico (radiografía, ecografía o RNM), tratamientos 
previos empleados (infiltraciones, rehabilitación, ondas de 
choque...), clínica, variables relativas a la intervención (dí-
as de hospitalización, tiempo de cirugía, duración...), datos 
propios de la evolución de la calcificación (tamaño, densi-
dad, desaparición...), síntomas posteriores, secuelas, días 
de baja y tipo de alta. Evaluamos los resultados clínicos ob-
tenidos mediante el test de Constant previo y posterior a la 
cirugía. 

Analizamos los resultados mediante el programa SPSS 
15.0 para Windows. Se utilizó el test de Shapiro-Wilk para 
comprobar la normalidad de las variables. Aplicamos el 
test de Wilcoxon como test de contraste de hipótesis para  

la serie completa. Se cifró el intervalo de confianza del 
95% (p<O,OS) para que los datos se consideraran como es-
tadísticamente significativos. También se realizó una seg-
mentación de la muestra en función de aplicación de ondas 
de choque previas a la cirugía o no y el tipo de calcifica-
ción. Utilizamos la prueba de Chi Cuadrado y el test exac-
to de Fisher. En cambio, a la hora de valorar las diferencias 
existentes en función del resultado final del test de Cons-
tant o el número de días de baja se utilizó la U de Mann-
Whitney. Consideramos las diferencias estadísticamente 
significativas si la p<O,OS. 

U Resultados 
La patología sistémica más hallada fue la nefrolitiasis, 

con cólicos nefríticos de repetición reconocidos en el 
11,1% de los casos, al igual que la cervicoartrosis en otro 
11,1%. La diabetes mellitus apareció en el 3,7%, al igual 
que el hiperparatiroidismo o la coexistencia de un síndrome 
del túnel carpiano. Otras enfermedades sistémicas no rela-
cionadas, pero sí halladas, fueron la hiperlipemia, en el 
7,40%, la hipertensión arterial, en el 7,40%, y la hepatitis, 
en el 3,70% de los casos. 

El tiempo de evolución previo antes del diagnóstico fue 
de 20 (DE: 16) meses y los métodos empleados para el 
diagnóstico fueron la radiografía en el 100% de los casos 
(figura 1), la ecografía en el 81,5% y la RNM en el 40,7% 
(figura 2). 

Fig. 1. Imagen radiográfica de tendinitis calcificante en supraespinoso. 
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Fig. 2. Imagen de RNM, Calcificación en la zona de inserción del 
supraespinoso. 

Los tipos más frecuentes fueron el 1 en el 18,5% y  e! tipo 
II en el 81,5% de la serie. 

Los tratamientos previos empleados fueron los antiifla-
matorios no esteroideos (AINEs) en el 100% de los casos, 
las infiltraciones en el 88,9%, la rehabilitación en el 96,3% 
y las ondas de choque en el 74,1% de los casos. La clínica 
fue referida por los pacientes como leve en el 14,8%, mode-
rada en el 51,9% e intensa en el 33,3% de los casos. 

En cuanto al tiempo de espera previo a la cirugía, fue de 
una media de 24,2 ± 23,2 días. La intervención duró unos 
109,6 ± 29,8 minutos, considerando un día de estancia me-
dia posterior. Tras la cirugía, el tamaño aumentó en el 4%, se 
mantuvo igual en el 44% y disminuyó en el 52% de los ca-
sos. Del mismo modo, la densidad aumentó en el 4%, se 
mantuvo en el 40% y disminuyó en el 56% de los casos. La 
calcificación desapareció en el 68% y  se mantuvo en el 32%. 

Después de la cirugía, el 11,1% de los pacientes no preci-
saron tratamiento, el 74,1% requirieron AINEs y el 14,8% 
necesitaron infiltraciones. El tiempo de rehabilitación fue 
de 4,48 ± 1,5 meses, el tiempo de seguimiento fue de siete 
(DE: 3) años y los pacientes estuvieron de baja una media 
de 137 (DE: 80) días. Su evolución laboral fue a alta por 
mejoría en el 96,8% e informe propuesta en el 3,8%. 

Desde el punto de vista clínico, previamente a la cirugía, 
el resultado del test de Constant fue de 47,4 ± 13,5 puntos, 
y posteriormente a la cirugía (a los nueve-12 meses desde la 
cirugía), el resultado de este test fue de 82,1 ± 10,7 puntos 
(p<O,OS). 

El análisis de este test arrojó resultados excelentes, con 
más de 80 puntos, en e! 0% de los pacientes previamente a 
la intervención y en el 63% de los mismos tras la cirugía; 
los resultados fueron buenos (entre 65-79 puntos) en el 
14,8% de los pacientes previamente a la cirugía y en el 
33,3% de los mismos tras la cirugía. Los resultados fueron 
medios, entre 50-64 puntos, en el 33,3% previamente y en 
el 0% tras la cirugía. Finalmente, con menos de 50 puntos, 
los resultados fueron malos en el 51,9% de los pacientes 
antes de operarse y en el 3,7% tras hacerlo (Figura 3). 

Tras la intervención hubo un 18,5% de los pacientes sin 
sintomatología posterior y un 74,1% con dolor persistente, 
destacando también los síndromes capsulares en el 7,4% de 
los pacientes. 

Desarrollamos un estudio comparativo entre pacientes 
con tendinopatía tipo 1 y pacientes con tendinopatía tipo II. 
El primer grupo se caracterizó por un valor final del test de 
Constant de 80,6 ± 6,8 puntos, desaparecieron las calcifica-
ciones en el 50% de los pacientes, requiriendo AINEs tras la 
cirugía el 40% de los pacientes y reinterviniéndose el 60% 
de los mismos. La omalgia tras la cirugía surgió en el 80% 
de los pacientes intervenidos, así como el síndrome capsular 
en el 20% de este grupo. El resultado del test de Constant 
fue excelente en el 40% de los casos y bueno en el 60%. La 
intervención duró una media de 117 (DE: 5) minutos, con 
un tiempo de baja de 143 (DE: 93) días, obteniendo el 
100% de los pacientes reincorporados por mejoría. El se-
gundo grupo mostró un resultado final del test de Constant 
de 82,5 ± 11,5 puntos, desapareciendo las calcificaciones en 
el 71,4% de los casos. Requirieron AINEs tras la cirugía el 
40,9% de los casos y hubo que reintervenir al 27,3% de es- 

Fig. 3. Evaluación del test de Constant. 
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Tabla 1. Estudio comparativo en relación a la presencia previa a la cirugía de calcificaciones tipo i ó tipo II, así como, en 
relación con la administración previa o no de ondas de choque. 

Calcificaciones tipo ¡ Calcificaciones tipo II 

    

   

Test empleado 

 

p 

 

    

Constant (Grupos) 
Resultados Excelentes 

Síndrome capsular 

Constant numérico 

Días de baja 

40% 

20% 

80.60 ± 

6.8 puntos 

143.25 ± 

93.5 días 

68.2% 

4.5% 

82.55 t 

11.5 puntos 

134.92 -.t 
79.6 días  

p=0.35 Chi cuadrado 

p=0.43 Exacto de Fisher 

p=O.29 Chi cuadrado 
p=O.22 Exacto de Fixher 

p=0.38 U de Mann-Whitney 

p=0.73 U de Mann-Whitney 

Ondas de Choque No Ondas de Choque 

  

 

p Test empleado 

  

Constant (Grupos) 60% 71.4% p=0.13 Chi cuadrado 
Resultados Excelentes p=0.14 Exacto de Fisher 

Síndrome capsular 

Constant numérico 

Días de baja 

co/ 
J /0 

83.1 ± 

8.7 puntos 

122 ± 

77.2 días 

14.3% 

79.5 ± 

15.6 puntos 

206.3 ± 

61.2 días  

p=O.7 Chi cuadrado 
p=O.'78 Exacto de Fixher 

p=0.89 U de Mann-Whitney 

p=0.16 U de Mann-Whitney 

ta serie, presentando omalgia en el 72,7% y  síndrome cap-
sular en el 4,5%. Los resultados del test de Constant fueron 
excelentes en el 68,2%, buenos en el 27,3% y malos en el 
4,5%. La intervención duró una media de 108 (DE: 7) mi-
nutos, con unos 134 (DE: 79) días de baja y un 95,5% de 
los pacientes dados de alta por mejoría. Analizando las posi-
bles diferencias estadísticamente significativas, vimos que la 
distribución de los resultados del test de Constant no arroja-
ba diferencias significativas (p=0,43). Tampoco observamos 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las se-
cuelas (p=0,29). Sin embargo, a pesar de ello, podemos afir-
mar que hubo diferencia entre el subgrupo con calcificacio-
nes tipo 1, con un 20% de casos con síndrome capsular tras 
la cirugía, y el subgrupo con calcificaciones tipo II, con un 
4,5%. No observamos diferencias entre ambos subgrupos ni 
en los resultados globales del test de Constant (p=0,38) ni 
en el número de días de baja (p=0,73). Por tanto, el tipo de 
calcificación no influyó en el resultado del test de Constant, 
en los días de baja o en las secuelas globales, aunque el sín-
drome capsular postquirúrgico era más frecuente en el sub-
grupo con calcificaciones tipo 1 de nuestra serie. 

El resultado del test de Constant al grupo con ondas de 
choque previas la cirugía fue de 83,1 ± 8,7 puntos, desapa- 

reciendo las calcificaciones en el 73,78% y requiriendo Al-
NEs tras la cirugía en el 100% de los casos. La omalgia tras 
la cirugía apareció en el 75% de los pacientes, con síndro-
mes capsulares postquirúrgicos en el 5% de los casos. El re-
sultado del test de Constant final fue excelente en el 60% 
de los casos y bueno en el 40%. El tiempo quirúrgico fue de 
110 (DE: 28) minutos, con un tiempo de baja de 122 (DE: 
77) días. Hubo altas por mejoría en el 95% de los casos y 
propuestas de incapacidad en el 5%. En cambio, el grupo 
no tratado con ondas de choque alcanzó un resultado en el 
test de Constant de 79,5 ± 15,6 puntos, con un 50% de los 
casos donde desaparecieron las calcificaciones. La omalgia 
tras la cirugía surgió en el 71,4% de los casos y el síndrome 
capsular en el 14,3%. El resultado final del test de Cons-
tant fue excelente en el 71,4% de los casos, bueno en el 
14,3%, aunque malo en el 14,3% restante. El tiempo de la 
intervención fue de 108 (DE: 36) minutos, con 206 (DE: 
61) días de baja. Fueron el 85,7% los pacientes incorpora-
dos con altas por mejoría y desarrollaron un incapacidad 
en el 14,3% de los casos. Al realizar el estudio comparativo 
no obtuvimos diferencias en cuanto a la distribución de ca-
sos con síndrome capsular o resultado del test de Constant 
al segmentar la muestra en función de la administración 
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previa o no de ondas de choque. Tampoco obtuvimos dife-
rencias en la comparación de los resultados finales del test 
de Constant (p=0,89) o los días de baja (p=0,16). No obs-
tante, el tratamiento con ondas de choque fue favorable, ya 
que su administración previamente a la cirugía, en nuestra 
serie, supuso una desaparición en mayor grado de las calci-
ficaciones, menor síndrome capsular postquirúrgico, menor 
número de días de baja y menor grado de incapacidades 
(Tabla 1). 

1 Discusión 
Se han descrito diversos tratamientos para las tendinitis 

calcificantes, como las infiltraciones con esteroides, la elec-
troanalgesia, los ultrasonidos, la iontoforesis con ácido acé-
tico, el tratamiento rehabilitador con las ondas de choque, 
la punción ecoguiada o la cirugía. 

De Palma [5] clasificó las tendinitis calcificantes en dos 
grandes grupos: las tipo 1, de apariencia pilosa, lanuda, he-
terogénea y con escasa definición periférica, aunque carac-
terizadas clínicamente por dolor agudo en la fase resortiva; 
y las tipo II, cuya densidad es homogénea, como una lesión 
circunscrita, indoloras o de dolor escaso y relacionadas con 
la fase de formación tardía o de estado. 

Las ondas de choque [61 han supuesto el alivio sintomáti-
co en el 30-70% de los pacientes, disminuyendo o desapa-
reciendo el depósito en el 20-77% [7] o en el 86,6% de ca-
sos [81. En nuestra serie, el 74,1% de los pacientes que 
luego se sometieron a artroscopia se habían sometido antes 
a ondas de choque. En nuestra experiencia, la administra-
ción de ondas de choque previamente a la cirugía supuso 
una desaparición en mayor grado de las calcificaciones 
(73,7 % frente al 50%), menor síndrome capsular postqui-
rúrgico (5% frente al 14,3%, p=0,7), menor número de días 
de baja (122 frente a 206,3 días, p=0,16) y menor grado de 
incapacidades (5% frente a 14,3%). 

La punción ecoguiada [9] y lavado han proporcionado el 
éxito en el 76% de los pacientes, de modo que solo un 10% 
que no responde al tratamiento conservador requiere ciru-
gía. En este sentido, Yoo et al. [10] analizaron 25 hombros 
tratados mediante punción ecoguiada, obteniendo que el 
71,4% de los pacientes manifestaron mejorías en el test 
American Shoulder Elbow Surgery (ASES), de 48,0 a 84,6 
puntos, y en el test de Constant, de 53,7 a 87,9 puntos. Las 
tasas de mejoría con esta técnica suelen ser del 67,5-91% 
de los casos. Para Del Cura et al. [11], el 91% de los pa-
cientes tratados refirió mejoría, con resorción al año de la 
punción del 89% de la calcificación. En nuestra experien-
cia, y dentro de esta serie, el 88,9% se sometió a infiltracio-
nes de esteroides, pero menos del 22%, fueron ecoguiadas. 

La artroscopia se ha visto confrontada con el tratamiento 
mediante ondas de choque. Rebuzzi et al. [12] tuvieron 22 
casos de cirugía artroscópica y otros 24 tratados mediante 
ondas de choque. Con el test de la Universidad de California 
Los Ángeles, (UCLA), los pacientes operados mediante ar-
troscopia pasaron de 9,36 puntos a 30,3 puntos, tras 24 me-
ses, con un 81,81% de buenos o excelentes resultados. Sin 
embargo, los pacientes sometidos a ondas de choque pasa-
ban desde los 12,38 a los 28,13 puntos, con un 70,83% de 
resultados excelentes. Se constató la ausencia de depósitos en 
el 86,35% de los pacientes post artroscopia y en el 58,33% 
de los pacientes post ondas de choque, aunque no hubo dife-
rencias significativas entre ambos grupos, p=0,38. Rebuzzi et 
al. [12] prefieren la terapia con ondas de choque, al no haber 
diferencias en los resultados y ser menos invasiva que la ar-
troscopia. En nuestra experiencia, dentro de los pacientes so-
metidos a artroscopia de hombro, el 74,1% se habían some-
tido antes a ondas de choque, aunque sin una mejoría, por lo 
cual, a pesar de este tratamiento previo, requirieron poste-
riormente el paso por quirófano. 

La artroscopia de hombro ha sido defendida [13].  Porce-
llini et al. [14] revisaron 95 hombros operados de modo ar-
troscópico durante tres años. El resultado del test de Cons-
tant mejoró desde los 55,1 ± 12,31 puntos hasta los 86,4 ± 

7,2 puntos, con una relación inversa entre número y tamaño 
de los depósitos y el test de Constant. No afectaron al resul-
tado final ni los tipos de calcificación, ni el tipo de repara-
ción. La existencia de una rotura transfixiante del manguito 
asociado empeoraba de modo significativo el resultado fun-
cional, siendo de 82,9 puntos cuando el manguito estaba ín-
tegro frente a 68,3 puntos cuando estaba lesionado. 

Seil etal. [15], en su serie de 58 pacientes tratados median-
te artroscopia, obtuvieron un resultado con el test de Cons-
tant desde los 32,8 ± 19,8 puntos a los 90,9 ± 13,0 puntos, a 
los 24 meses de seguimiento. El 78% de los pacientes volvie-
ron a su trabajo a los seis meses de la cirugía, el 92% de los 
pacientes estaban muy satisfechos y los pacientes con acro-
mioplastia no se recuperaron más rápido que aquellos sin 
ella. En este punto, la acromioplastia se reserva [16] [17] para 
aquellos casos con evidencia radiológica de pinzamiento su-
bacromial mecánico (acromion tipo III de Bigliani, esclerosis 
ósea subacromial o en troquíter), evidencia intraoperatoria 
de pinzamiento subacromial (lesión en beso y degeneración 
bursal o del manguito rotador en espejo en relación con 
acromion prominente) o depósitos mal definidos, heterogé-
neos, difíciles de limpiar. Para Kayser et al. [18], el tiempo en 
vislumbrar la calcificación es de 16 minutos frente a los 22 
minutos si no se hace una ecografía prequirúrgica. Nosotros 
consideramos de utilidad la ecografía con objeto además de 
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localizar la calcificación, especialmente si la RNM no diluci-
da claramente su localización exacta. Esta ecografía se ha re-
alizado en el 8 1,5% de nuestra serie. 

Seyahi et al. [19] analizaron 30 hombros con tendinitis 
calcificante tratados de modo artroscópico, de modo que el 
test de Constant mejoró globalmente desde 40 hasta 100 
puntos, sin diferencias estadísticamente significativas entre 
un grupo con afectación exclusiva tendinosa y otro grupo 
con afectación ósea. Para Yoo et al. [20],  la eliminación del 
depósito cálcico ha de ir asociada a la sutura tendinosa o al 
desbridamiento tendinoso, obteniendo la mejoría clínica a 
los 31 meses y del dolor a los seis meses de la cirugía. 

En nuestra experiencia, se pasó desde los 47,4 ± 13,5 pun-
tos a los 82,1 ± 10,7 puntos en el test de Constant, con un 
63% de resultados excelentes. La técnica quirúrgica implica 
el acceso al espacio subacromial, la identificación de la cal-
cificación y la evacuación de su contenido, con bursectomía 
posterior, como procedimientos básicos. 

Finalmente, la frecuencia de defectos del manguito tras 
cirugía de la tendinitis cálcica ronda el 25%, estando en un 
7% asociada a dolor persistente [21]. La artroscopia podría 
retirar la calcificación completamente entre el 40-88% de 
los pacientes, aunque esta calcificación podría reaparecer 
tras la cirugía entre un 16-18% de los casos [15][16]. La ri-
gidez post artroscopia de hombro se ha descrito en un 9% 
de los pacientes. En nuestra experiencia, el 74,1% refería 
algún dolor posterior a la cirugía y un 7,4% presentó un 
síndrome capsular de hombro tras el procedimiento quirúr-
gico. Los pacientes con calcificaciones tipo 1, en nuestra ex-
periencia, se asociaban en un 20% a síndromes capsulares, 
frente a los pacientes con calcificaciones tipo II, que se aso-
ciaban a un 4,5% de síndromes capsulares. 

La artroscopia de hombro es un tratamiento eficaz para 
la tendinitis calcificante que no responde a los tratamientos 
conservadores habituales, desapareciendo esta calcificación 
en el 68% de nuestra serie. La acromioplastia no siempre es 
necesaria. El tipo de calcificación no influye en el resultado 
del test de Constant, días de baja o secuelas, aunque el sín-
drome capsular postquirúrgico es más frecuente con calcifi-
caciones tipo I. Igualmente en nuestra experiencia, la admi-
nistración de ondas de choque previamente a la cirugía 
supone una desaparición en mayor grado de las calcifica-
ciones, menor síndrome capsular postquirúrgico, menor 
número de días de baja y menor grado de incapacidades. 1 
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1 ORIGINAL 

La rotura del manguito rotador: etiología, exploración y tratamiento 

Partial tear of the rotator cuff: etiology, examination and treatment 

Leyes M', Forriol F ' 

Clínica CEMTRO, Madrid. Facultad de Medicina, Universidad San Pablo-CEU, Campus de Montepríncipe, Madrid, España. 

Resumen 
Se presenta una revisión de las causas etiológicas de la rotura del manguito de los rotadores, su exploración y 
las indicaciones del tratamiento quirúrgico. Se establecen las posibles causas etiológicas y las correlaciones en- 
tre la anatomía y la rotura del manguito para intentar establecer las indicaciones de tratamiento. 
Palabras clave: 
Hombro, manguito rotador, síndrome subacromial. 

Abstract 
A re\ ew is presented of the etiolugical causes uf te,ir of the rotatur cutts, lis exanhinaric)n and indications for 

surgical trcatilieilt. Posible etiul('gical causes and curreiatiuns hetween anatumv md tear 1)1 dic rutatur cuff 

are determined atternpnng tu estahiish rhe indieations fo r treatment. 

Kcv words: 
Sho tilde r,  rotato r en t, su ha e u IIii ial sv id u une. 

1 Introducción 
La primera función de la articulación del hombro es co-

locar la mano en cualquier punto del espacio. Además, se-
cundariamente, el hombro soporta y fija la extremidad su-
perior y sirve de fulcro para elevar el brazo. Los 
componentes del hombro son tres huesos (húmero, claví-
cula y escápula), tres articulaciones (esterno-clavicular, 
acromio-clavicular y gleno-humeral), con otra articula-
ción especial entre la escápula y el tórax, y también hay 
que considerar una zona funcional que se conoce como es-
pacio subacromial. El manguito de los rotadores está 
compuesto por los tendones de cuatro músculos (supraes-
pinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular), 
que se originan en la escápula y cuyos tendones se inser-
tan en el troquín y el troquíter del húmero. Todos ellos 
son músculos rotadores externos excepto el m. subescapu-
lar, que es un rotador interno. 

Los músculos supraespinoso e infraespinoso están inerva-
dos por el nervio supraescapular, el redondo menor por el 
nervio axilar y el m. subescapular por los nervios subesca- 
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pulares superior e inferior. Entre el borde inferior del supra-
espinoso y el borde superior del subescapular se encuentra 
un espacio denominado intervalo de los rotadores, que deja 
ver la cápsula articular y el ligamento coraco-humeral [1]. 

La primera fuerza desestabilizadora del hombro es el 
músculo deltoides, que lleva la cabeza humeral hacia arri-
ba. El manguito de los rotadores provee una estabilidad di-
námica que mantiene la cinemática articular esferoidea en 
la posición adecuada. Los músculos del manguito rotador 
se han descrito como rotadores y depresores de la cabeza 
humeral [2] para estabilizar, empujando la cabeza contra la 
concavidad de la glenoides [3], y  dirigir, controlando acti-
vamente el fulcro durante el movimiento de la articulación 
gleno-humeral en la elevación del brazo [4]. 

El espacio subacromial tiene un techo formado por la su-
perficie inferior del acromion, la clavícula y el ligamento 
coraco-acromial, y el suelo está formado por la cabeza hu-
meral y la glenoides. Está ocupado por la bursa subacro-
mial y por el manguito de los rotadores, y puede estar dis-
minuido por la morfología del acromion, la presencia de 
osteofitos acromiales o claviculares, la presencia de un os 
acromiale o el engrosamiento de la bursa subacromial (Fi-
gura 1). El espacio subacromial o suprahumeral es una zo-
na localizada en la cara cara superior de la articulación gle- 
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Fig. 1. Tipo de osteofitos en el acromion. 

Fig. 2. Visión desde el portal posterior de la superficie articular (GB: 
cabeza humeral) del manguito de los rotadores (MR), porción larga 
del bíceps (PLB), inserción del manguito rotador en el troquiter. 

no-humeral que está limitada, por debajo, por la tuberosi-
dad de la cabeza humeral, anterior y medial con la apófisis 
coracoides y, por arriba, con el arco coraco-acromia! (Figu-
ra 2) (Figura 3). 

Las estructuras localizadas en el espacio subacromial inclu-
yen, de abajo arriba, la cabeza del húmero, la porción larga 
intra-articular del tendón del m. bíceps braquial, la cara su-
perior de la cápsula articular, el m. supraespinoso y las por-
ciones superiores del m. subescapular y el m. infraespinoso, 

Fig. 3. Osteofito en la articulación acromio-clavicular (*) que dis-
minuye el espacio subacromial. 

la bolsa subdeltoidea-subacromial y la cara inferior del arco 
coraco-acromial. Tiene unas dimensiones de un centímetro 
de altura con el brazo en abducción. Elevando el brazo a 900, 

disminuye la distancia entre el acromion y el húmero a 6 
mm, y se estrecha al máximo entre 60° y  120° de abducción. 

La espina de la escápula termina lateralmente con una tu-
berosidad conocida como acromion, cuya situación permite 
que el músculo deltoides quede en una posición dominante 
para dar tensión mientras se eleva el brazo. Se han descrito 
clásicamente tres tipos de acromion: tipo 1, con una superfi-
cie plana; tipo II, ligeramente convexa, y tipo III, en forma 
de gancho [SI.  Aunque también se han añadido el tipo IV o 
acromion convexo [6] y un acromion en quilla [7]. Oh et 
al. [8] definieron otra morfología distinta que tiene el tercio 
medio de la cara inferior convexa. 

El acromion articula con la clavícula por la articulación 
acromio-clavicular. El ángulo entre la escápula y la clavícu-
la depende de la posición del brazo: cuando el hombro está 
en flexión el ángulo es de 500,  en reposo se encuentra a 
unos 60° y en extensión aumenta hasta los 70°. 

En el ángulo externo de la escápula emerge la apófisis co-
racoides, que se proyecta hacia adelante como si fuera un 
«pico de cuervo», de donde procede su nombre. Esta posi-
ción procura un brazo de palanca eficiente para la inserción 
y función de músculos como el m. pectoral menor, el m. có-
raco-braquial y la porción corta del m. bíceps braquial, que 
también ayudan a estabilizar la escápula. 

La tuberosidad mayor del húmero tiene tres carillas (su-
perior, media e inferior) para la inserción de los tendones 
del manguito rotador (m. supraespinoso, m. infraespinoso 
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y m. redondo menor), lo que se conoce como las '<huellas 
de los músculos del manguito rotador» [9], que se insertan 
de arriba abajo y de adelante hacia atrás, por ese orden. La 
tuberosidad menor del húmero sirve de inserción para el m. 
subescapular. Ambas tuberosidades están separadas por el 
surco intertuberositario, por donde discurre el tendón de la 
porción larga del m. bíceps braquial hasta alcanzar la cabe-
za del húmero, que en ángulo recto se dirige hacia su inser-
ción en el borde superior de la cavidad glenoidea. El surco 
está cerrado por el ligamento transverso humeral para 
mantener el tendón en su posición anatómica. 

Minagawa et al. [10] señalaron la sobreposición de las 
áreas de inserción de estos dos tendones y encontraron que 
las huellas del m. supraespinoso tenían una superficie más 
ancha de lo que se había señalado hasta entonces. Clark y 
Harryman [111 vieron que todos los tendones del manguito 
se fusionan para formar una inserción única en ambas tu-
berosidades de la extremidad proximal del húmero. Fibras 
del m. redondo menor (posterior) y del m. subescapular 
(anterior) interdigitan con aquellas del m. supraespinoso y 
m. infraespinoso. La porción tendinosa del manguito con-
fluye con la cápsula de la articulación gleno-humeral y con 
los ligamentos córaco-humeral y gleno-humeral. Mochizu-
ki etal. [12] constataron que el m. supraespinoso originado 
en la fosa supraespinosa y en la cara superior de la espina 
de la escápula discurre hacia afuera. El m. infraespinoso se 
origina tanto en la fosa infraespinosa como en la cara infe-
rior de la espina de la escápula, y discurre hacia afuera y 
hacia arriba. Tanto uno como otro parece que se unen en 
un único tendón para terminar en el húmero. El m. supraes-
pinoso se inserta en la porción antero-medial, en la impre-
sión más alta de la tuberosidad mayor. Las huellas del m. 
supraespinoso tienen forma de triángulo recto, con la base 
dispuesta a lo largo de la superficie articular, siendo más 
ancha en la parte anterior y más estrecha en la posterior. El 
m. supraespinoso también se inserta en la tuberosidad me-
nor en el 20% de los casos; la dimensión máxima de medial 
a lateral de las huellas de inserción del m. supraespinoso es 
de 7 mm, y las del m. infraespinoso, de 10 mm [12]. 

Muchas de las fibras musculares del m. supraespinoso, es-
pecialmente las más superficiales, corren antero-laterales ha-
cia la porción tendinosa anterior, mientras que el resto de las 
fibras de la capa profunda discurren lateralmente hacia el 
borde interno de la huella más alta de la tuberosidad mayor 
[12]. Mochizuki et al. [121 también vieron que la inserción 
del m. infaespinoso alcanza, por detrás, el cuello anatómico 
del húmero, como habían descrito los libros de anatomía. 

Boon et al. [13], en un estudio en cadáveres, determina-
ron que la inserción del m. subescapular se extiende sobre  

el surco bicipital, interdigitando con el tendón de inserción 
del m. supraespinoso sobre la gran tuberosidad del húmero. 
La dirección del m. subescapular sobre la tuberosidad me-
nor y la dirección del tendón del m. supraespinoso hacia el 
surco bicipital facilitan su función para estabilizar la articu-
lación del hombro. El área de interdigitación entre ambos 
músculos puede verse afectada en las roturas del manguito 
[141. En su inserción en la tuberosidad menor del húmero, 
la porción tendinosa del subescapular se mezcla con fibras 
de la cápsula articular. Para Ide et al. [15], la huella de in-
serción del m. subescapular es amplia proximalmente y 
alargada distalmente, resultando en forma de coma. Con-
siste en una porción proximal tendinosa y otra parte dista! 
muscular. La longitud media de la huella de inserción del 
m. subescapular es de 39,5 mm, con una longitud transver-
sa media de 16 mm, encontrando diferencias entre los espe-
címenes femeninos y masculinos. 

La articulación gleno-humeral está caracterizada por su 
movilidad y por el amplio rango de movimiento, es una ar-
ticulación esférica que permite pequeñas traslaciones [16-
18]. La estabilidad de la articulación se mantiene por dife-
rentes mecanismos; sin embargo, muchos de estos 
mecanismos podrían operar durante todo el rango de movi-
miento y la importancia relativa de cada uno de ellos de-
pende de la posición del hombro. Todos los movimientos 
gleno-humerales que no producen tensión capsular están en 
el arco medio de movimiento [19], mientras que el final del 
arco de movimiento se caracteriza por un aumento de la 
tensión [201. Los ligamentos gleno-humerales son estabili-
zadores estáticos, previenen una traslación excesiva de la 
cabeza humera!, especialmente en la porción final del arco 
de movimiento [51. Los ligamentos anteriores, además, tie-
nen una función estabilizadora para la porción ventral del 
labrum [21]. 

El labrurn glenoideo consiste en un tejido conectivo denso 
que se fija en el borde de la cavidad glenoidea. Tiene dos 
zonas con condiciones especiales: craneal en el tubérculo 
supraglenoideo, donde se inserta la porción larga del m. bí-
ceps braquial y, en un 55% de los casos, el labrum es más 
delgado en su porción ventral [22]. 

Más importante resulta el ligamento córaco-humeral, el 
cual, desde la cara externa de la base de la apófisis coracoi-
des, se dispone lateralmente, dividiéndose, ante la presencia 
del tendón del m. bíceps braquial, en dos fascículos: el pos-
tenor, que se mezcla con el tendón del m. supraespinoso, y 
el anterior,  que lo hace con el m. subescapular para inser-
tarse en la tuberosidad menor. El ligamento córaco-acro-
mial se ha descrito en numerosas ocasiones como el techo 
del hombro: una estructura gruesa que desde la apófisis co- 
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racoides se dirige a la cara antero-inferior del acromion, 
con algunas de sus fibras alcanzando la articulación acro-
mio-clavicular. 

La inserción principal del ligamento córaco-humeral fue 
considerado clásicamente el intervalo rotador externo, pero 
algunos estudios sugirieron otras inserciones en el tendón 
del m. supraespinoso o del m. subescapular [23]. Walch et 
al. [24] describieron que el ligamento córaco-humeral cu-
bría al ligamento gleno-humeral superior y rellenaba el es-
pacio entre el tendón del m. supraespinoso, uniendo a estos 
tendones para completar el manguito de los rotadores. 

La articulación gleno-humeral tiene una cápsula volumi-
nosa para permitir movimientos. Lateralmente se inserta en 
el cuello quirúrgico del húmero y medialmente lo hace en el 
labrum. Los tendones del manguito rotador refuerzan la ca-
ra superior y posterior de la cápsula, como también lo hace 
la porción larga del m. bíceps braquial. La cara anterior de 
la cápsula está reforzada por los tres ligamentos gleno-hu-
merales, en forma de «Z» (superior,  medio e inferior), cu-
biertos, por delante, por la inserción del m. subescapular. 

El arco córaco-acromial está formado por la cara antero-
inferior del acromion, el ligamento coraco-acromial y la su-
perficie inferior de la articulación acromio-clavicular. El li-
gamento coraco-acromial está formado por dos fascículos 
que se unen cerca del acromion para prevenir la separación 
de las superficies acromio-claviculares. 

La formación de osteofitos acromiales se produce de for-
ma preferente en la inserción del fascículo antero-lateral, 
que, por otro lado, se ve envuelto frecuentemente en los 
síndromes de pinzamiento subacromial. Si el fascículo pos-
tero-medial se confunde con el ligamento completo, el ciru-
jano efectuará una descompresión incompleta del espacio 
subacromial. 

La sinovial gleno-humeral forma varios tamaños de bol-
sas, que son de las mayores del esqueleto. Son tres las bol-
sas más relevantes en la anatomía clínica del hombro: suba-
cromial, subdeltoidea y subcoracoidea. Las bolsas 
subcoracoidea y subacromial pueden estar unidas. La pri-
mera se encuentra en la cara superior de la articulación y 
tiene dos capas serosas, una unida con el m. deltoides y 
otra con el manguito de los rotadores discurriendo por de-
bajo. Esta bolsa está conectada al acromion, a la tuberosi-
dad mayor y al ligamento coraco-acromial. Cuando el hú-
mero se eleva, el manguito rotador se desliza fácilmente por 
debajo del m. deltoides. 

Los músculos del manguito de los rotadores externos ha-
cen referencia a músculos protectores del hombro que pro-
ducen pequeños giros de la cabeza humeral durante la eleva-
ción del brazo. Los músculos rotadores tienen funciones  

diferentes que apoyan la rotación del hombro y del brazo, 
refuerzan la cápsula gleno-humeral, mantienen la cabeza en 
la cavidad glenoidea, aportan estabilidad articular y mantie-
nen el fulcro durante la elevación del brazo. En la mayoría 
de los tratados anatómicos, los tendones de los músculos su-
praespinoso, infraespinoso y redondo menor se consideran 
una unidad, contiguos, pero tienen estructuras distintas. El 
m. subescapular está separado de los otros por un intervalo 
que contiene el tendón de la porción larga del m. bíceps bra-
quial en el interior del surco intertuberositario. 

El grosor del manguito de los rotadores varía entre 10 y 
14 mm, dejando un borde normal (1,5 mm) de hueso ex-
puesto entre el cartílago articular y la inserción del m. su-
praespinoso. Midiendo el hueso expuesto en un plano ante-
ro-posterior y medio-lateral determina la superficie de 
tendón perdido de la huella de inserción del m. supraespi-
noso [14]. 

La función del manguito rotador en condiciones norma-
les y patológicas ha sido muy estudiada. El m. supraespino-
so inicia la abducción de la articulación gleno-humeral y el 
resto de los músculos del manguito se contraen para empu-
jar la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea. Keating 
et al. [251 determinaron que el m. subscapular era el mayor 
estabilizador de la cabeza del húmero. 

El m. supraespinoso se ha definido como el mayor abduc-
tor entre los músculos del manguito rotador [2][26]; sin 
embargo, el m. infraespinoso contribuye tanto o más que el 
m. supraespinoso a la abducción [27-30], a la vez que lo ro-
ta [31]. Kim etal. [32] analizaron las diferentes regiones del 
m. supraespinoso con ecografía, en 17 personas, contrayen-
do y relajando el músculo, con el hombro activamente ab-
ducido a 600 y la articulación gleno-humeral en rotación 
neutra: 80° de rotación externa y  80° de rotación interna. 
En la contracción de la región anterior,  el porcentaje medio 
de acortamiento de las fibras estaba entre el 9% y  el 21%. 
En la región posterior el acortamiento fue del 2% y solo 
ocurrió en dos o tres posiciones; elongaciones del 2,5% se 
produjeron con la rotación interna. 

El m. subescapular, por su parte, es el mayor y más po-
tente de los músculos rotadores y produce gran parte del 
movimiento de la articulación gleno-humeral y de su estabi-
lidad [33].  Forma la parte más anterior del manguito rota-
dor y estabiliza el hombro, previniendo la luxación anterior 
a 0° de abducción. El m. subescapular se origina en la cara 
anterior de la escápula, dirigiéndose hacia afuera, por deba-
jo de la coracoides y del cuello de la escápula, y haciéndose 
tendinoso en la glenoides. 

La porción larga del m. bíceps braquial discurre por el es-
pacio lateral del intervalo de los rotadores, un espacio 
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triangular entre la inserción de los tendones del m. supraes-
pinoso y el m. subescapular. Como la porción larga del m. 
bíceps braquial cambia de dirección cuando sale del surco 
intertuberositario para llegar a su inserción en la tuberosi-
dad supraglenoidea, tiene tendencia a luxarse antero-me-
dialmente, por lo que las fibras ligamentosas mantienen el 
tendón en el surco. 

Los desequilibrios musculares, las contracturas capsula-
res y la relajación de la porción larga del m. bíceps braquial 
producen una traslación de la cabeza humeral y, consecuen-
temente, un estrechamiento del espacio subacromial, con 
un síndrome de pinzamiento. La EMG de la actividad del 
manguito de los rotadores precede a la actividad del m. del-
toides y del m. pectoral mayor [341, sugiriendo que los 
músculos rotadores restringen dinámicamente la articula-
ción gleno-humeral para evitar las inestabilidades que pro-
ducen las contracciones de los grandes músculos. 

El manguito rotador es, inicialmente, un compresor [20]. 
Sin embargo, las solicitaciones a cizallamiento generadas 
por cada músculo rotador afectan directamente la estabili-
dad en una dirección dada [201; el m. infraespinoso y el m. 
redondo menor generan fuerzas de cizallamiento posterio-
res y aumentan las solicitaciones a compresión al final del 
rango de movimiento, mejorando la estabilidad articular. 
Por su parte, el m. supraespinoso genera una fuerza ante-
rior en los últimos grados de movimiento, creando una 
inestabilidad anterior [20]. 

Cain et al. [35] encontraron que el m. infraespinoso y el 
m. redondo menor son imprescindibles en la estabilidad an-
terior del hombro. Jobe et al. [36] se dieron cuenta de que 
los músculos posteriores del manguito están activos cuando 
el hombro alcanza la posición de 90° de abducción, 30° de 
extensión horizontal y 90°-120° de rotación externa. Para 
Lee et al. [23], la porción posterior del manguito reduce la 
deformación de las estructuras anteriores de la articulación 
gleno-humeral, empujando la cabeza humeral hacia atrás y 
aumentando las solicitaciones compresivas durante la rota-
ción externa del hombro. 

Gowan et al. [37], en un estudio con EMG sobre jugado-
res de béisbol durante la acción de lanzar la bola, observa-
ron que en el final del coocking, cuando el hombro alcanza 
una rotación externa extrema, el m. subescapular tiene su 
mayor actividad, seguido del m. infraespinoso y el m. re-
dondo menor; el m. supraespinoso es el menos activo, aun-
que sus niveles de actividad aumentan durante la fase de 
coocking [20]. 

El m. supraespinoso es responsable del 50% de la torsión 
que se produce con el hombro en abducción y flexión, sien-
do el m. deltoides responsable del 50% restante. Cuando el  

peso del brazo empuja hacía adelante, la fuerza del m. su-
praespinoso empuja ligeramente hacia abajo, ayudando a 
mantener la cabeza del húmero en posición y produciendo 
la abducción del brazo. Por Otro lado, una fuerza conjunta 
desarrollada por el m. deltoides y el manguito rotador esta-
biliza y deprime la cabeza humeral, permitiendo al m. del-
toides elevar el húmero. 

Después de una lesión del manguito de los rotadores, las 
solicitaciones transmitidas normalmente a la tuberosidad 
mayor, a través de los tendones del manguito, desaparecen 
y la densidad ósea en esta zona disminuye, produciendo 
una osteopenia local que dificulta posteriormente la repara-
ción del manguito. 

La vascularización del manguito de los rotadores provie-
ne de tres fuentes principales: las arterias tóraco-acromial, 
suprahumeral y subescapular. La arteria humeral es la arte-
ria que suple a las dos cabezas del m. bíceps braquial. La 
vascularización del m. supraespinoso depende de la aporta-
ción de la arteria humeral anterior circunfleja y de las arte-
rias subescapular y supraescapular. El m. supraespinoso y 
los tendones del bíceps aparecen como vulnerables en zonas 
con poco aporte vascular conocidas como zonas críticas o 
hipovasculares, que se encuentran 10 a 15 mm proximal a 
la inserción del tendón del m. supraespinoso. Los vasos dis-
curren paralelos a las fibras tendinosas, haciéndolas vulne-
rables al estiramiento y, lo más importante, pueden ser 
comprimidas por las estructuras subacromiales. La zona 
crítica es un área de anastomosis entre los vasos que nutren 
el hueso y el tendón, y no está menos vascularizada, excep-
to en ciertas posiciones del hombro. 

Clark y Harryman [11] encontraron que los vasos en la 
tercera capa del manguito son muy pequeños si se compa-
ran con aquellos en las capas más superficiales, siendo el 
aporte vascular adecuado para las necesidades metabólicas 
del tejido. La circulación del manguito es unidireccional, 
sin flujo transverso, en la inserción del m. supraespinoso. 
Durante la abducción del hombro, los vasos del tendón del 
m. supraespinoso están sin perfundir, y con el brazo a más 
de 30° de abducción aumenta la presión intramuscular del 
m. supraespinoso. 

Mientras que las contracciones isométricas son sostenidas, 
la abducción prolongada del brazo o el aumento de la pre-
sión subacromial pueden reducir la microcirculación, siendo 
poco probable que la abducción frecuente o la elevación del 
miembro superior lleve a una falta de vascularización selec-
tiva del m. supraespinoso o del tendón del m. bíceps bra-
quial. Moseley y Goldie [381 examinaron la distribución ca-
pilar del manguito en especímenes cadavéricos y vieron que 
no existen áreas hipovasculares. Brooks et al. [39] determi- 
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naron que tanto el diámetro como la luz de los vasos se re-
ducen a la mitad, a 5 mm del borde del manguito compara-
do con los vasos a 30 mm del borde, pero concluyeron que 
no existen zonas hipovasculares. La hipovascularidad puede 
ser un artefacto producido por la reducción de la perfusión 
del manguito rotador durante la inyección, cuando el brazo 
está completamente aducido [401. Cuando el m. supraespi-
noso está comprimido sobre la cabeza humeral, los vasos se 
vacían y su diámetro disminuye. 

Codman [411 fue el primero en describir una reducción 
de la vascularización del tendón del m. supraespinoso en la 
zona crítica causante de una tendinopatía degenerativa y, 
consecuentemente, una rotura del manguito. La zona de 
vascularización critica se localiza 1 cm medial a la inserción 
del manguito de los rotadores. Brooks et al. [39] contaron 
cinco vasos por mm2  en el tendón del supraespinoso toma-
do durante autopsias después de inyectar sulfato de bario. 
Encontraron unos 200 microvasos de media a 5, 10 y 15 
mm de la cabeza humeral y más de 300 a 30 mm de la zona 
de inserción; además, el lumrnen de los vasos estaba reduci-
do en la zona crítica. Biberthaler et al. [421 demostraron 
que la densidad de la capilaridad funcional se reducía en las 
zonas adyacentes a las lesiones del manguito rotador. El pa-
trón del aporte vascular del espacio subacromial es cons-
tante en un 60% de los hombros [141. 

Etiología de la rotura del manguito de los rotadores 
La prevalencia de roturas del manguito es difícil de deter-

minar ya que estas no siempre son sintomáticas [43]. Sher 
et al. [44] utilizaron resonancia magnética (RM) para valo-
rar hombros asintomáticos en personas de diversas edades 
y encontraron un 15% de incidencia de roturas del mangui-
to y en un 54% de los mayores de 60 años. Resultados si-
milares se obtuvieron en estudios ecográficos, Milgrom et 
al. [451, con ecografía, vieron que el 65% de 23 pacientes 
mayores de 70 años tenían una rotura del manguito; Yama-
guchi et al. [461 encontraron una correlación elevada entre 
las roturas del manguito y la edad. En estudios cadavéricos 

[471 se ha constatado una prevalencia de lesiones del man-
guito de los rotadores del 6% en menores de 60 años y del 
30% en mayores de esa edad. 

Las roturas del manguito son más frecuentes en determi-
nados colectivos profesionales que en su trabajo adoptan 
posturas mantenidas en abducción del hombro o levantan 
pesos por encima de la cabeza, como peluqueras, mecáni-
cos, jardineros y agricultores. 

Se han identificado factores intrínsecos y extrínsecos que 
pueden participar en la génesis de una rotura del manguito 
de los rotadores. Dentro de los factores intrínsecos cabe des- 

tacar el aporte sanguíneo al manguito, que disminuye con la 
edad y de forma transitoria con ciertos movimientos y acti-
vidades [48], y contribuye a la degeneración del tendón y a 
la rotura. Entre las causas extrínsecas se ha implicado el fac-
tor mecánico en los movimiento de abducción del hombro: 
el manguito puede rozar con el tercio antero-inferior del 
acromion. La presencia de un osteofito en la superficie infe-
rior del acromion o de la clavícula y el engrosamiento del li-
gamento coracoacromial o de la bursa subacromial también 
disminuyen el espacio para el tendón. 

La morfología del acromion se ha relacionado con las ro-
turas del manguito, siendo más frecuentes en los acromion 
tipo II y, sobre todo, tipo III de Bigliani [21]. Los cambios 
degenerativos en el tendón explican que la mayor parte de 
las roturas del manguito se produzcan a partir de los 50 
años de edad. Por último, los microtraumatismo repetidos 
en algunas actividades deportivas y en el trabajo pueden te-
ner un papel en la génesis de las roturas del manguito 

La causa exacta del dolor con anomalías del manguito de 
los rotadores continúa siendo desconocida pero, como he-
mos señalado, se han identificado lesiones intrínsecas del 
tendón [49], sobrecarga [501, insuficiencia vascular [51] y 
pinzamiento del manguito con el acromion, el ligamento 
córaco-acromial, la coracoides y la glenoide póstero-supe-
rior. Por su parte, Jia et al. [52], en visión artroscópica con 
el brazo en flexión, como se coloca para efectuar el signo 
de Neer, constataron que el manguito de los rotadores está 
en contacto con la glenoide superior en el mismo ángulo 
donde aparecen síntomas con el signo de Neer. Por ello 
concluyen que en algunos pacientes el dolor producido por 
un signo de Neer positivo no se puede producir por el con-
tacto entre el manguito de los rotadores y el acromion, co-
mo sugirió Neer [53]. Es posible que el dolor atribuido a un 
síndrome subacromial sea de causa multifactorial o de cual-
quier otra causa que no sea el contacto entre el manguito 
rotador con la porción antero-lateral del acromion [52]. 

Los factores anatómicos que pueden producir un síndro-
me de pinzamiento subacromial están relacionados con la 
poca vascularización del tendón, con los cambios de la red 
de colágeno propios de la edad, con cambios en la morfolo-
gía y las dimensiones del espacio subacromial y, finalmente, 
con los traumatismos, además, de con la tensión, el sobreu-
so y los movimiento repetidos. 

Estudios previos señalan que las lesiones del manguito ro-
tador afectan, la mayoría de las veces, al tendón del múscu-
lo supraespinoso y no al infraespinoso [54-60]. Sin embar-
go, el m. infraespinoso se puede atrofiar por una lesión del 
propio músculo o por la tracción del nervio suprascupular 
a consecuencia de la lesión del manguito [61-63]. 
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Entre las relaciones más citadas destaca el efecto mecáni-
co del acromion en el pinzamiento del manguito rotador. 
Los estudios en cadáveres han confirmado un 70% de rotu-
ras en personas con un acromion tipo III y solo un 3% de 
lesiones en hombros con un acromion tipo 1 [5]. Neer y 
Poppen [64] concluyeron que el 95% de todas las roturas 
del manguito de los rotadores se inician con un pinzamien-
to asociado con el tercio anterior del acromion. Bigliani et 
al. [21] relacionaron la forma del acromion y encontraron 
en el 17% de los casos lesiones completas del manguito con 
el acromion plano o tipo 1, en el 43% de un acromion cur-
vado o tipo II y en el 39% de los acromion en gancho o ti-
po III. Las entesopatías también son más frecuentes con un 
acromion tipo III. Esta combinación se asocia con el sín-
drome de pinzamiento subacromial y con las lesiones del 
manguito rotador. En los acromion tipo 1 y  IV la frecuencia 
de entesopatías es pequeño [65]. Vhkari et al. [661 en-
contraron en pacientes con acromion tipo III el síndrome de 
pinzamiento con un mayor ángulo acromial que en el gru-
po control, mientras que Edelson et al. [67] y Nyffeler et al. 
[68] sugieren que la longitud y el ángulo del acromion son 
más importantes que la forma de la apófisis en las lesiones 
del manguito. Por otro lado, la morfología acromial es si-
métrica en el 65,9% de los casos [69]. 

Ogawa et al. [70] clasificaron los osteofitos acromiales de 
acuerdo con el tamaño y destacan que solo las formaciones 
en quilla y mayores de 5 mm tienen un valor diagnóstico, 
ya que se asocian con roturas laterales de la bolsa y con le-
siones completas del manguito rotador. Tucker y Snyder [7] 
identificaron osteofitos centrales, longitudinales e inclina-
dos hacia atrás bajo la superficie acromial conocida como 
acromial keel spur, que se relaciona con lesiones parciales 
de la bolsa y roturas completas del manguito. Los osteofi-
tos acromiales, presumiblemente, se forman por tracción 
del ligamento coraco-acromial [57][71][72]. 

La clasificación morfológica de los osteofitos no deja de 
ser algo subjetivo y la asociación entre la morfología acro-
mial y las lesiones del manguito rotador puede no estar tan 
clara como describen algunos autores [14]. Hirano et al. 
[73] señalan que las lesiones del manguito y el acromion ti-
po gancho no están asociadas. El desarrollo de una forma 
diferente del acromion puede ser congénita o adquirida. 
Dentro de las causas adquiridas solo se ha podido relacio-
nar con la edad, pasando de un acromion plano a curvado 
o en gancho. La forma del acromion puede cambiar, con los 
años, desde un tipo 1 a un tipo III debido a fuerzas de trac-
ción [741[751; esto significa que las variaciones acromiales 
y los pinzamientos son secundarios respecto a otros facto-
res primarios intrínsecos. Los cambios en la forma del acro- 

mion también pueden ser debidos a que se ven más patolo-
gías sintomáticas en el brazo dominante que en el no domi-
nante [461. Frecuencia, intensidad y naturaleza de las acti-
vidades mecánicas y deportivas pueden ser también las 
responsables. Además, Panni et al. [76] y Bonsell et al. [77] 
sostienen que el osteofito, como cambio degenerativo que 
es, aumenta con la edad y no está asociado con la rotura 
del manguito, aunque para Anderson y Bowen [78] son as-
pectos morfológicos del acromion que pueden aparecer co-
mo una reacción primaria a una rotura del manguito. Sin 
embargo, para Ozaki et al. [791 y Liotard et al. [80], el os-
teofito acromial es un cambio degenerativo que puede ero-
sionar el manguito. Para Oh et al. [81, aumentan con la 
edad y el tipo en talón es el más frecuente en pacientes con 
lesión del manguito completa. 

El grosor acromial es el primer factor anatómico y no de-
be cambiar con la edad [81]. Oh et al. [8] encontraron que 
los pacientes con lesiones completas del manguito rotador 
tenían un acromion más grueso que los pacientes sin lesión. 
Un espacio subacromial estrecho aumenta la presión y dis-
minuye la vascularización tendinosa. También, un acro-
mion más grueso puede relacionarse con una atricción de la 
superficie del manguito. 

Se ha visto una relación entre la morfología del acromion 
y el tratamiento. Wang et al. [741182], en más de 200 pa-
cientes, observaron que el éxito del tratamiento conserva-
dor disminuye con los cambios en la forma del acromion: 
en el tipo 1 responden en el 89% de los casos, en el tipo II 
en el 73% y en el tipo III, en el 58,3%. 

La anatomía de la apófisis coracoides y su efecto sobre el 
espacio subcoracoideo es interesante para comprender el 
concepto de pinzamiento coracoideo. Según Bathia et al. 
[83], el pinzamiento del manguito rotador ocurre entre la 
coracoides y la cabeza humeral. Los cambios en el tamaño 
y la longitud de la coracoides o en su angulación pueden 
predisponer a un pinzamiento y afectar a los músculos su-
praespinoso o subscapular para lesionarse [83]. Schulz et 
al. [84] correlacionaron la posición de la punta de la apófi-
sis coracoides con las roturas del manguito. El tipo 1, cuan-
do la punta se proyecta sobre la mitad inferior de la super-
ficie glenoidea, está asociado con las roturas del m. 
supraespinoso, mientras que el tipo II, cuando la punta de 
la coracoides se dirige hacia la mitad superior de la glenoi-
des, se asocia con roturas subescapulares. 

Aproximadamente entre el 7% y el 15% de los pacien-
tes tienen un os acromiale, pero es improbable que este 
tenga un efecto patológico sobre el manguito. El os acro-
miale forma la epífisis triangular de la espina de la escá-
pula [221. 
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Mecanismo muscular en la rotura del manguito 
En condiciones normales, la cabeza del húmero se trasla-

da menos de 3 mm hacia arriba durante los grados medios 
del movimiento de elevación, mientras que en el rango de 
movimiento final se producen traslaciones antero-posterior 
y supero-inferior de 4 a 10 mm, acompañadas de movi-
mientos específicos en rotación interna o externa. Si, por el 
contrario, los estabilizadores primarios del hombro están 
lesionados, aumenta la traslación entre la cabeza humeral y 
el labrurn glenoideo. Esto aumenta la inestabilidad y el pm-
zamiento. Para Hansen et al. [851, la contracción del m. 
deltoides provoca que la cabeza humeral sea capturada ba-
jo el arco coraco-acromial, con el consiguiente pivoteo del 
húmero sobre un centro de rotación anormal. Un aumento 
de la traslación hacia craneal comprime las estructuras su-
prahumerales contra la porción antero-inferior del acro-
mion y del ligamento coraco-acromial. Las compresiones 
repetidas de estas estructuras, ayudadas por otros factores, 
producen un pinzamiento subacromial. 

En la clínica, lesiones grandes y crónicas del manguito se 
ve que tienen uniones miotendinosas cortas y más fuertes 
[86], además de otros cambios como la atrofia, la infiltra-
ción grasa o la fibrosis. Safran et al. [86] demostraron cam-
bios longitudinales en el volumen muscular cuando se reali-
zaba una desinserción muscular en conejos. 

Muchos de los estudios del manguito se hacen sobre ca-
dáveres y existe escasa información sobre el dolor, función 
y otros factores. Los estudios en cadáveres han demostrado 
una gran prevalencia de lesiones del manguito rotador, con 
una frecuencia muy diferente, desde el 9,4% [871 al 39% 
[56], y  un aumento en personas mayores [561[41][481[87-
901. Las lesiones del manguito bilaterales, sintomáticas o 
asintomáticas, son comunes en pacientes que presentan sín-
tomas en uno de los lados. El adelgazamiento generalizado 
de los tendones puede ser un reflejo de la atrofia como par-
te del envejecimiento y el desuso [111. 

La traslación anormal de la cabeza hacia craneal se ha 
asociado con una rotura del manguito, tanto en pacientes 
como en cadáveres [181[911. De esta forma, las solicitacio-
nes repetidas sobre un tendón del manguito degenerado 
producen un círculo vicioso que desarrolla una lesión par-
cial que puede transformarse en completa. Una teoría su-
giere que el sobreuso provoca una estimulación neural que 
contribuye a crear un síndrome doloroso, así como una in-
flamación local y apoptosis celular [49]. 

Cuadro clínico de la rotura del manguito rotador 
La lesión del manguito de los rotadores es una causa fre- 

cuente de dolor en el hombro. El dolor puede ser secunda- 

rio por el atrapamiento del manguito en el espacio subacro-
mial, inflamación de la bursa subacromial, tendinosis o ro-
tura del manguito. La incidencia de roturas del manguito 
de los rotadores aumenta con la edad y son más frecuentes 
en el hombro dominante; el tendón que con más frecuencia 
se rompe es el m. supraespinoso, que generalmente se loca-
liza en la inserción del tendón en el troquíter. Las roturas 
parciales intratendinosas y de la superficie articular son las 
más frecuentes. 

El síntoma más frecuente en la rotura del manguito de los 
rotadores es el dolor, localizado en la cara anterior y lateral 
del hombro, que se agrava con las actividades por encima 
de la cabeza. Con frecuencia, el dolor es de comienzo insi-
dioso y de predominio nocturno. Menos frecuentemente, la 
instauración del dolor puede ser aguda tras una caída sobre 
el hombro afecto. Los pacientes con rotura parcial del man-
guito tienen mayor dolor con las maniobras de contracción 
contra resistencia que los pacientes con roturas totales. Los 
desgarros del lado bursal del tendón son a su vez más sinto-
máticos que los del lado articular [48], y en casos de larga 
evolución o con avulsión del manguito el paciente refiere 
además debilidad en la abducción y rotación externa del 
hombro. 

Exploración física 
Existen maniobras o signos específicos que permiten ex-

plorar de forma selectiva e individualizada los distintos 
músculos que forman el manguito de los rotadores. A pesar 
de las muchas pruebas descritas en la literatura para explo-
rar el hombro, falta un consenso que señale las más especí-
ficas [92]. 

Las siguientes signos o maniobras provocan dolor en los 
pacientes con lesión del m. supraespinoso: 

El signo de Neer [53] aparece con un movimiento pasivo 
con el brazo en abducción, flexión y rotación interna. 

La maniobra de Yocum [93] se efectúa con la mano del 
brazo afecto situada en el hombro contralateral y se le pide 
al paciente que levante el codo. Se puede realizar la manio-
bra aplicando resistencia a la elevación del codo. Es la 
prueba más sensible para atrapamiento subacromial [94]. 

En la maniobra de Hawkins [95] se solicita al paciente 
que flexione el hombro y el codo a 900. Mantiene esta posi-
ción y lleva pasivamente el brazo en rotación interna. 

En la maniobra de abducción resistida se le pide al pa-
ciente que realice una abducción y aplicamos resistencia, 
impidiendo el movimiento. 

En la maniobra de Jobe [361, el paciente se sitúa con el 
brazo en posición de abducción de 900, flexión de 30° y ro-
tación interna, con los pulgares hacia abajo. En esta posi- 
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ción se le pide que haga una elevación resistida del brazo. Si 
hay dolor pero el paciente resiste la fuerza, se diagnostica 
tendinosis del supraespinoso; cuando no resiste la fuerza se 
considera una rotura. 

Signo del brazo caído. Se le pide al paciente que realice 
una abducción de 1200.  El paciente debe mantener la posi-
ción y luego descender lentamente. Si hay rotura parcial al 
descender, habrá un punto en el que no podrá resistir el pe-
so y el brazo caerá. 

El m. infraespinoso se puede explorar con la maniobra de 
Patte [96]. Para ello se sitúa el brazo en una posición de ab-
ducción de 900  y flexión de 30°, con el codo flexionado en 
90°. Aplicamos resistencia a un movimiento de rotación ex-
terna y elevación. Si el m. infraespinoso está lesionado, di-
cha maniobra desencadena dolor. 

En el signo del brazo caído (drop sign), el paciente está 
sentado y dando la espalda al explorador, que sujeta el bra-
zo afecto pegado al cuerpo y el hombro en rotación externa 
completa, con el codo flexionado a 90°. El paciente debe 
mantener esta posición al tiempo que el examinador suelta 
la muñeca mientras sujeta el codo. El signo es positivo si se 
produce una caída del antebrazo. El signo del hornblower 
(soplador de cuerno) es semejante. 

El m. subescapular se explora con las siguientes manio-
bras: 

Rotación interna resistida. Cuando existe dolor, el subes-
capular esta lesionado. 

Prueba de Gerber [97] (lift-off test). Llevando el brazo 
por detrás de la espalda con el codo flexionado en 90°, re-
sistimos el movimiento de rotación interna, separando la 
mano de la espalda. 

Prueba de presión del abdomen (belly press test). Descrita 
por Gerber [98][99]. El paciente presiona su mano contra 
el abdomen. Si el m. subescapular está intacto, el paciente 
puede mantener el codo anterior con respecto al tronco. En 
el hombro con deficiencia del m. subescapular el paciente 
extenderá el hombro para producir presión sobre el abdo-
men, permitiendo que el codo se vaya hacia atrás con res-
pecto al tronco. 

Prueba de Napoleón [100]. La mano se coloca sobre el 
abdomen, similar al conocido retrato de Napoleón. La 
prueba se considera normal o negativa si el paciente es ca-
paz de empujar contra el abdomen con la muñeca extendi-
da. Se considera positiva si el paciente flexiona la muñeca a 
90° para presionar en el abdomen, utilizando para ello las 
fibras posteriores del m. deltoides. 

Prueba del abrazo del oso [101]. El paciente coloca la 
palma de la mano del lado afecto sobre el hombro contrala-
teral con los dedos extendidos y el codo colocado anterior.  

Mantiene esta posición mientras que el explorador intenta 
separar la mano del paciente del hombro, aplicando rota-
ción externa con una fuerza perpendicular al antebrazo. Es-
ta prueba es la más fiable para detectar una rotura del bor-
de superior del m. subescapular. 

Finalmente, el m. redondo menor se puede explorar con 
rotación externa resistida con el hombro y el codo flexiona-
dos a 90°. 

Dado la amplia gama de pruebas existentes, se compren-
de que la evaluación de la patología del manguito rotador 
no es determinante en muchas ocasiones. Se pueden realizar 
muchas pruebas, pero la contribución de cada una de ellas 
para establecer un diagnóstico diferencial del dolor del 
hombro y la combinación de las pruebas y su secuencia no 
están claras [92]; además, la mayoría de las pruebas no son 
exactas. En parte es comprensible, ya que el manguito de 
los rotadores se compone de cuatro tendones que forman 
una inserción común en las tuberosidades del húmero. Esto 
sugiere que no hay ningún test selectivo que pueda detectar 
la lesión de ninguno de los músculos individualmente. Por 
otro lado, hay una falta de reproducibilidad, existiendo as-
pectos subjetivos como la posición del paciente, la expe-
riencia del explorador y la personalidad del paciente [921. 

En la práctica diaria no siempre es posible realizar todas 
las pruebas descritas, y en ocasiones el hombro está tan do-
lorido que no es posible manipularlo. Park et al. [1021 eva-
luaron ocho maniobras exploratorias y concluyeron que la 
combinación de presencia de arco doloroso, signo del brazo 
caído y debilidad en rotación externa eran las más sugesti-
vas de rotura del manguito. Según Longo et al. [921, la 
prueba más adecuada para explorar el tendón del m. supra-
espinoso es el test de Jobe, mientras que para el tendón del 
m. infraespinoso son el test de Patte y el «soplador de cuer-
no»; para explorar el m. subescapular indican el signo de 
Gerber y la presión del abdomen, dependiendo del rango de 
movimiento (Tabla 1). 

Estas pruebas no tienen sentido si no van acompañadas 
de otro tipo de información, como el mecanismo de la le-
sión, el tipo y localización del dolor, además de signos ra-
diográficos y otros ensayos complementarios que permiten 
enfocar el diagnóstico y el tratamiento más adecuado. 

Exploraciones complementarias 
Las radiografías simples pueden evidenciar signos indi-

rectos de patología del manguito como son la presencia de 
calcificaciones degenerativas en el tendón, una escotadura 
en el troquíter, esclerosis de la cara inferior del acromion, 
quistes óseos subcondrales en la cabeza humeral, osteofitos 
acromiales o claviculares, el ascenso de la cabeza humeral 
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Tabla 1. Pruebas recomendadas para la exploración de los diferentes músculos del manguito de los rotadores 

m. supraespinoso 

 

m. infraespinoso 

 

m. subescapular 

 

m. redondo menor 

    

Signo de Neer Maniobra de brazo caído 
Maniobra de Yocum Hornblowers 
Maniobra de Hawkins 
Maniobra de abducción 
Maniobra de Jobe  

Rotación interna resistida 
Prueba de Gerber (lift-off test) 
Prueba presión abdominal (belly press test) 
Prueba de Napoleón 
Prueba del abrazo del oso 

Rotación externa resistida 

Fig. 4. Rotura masiva de espesor completo del manguito vista des-
de el portal lateral, que deja la cabeza al descubierto y cambios 
degenerativos en la porción larga del m. bíceps (PLB). 

en las roturas masivas del manguito o la presencia de cam-
bios degenerativos en la cabeza humeral y en la superficie 
inferior del acromion en roturas masivas con artropatía del 
manguito (Figura 4). 

La artrografía gleno-humeral, ha sido durante muchos 
años la prueba de elección para detectar roturas del mangui-
to de los rotadores, siendo más sensible en la detección de ro-
turas del lado articular y de roturas completas. La bursogra-
fía (inyección de contraste en el espacio subacromial) se ha 
utilizado en la detección de roturas parciales del manguito en 
el lado bursal. La ecografía, interpretada por personal cuali-
ficado, tiene una fiabilidad similar a la resonancia magnética 
para identificar y medir el tamaño de roturas de espesor 
completo y parcial del manguito de los rotadores [99]. Mack 
etal. [1041 mostraron una especificidad del 98% y una sensi-
bilidad del 91 % de la ecografía en comparación con los ha-
llazgos operatorios. En la amplia serie de Hedtmann y Fett 
[105], la sensibilidad de la ecografía fue del 97% en las rotu-
ras de espesor total y del 91% en las roturas de espesor par-
cial. La ecografía tiene la ventaja de ser un método en tiempo 
real, no invasivo, de bajo coste, rápido, seguro y que permite 
una exploración dinámica de ambos hombros [106]. 

La RM es, sin lugar a dudas, la prueba de elección en el 
diagnóstico de las roturas del manguito. Iannotti et al. [106] 
describieron una sensibilidad del 89% y una especificidad del 
100% en la detección de roturas del manguito no sometidas a 
cirugía previa. La RM permite identificar factores de mal pro-
nóstico, como la retracción tendinosa, la atrofia y la infiltra-
ción grasa del vientre muscular,  e identificar lesiones asociadas 
en la articulación gleno-humeral [106]. La artroresonancia 
mejora la diferenciación entre cambios degenerativos intraten-
dinosos, roturas parciales y roturas totales [107] [1081 con una 
sensibilidad del 91 % y un falso negativo del 9% (Figura 5). 

Diagnóstico diferencial 
Es preciso diferenciar las roturas del manguito de los rota-

dores con otras entidades que comparten algunos de sus sín-
tomas, como la tendinosis del manguito de los rotadores, la 
bursitis subacromial, el síndrome del chasquido escapulat; la 
artrosis gleno-humeral, la artrosis acromioclavicular, la neu-
ropatía del nervio supraescapular y la radiculopatía cervical 
con afectación de las raíces CS y C6. Una detallada anamne-
sis, la exploración física y las pruebas complementarias 
identifican la etiología responsable de los síntomas. 

Fig. S. RM cortes sagitales (a) (b) de una rotura de espesor com-
pleto del m. supraespinosocon, retracción del borde libre del ten-
dón y atrofia muscular. 
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Clasificación de las roturas del manguito de los rotadores 
Las roturas del manguito de los rotadores se pueden 

clasificar en función de la profundidad, la forma, la mo-
vilidad y el tamaño. Asimismo, pueden dividirse según su 
espesor en parcial o total; las de espesor parcial afectan al 
lado bursal o, más frecuentemente, al lado articular y son 
conocidas con el acrónimo de lesiones de PASTA (Figura 
6). Las roturas de espesor total pueden clasificarse según 
su morfología en «U», «L», «L invertida» o en semiluna 
[109] (Figura 7) (Figura 8) (Figura 9). El reconocimiento 
del patrón de rotura es importante para la planificación 
quirúrgica. 

Fig. 6. Lesión de espesor parcial del lado articular del m. supraes-
pinoso (PASTA) (»). 

Fig. 7. Retracción en «U» de espesor completo del manguito de 
los rotadores (*) 

Fig. 8. Retracción en «U» de espesor completo del manguito de 
tos rotadores (a, b, c). 

En cuanto a la movilidad, la rotura puede ser móvil y re-
ductible o retraída e irreductible. Las roturas también pue- 
den clasificarse según su tamaño en pequeñas (<1 cm), me-
dianas (1-3 cm), grandes (3-5 cm) y masivas (>5 cm) [110]. 
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Fig. 9. Rotura en arco. 

Tratamiento 
No todo manguito roto debe ser intervenido. En la mayo-

ría de los casos se puede iniciar un tratamiento conserva-
dor, salvo en las roturas causadas por un traumatismo agu-
do con gran debilidad o de tamaño superior a 3 cm, en las 
que es preferible el tratamiento quirúrgico precoz. 

El tratamiento conservador incluye reposo y modificación 
de la actividad, utilización de cabestrillo, antiinflamatorios 
orales, crioterapia y fisioterapia precoz. Casi un 50% de los 
pacientes consiguen de esta forma un alivio del dolor con me-
joría de la movilidad y están satisfechos con los resultados 
[281 [951. Los resultados del tratamiento conservador son pe-
ores en pacientes con larga duración de los síntomas (6-12 
meses) y con roturas mayores de 3 cm de diámetro [111]. Los 
pacientes con rotura del manguito de los rotadores tratados 
conservadoramente deben disminuir su actividad y el tamaño 
de sus roturas aumenta con el tiempo. En la serie de Tempel-
hoff etal. [43], en el 40% de los pacientes tratados sin cirugía 
se objetivó un aumento del tamaño de la lesión a los cinco 
años y solo un 20% de esos pacientes no tenían síntomas. 

La inyección subacromial de corticoides es perjudicial, ya 
que inhibe la síntesis de colágeno, produce atrofia tendino-
sa y disminuye la capacidad intrínseca de reparación del 
tendón lesionado [1121. En la serie de Watson et al. [1131 
con manguitos operados, los que previamente habían sido 
infiltrados con corticoides tenían un tejido de peor calidad 
y el resultado funcional tras la cirugía era peor. 

El tratamiento quirúrgico se indica en roturas del man-
guito que no respondan al tratamiento conservador, persis-
tiendo el dolor, la debilidad, la pérdida de movilidad o la li-
mitación funcional. El objetivo del tratamiento quirúrgico 
es la reinserción del manguito en la cabeza humeral. Y, al 
parecer, para conseguir buenos resultados no es necesario 
obtener un cierre hermético del manguito [60][114]. 

La cirugía obtiene peores resultados cuando la rotura es 
de mayor tamaño, la calidad del tejido es pobre, la movili-
zación del tejido es difícil, la porción larga del bíceps está 
rota y los pacientes son mayores de 65 años, fumadores o 
diabéticos [60][115-119]. En las roturas crónicas, la repa-
ración del manguito no permite recuperar la atrofia muscu-
lat ni tampoco la degeneración grasa muscular [120]. 

Durante años se ha realizado acromioplastia asociada a 
la sutura del manguito de forma rutinaria. Recientemente 
se ha cuestionado esta asociación. Gartsman y OConnor 
[121] no han encontrado diferencias entre hacer o no acro-
mioplastia asociada a la sutura del manguito. 

Los resultados de la sutura del manguito de los rotadores 
son buenos y no se deterioran con el tiempo [122][123]. 
Neer et al. [124] revisaron 245 hombros intervenidos me-
diante reparación abierta de rotura del manguito y acro-
mioplastia anterior. Con un seguimiento medio de cinco 
años y medio, los resultados fueron buenos o satisfactorios 
en el 92% de los casos. Cofield et al. [114] realizaron una 
amplia revisión bibliográfica de suturas abiertas del man-
guito de los rotadores: el 87% de los hombros aliviaron el 
dolor y el 77% de los pacientes estaban satisfechos. 

Los resultados de la acromioplastia artroscópica y la re-
paración del manguito por técnica miniopen son también 
buenos, comparables a los obtenidos por técnica abierta, 
pero con la ventaja de recuperar antes la movilidad y pre-
sentar una cosmética mejor [124-126]. 

La reparación artroscópica obtiene unos resultados si-
milares a la reparación abierta [36] pero con las ventajas 
de provocar menor dolor postoperatorio, menor rigidez 
articular, menor pérdida de sangre y menor estancia hos-
pitalaria. Por el contrario, la incidencia de rerroturas, 
cuando la rotura inicial es mayor de 3 cm, es superior en 
las reparaciones artroscópicas que en la cirugía abierta 
[127]. Sin embargo, es controvertida la reparación del 
manguito por vía artroscópica o por técnica miniopen. Di-
versos estudios han demostrado excelentes resultados con 
técnicas exclusivamente artroscópicas [109] [121] [128], 
mientras que Morse et al. [129] efectuaron una metaanáli-
sis y no encontraron diferencias en los resultados funcio-
nales o complicaciones tras cirugía artroscópica o técnica 
miniopen. 
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La reparación artroscópica del manguito se ha simplifica-
do con la mejoría del instrumental quirúrgico y de los arpo-
nes para anclar el manguito, y se ha discutido entre la utili-
zación de una sola fila o dos filas de arpones para reanclar 
el manguito en el troquiter. En un estudio prospectivo [100] 
que incluía 39 pacientes en los que se reparó la rotura del 
manguito con una hilera simple, la RM postopoperatoria 
mostró que el 90% de las reparaciones de un tendón y el 
83% de las suturas de dos tendones estaban intactas, con 
un seguimiento medio de 38 meses. 

El reanclaje del manguito con una doble fila de arpones 
es biomecánicamente superior, restaura mejor la huella del 
manguito, minimiza la formación de interfaz y proporciona 
mayor resistencia a la avulsión en el momento de la repara-
ción [130]. Sin embargo, faltan estudios clínicos que de-
muestren resultados clínicamente superiores con esta técni-
ca que justifiquen el mayor tiempo operatorio, la mayor 
dificultad técnica y el mayor coste. Park et al. [102] han 
probado la superioridad de suturar con doble fila de arpo-
nes solo para las roturas mayores de 3 cm, mientras que en 
el resto de las roturas no había diferencia. A los 14 meses 
de la reparación artroscópica con técnica de doble fila, Su-
gaya et al. [131] encontraron una tasa de rerroturas del 5% 
en roturas de pequeño y mediano tamaño y del 40% en ro-
turas grandes y masivas. En otro estudio [132] con técnica 
de doble fila la incidencia de rerroturas detectadas por eco-
grafía fue del 17% a los dos años, aunque no había diferen-
cia en la puntuación funcional. Los pacientes con rerrotura 
tenían menor fuerza en elevación y rotación externa. 
Klepps et al. [133] tampoco han demostrado correlación 
entre la rerrotura y un peor resultado funcional. 

En el tratamiento de las lesiones de espesor parcial del la-
do articular del tendón, o lesiones de PASTA, debemos te-
ner en cuenta los hallazgos intraoperatorios, el tamaño y la 
profundidad de la rotura, la edad del paciente, la actividad 
y la etiología de la rotura. La lesiones de PASTA pueden ser 
reparadas artroscópicamente mediante técnicas de reanclaje 
transtendinoso o cuando la rotura afecta a más del 50% del 
grosor del tendón pueden ser transformadas en roturas de 
espesor total para ser reancladas al hueso. 

En las roturas masivas del manguito se correlacionan los 
resultados de la cirugía con la fuerza y movilidad activa 
preoperatorias [133][134]. El alivio del dolor es más prede-
cible que la recuperación de la función tras la reparación de 
roturas masivas del manguito [21][951. 

Se han descrito técnicas quirúrgicas para tratar roturas ma-
sivas del manguito de los rotadores con retracción grave en 
las que la reparación anatómica no es posible. El desbrida-
miento artroscópico, con frecuencia asociado a tenotomía de 
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la porción larga del m. bíceps braquial, proporciona resulta-
dos aceptables a corto plazo en pacientes que habían mejora-
do el dolor y la movilidad con una infiltración subacromial 
[135]. El desbridamiento artroscópico con reparación parcial 
también permite alcanzar buenos resultados en pacientes con 
neuroapraxia por tracción del nervio supraescapular. 

Las transferencias tendinosas pueden ofrecer un buen re-
sultado a largo plazo en pacientes que son capaces de elevar 
el hombro por encima de la horizontal. Así, la transferencia 
del m. dorsal ancho está particularmente indicada en los 
defectos aislados póstero-superiores del manguito. El efecto 
tenodesis de la transferencia tendinosa deprime la cabeza 
humeral y aumenta el brazo de palanca del m. deltoides. Si 
la rotura irreparable es anterosuperior y el paciente es ca-
paz de elevar el brazo por encima de la cabeza, entonces es-
taría justificada la transferencia del m. pectoral mayor. 

La artroplastia de hombro, con una prótesis invertida, es 
una opción en pacientes con rotura masiva del manguito y 
artropatía por ascenso de la cabeza humeral. Los nuevos 
diseños de prótesis invertida de hombro permiten obtener 
excelentes resultados en alivio del dolor y movilidad. En un 
estudio sobre 96 prótesis implantadas, los pacientes califi-
caron su resultado como excelente o bueno en el 82% de 
los casos [136]. 

También se han obtenido buenos resultados, con dismi-
nución del dolor y mejora de la función, utilizando aloin-
jertos o matrices de colágeno, humano o porcino, para cu-
brir el defecto en roturas masivas irreparables del manguito 
de los rotadores [137-139]. 

La rehabilitación tras la cirugía del manguito debe ser 
precoz para recuperar cuanto antes la movilidad pasiva del 
hombro. En la primera semana se permite al paciente ejerci-
cios de flexo-extensión del codo y movimientos pendulares 
del hombro. La utilización del cabestrillo en el postoperato-
rio es controvertida; en las roturas del manguito que preci-
san reanclaje a la tuberosidad se coloca un cabestrillo en 
rotación neutra durante tres semanas por el día y la noche y 
otras tres semanas únicamente por la noche. Los ejercicios 
activos del manguito se inician a la sexta semana de la in-
tervención. 1 
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Roturas parciales del manguito rotador 

Partial tears of the rotator cuff 
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Resumen 
Se revisan las roturas parciales del manguito rotador, analizando su clasificación y definiendo la estrategia clíni-
co-quirúrgica frente a cada uno de los tipos. Actualmente, la clasificación más utilizada está basada en la localiza-
ción de la rotura: rotura parcial articular cuando afecta a la porción del manguito que forma parte de la cavidad 
gleno-humeral; rotura parcial bursal cuando está dañada la parte del manguito que contacta con el espacio suba-
cromial, y rotura parcial intatendinosa, que no contacta ni con la articulación ni con el espacio subacromial. 
Palabras clave: 
Manguito rotador, hombro, RM, artroscopia. 
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1 Introducción 
Las roturas parciales las definimos como aquellas roturas 

que cursan con ausencia de comunicación entre la articula-
ción gleno-humeral y el espacio subacromial, aunque se de-
berían denominar roturas de espesor parcial [1]. Las rotu-
ras parciales afectan al tendón del m. supraespinoso y 
menos frecuentemente al tendón del m. subescapular o del 
m. infraespinoso, a pesar de que con la artroscopia su diag-
nóstico es cada vez más habitual. La incidencia de las rotu-
ras parciales del manguito rotador se calcula en el 4% en 
adultos más jovenes de 40 años y por encima del 25% en 
individuos de más de 60 años [21[31. 

Las roturas parciales del manguito no curan espontánea-
mente. En una serie de 40 roturas parciales articulares diag-
nosticadas por artrografía, el 80% de las mismas progresa- 
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ron en tamaño o se transformaron en roturas completas 

[41. Otras series evaluaron la progresión de la rotura des-
pués de una acromioplastia abierta por un síndrome suba-
cromial sin rotura tendinosa, y evidenciaron que un 12,5% 
de los hombros habían evolucionado hacia roturas comple-
tas después de la descompresión [SI.  Tampoco se ha eviden-
ciado una curación de las roturas parciales en segundas ar-
troscopias, practicadas en hombros donde se había 
realizado una primera artroscopia por presentar una rotura 
parcial del manguito, y que se habían tratado inicialmente 
mediante desbridamiento [6] aunque, no es menos cierto, 
que muestras de tendón del m. supraespinoso con rotura 
parcial no han evienciado signos de reparación activa es-
pontánea [7]. 

Ellmann et al. [81 propusieron una clasificación para las 
roturas parciales del manguito basada en el grosor afectado 
del tendón en tres grados: grado 1, afectación inferior a 3 
mm; grado II, entre 3-6 mm, y grado III, superior a 6 mm, 
que será aproximadamente el 50% del grosor completo del 

- 
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Lesión intmtendinosa 
Lesión superficie articular Lesión superficie de la bursa 

tendón. Actualmente, la clasificación más utilizada es aque-
lla basada en la localización de la rotura: rotura parcial ar-
ticular cuando afecta a la porción del manguito que forma 
parte de la cavidad gleno-humeral; rotura parcial bursal 
cuando está dañada la parte del manguito que contacta con 
el espacio subacromial, y rotura parcial intatendinosa, que 
son aquellas roturas parciales que no contactan ni con la 
articulación gleno-humeral ni con el espacio subacromial. 
La rotura se encuentra entre las capas del tendón (Figura 
1). Ko et al. [9] indicaron un origen diferente, según la lo-
calización de la rotura. Las roturas parciales articulares se 
asociaban principalmente a cambios intrínsecos del man-
guito rotador, y las roturas bursales estaban más relaciona-
das con la presencia de un conflicto subacromial [91. 

U Roturas parciales del manguito rotador 
Las roturas parciales articulares se presentan básicamente 

en dos grandes grupos de población en relación con la etio-
logía de la rotura parcial: en población adulta, siendo de 
origen degenerativo, o en población joven, de origen post-
traumático. 

Roturas degenerativas 
Las roturas de origen degenerativo son las más frecuentes 

y se localizan mayoritariamente en la denominada «zona 
crítica», donde predominan cambios histológicos. Son las 
roturas más frecuentes por ser el primer paso de las roturas 
completas del manguito rotador en la población adulta, lo 
que no significa que todas las roturas parciales tengan una 
traducción clínica. 

Se ha descrito una disminución de la vascularización del 
manguito rotador cerca de su inserción en el troquiter hu-
meral [101, una zona donde se ha demostrado una disminu-
ción del número de vasos sanguíneos, tamaño y porcentaje 

Fig. 2. Rotura parcial articular del manguito rotador. 

de tendón vascularizado, tanto en el tendón supraespinoso 
como en el infraespinoso. Igualmente, han demostrado que 
esta zona crítica estaba sujeta a una hipovascularización 
transitoria dependiendo de la posición del brazo. También 
se ha apreciado una vascularización diferente entre las zo-
nas bursal y articular del manguito rotador: la superficie 
bursal está bien vascularizada, mientras que la superficie 
articular tiene escasa vascularización, por lo que la hipo-
vascularización transitoria del tendón predispone a la apa-
rición de cambios degenerativos y posteriores roturas de la 
porción articular del manguito rotador (Figura 2). 

Roturas traumáticas 
En este grupo de pacientes más jóvenes la rotura parcial 

articular del manguito puede tener diferentes orígenes. En 
la mayoría de los casos, está relacionada con situaciones de 

Fig. 1. Clasificación de las roturas parciales del manguito rotador. 
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tensión tendinosa debido a la combinación de fenómenos 
de cizallamiento entre las capas superficiales y profundas 
del manguito rotador. Las roturas parciales articulares son 
más frecuentes en hombres, entre los 40-60 años, que reali-
zan actividades del brazo por encima del hombro [11]. En 
este grupo de pacientes la rotura se suele colocar en el inter-
valo existente entre los tendones supraespinoso e infraespi-
noso [121. La sobretensión también puede estar relacionada 
con la presencia de una inestabilidad gleno-humeral, secun-
daria a una laxitud capsular, lesión labral o por una con-
tractura de la cápsula postero-inferior,  que se manifestará 
con una pérdida de la rotación interna [12]. 

En atletas con roturas del labrum póstero-superior, la ro-
tura parcial se localiza normalmente en la parte posterior 
de la inserción del tendón del músculo supraespinoso o 
afectando al tendón del m. infraespinoso, en el contexto del 
pinzamiento postero-superior. También se pueden diagnos-
ticar roturas parciales articulares en la parte anterior de la 
inserción del tendón del m. supraespinoso, en una microi-
nestabilidad; es la lesión denominada SLAC (Superior La-
brum Anterior Cuff) [13], que incluye una rotura de SLAP 
con una desinserción parcial del margen anterior del ten-
dón del m. supraespinoso. 

También se ha relacionado la rotura parcial articular del 
manguito con la presencia de deformidad plástica (laxitud) 
de la cápsula articular [14], que se define con una rotación 
externa de la extremidad superior mayor de 130° y  una ab-
ducción de 90°. 

Un traumatismo agudo, directo o indirecto, también pue-
de producir un arrancamiento parcial de la inserción del 
tendón del m. supraespinoso, que se ha descrito como le-
sión PASTA [15]. En este grupo de pacientes raramente se 
aprecian alteraciones de la superfície bursal del manguito o 
del arco coraco-acromial. 

1 Roturas parciales bursales 
La incidencia de las roturas parciales bursales es menos 

frecuente que las roturas articulares, ya que las fibras de 
la cara bursal del tendón del m. supraespinoso son las que 
mejor resisten la tracción longitudinal. Las roturas bursa-
les pueden ser secundarias a una sobrecarga traumática o 
a un efecto mecánico por la presencia de un acromion tipo 
III, por lo que son más frecuentes a partir de los SO años 
de edad (Figura 3). 

1 Roturas parciales intratendinosas 
Es el grupo de roturas parciales que se presentan con me-

nos frecuencia; en su origen se asocian factores degenerati-
vos y traumáticos. El tendón del m. supraespinoso tiene 

Fig. 3. Rotura parcial del manguito rotador bursal. 

una estrucutra heterogénea y una respuesta diferente a las 
cargas; en modelos con cadáver fresco se comprueba un au-
mento de la tensión de las fibras de la cara articular respec-
to a las de la cara bursal en un movimiento de abducción 
gleno-humeral con una fuerza de tensión constante [161. 

Clínica 
Lo más frecuente es que, en la fase inicial, las roturas par-

ciales del manguito rotador se puedan presentar de una for-
ma asintomática. Sher et al. [3] describieron una prevalen-
cia del 20% de roturas parciales del manguito por 
resonancia magnética en 96 hombros asintomáticos. Pero 
cuando la rotura parcial se manifiesta clínicamente, suele 
hacerlo como un síndrome subacromial, dolor en los últi-
mos grados de movilidad del hombro con posible limita-
ción de la movilidad y dolor nocturno. A pesar de ello, las 
roturas de espesor parcial pueden ser funcionalmente in-
competentes, derivando hacia una deformación biomecáni-
ca de la unidad músculo-tendinosa que no es diferente de la 
unidad de las roturas completas [171. 

Según el origen de la rotura parcial, la forma de presenta-
ción clínica puede variar. Cuando el origen es traumático, 
aparecerá la sintomatología de base acompañante, con lo 
que en la exploración física se aprecian signos probables de 
inestabilidad, lesión labral o de laxitud, y está asociada a 
pacientes jóvenes. Si el origen es mecánico o degenerativo, 
no se distingue una forma clara de antecedente traumático, 
y puede asociarse a la presencia de un acromion tipo III, co-
rrespondiendo con pacientes de más de 50 años. 

La exploración física será muy parecida a la de cualquier 
hombro con síndrome subacromial, movilidad pasiva flor- 
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Fig. 4. Rotura parcial articular en RM normal. Se puede valorar 
la dificultad del diagnóstico comparado con las artro-RM. 

mal, movilidad activa normal o limitada en los últimos gra-
dos de flexión y rotaciones por el dolor; maniobras de Jobe 
y Yokum dolorosas a la contraresistencia, pero con compe-
tencia del manguito rotador. Podemos encontrar signos indi-
cativos de tendinosis de los tendones del subescapular o del 
infraespinoso. En pacientes jóvenes no debemos olvidar rea-
lizar todas las maniobras de exploración de inestabilidad 
gleno-humeral, y en las roturas parciales bursales se encuen-
tra un resalte en la exploración de la movilidad pasiva. 

Diagnóstico 
El diagnóstico es difícil a través de la ecografía y tampoco 

es fácil visualizarla en una Resonancia Magnética conven-
cional (Figura 4). La técnica más efectiva es la artro-RM o 
el artro-TAC, y también la RM con gadolínio, pero su uso 
en esta patología es poco frecuente (Figura 5) (Figura 6) 
(Figura 7). 

En las roturas parciales articulares, hay que efectuar en el 
momento de la artro-RM la maniobra de ABER (extremidad 
superior en abducción y rotación externa) (Figura 8), ya que 
la presencia de la rotura se visualiza con mucha exactitud. 

Tratamiento 
Ya hemos apuntado que las roturas parciales, en su fase 

inicial, suelen cursar de forma asintomática. También se ha 
mencionado que cuando se manifiestan clínicamente lo sue-
len hacer en forma de síndrome subacromial, porque el tra-
tamiento en estas fases iniciales es conservador, con fárma-
cos, rehabilitación y una pauta de infiltraciones 
subacromiales. Cuando fracasa se puede diagnosticar la ro-
tura parcial, o bien a través de las pruebas complementa-
rias descritas anteriormente, o bien al realizar la artrosco-
pia de hombro. En una artroscopia de hombro, ante una 
rotura parcial del manguito rotador, articular o bursal, el 
tratamiento será diferente según el grosor de la rotura. En 
roturas que afecten menos del 50% de grosor del tendón, se 
recomienda realizar un desbridamiento de la lesión, mien-
tras que en las roturas que afecten a más del 50% del gro-
sor del tendón se realizará una reparación de la lesión, ya 
sea transtendón, conservando el tendón, o bien completan-
do la lesión y realizando una reparación de una rotura de 
espesor total. 

No hay estudios que demuestren mejores resultados con la 
reparación transtendón o transformando la rotura parcial en 
completa. Hay trabajos que indican mejores resultados con 
la reparación transtendón [18-20], aunque no se han eviden-
ciado diferencias clínicas comparando ambas técnicas 
[21][22]. En una revisión sistemática de la literatura [23] no 
hay evidencia que demuestre diferencias respecto a las dos 
técnicas quirúrgicas, desbridameinto o reparación, en las ro-
turas de espesor parcial, ya que ambas presentan buenos re-
sultados, aunque se ha señalado una recuperación funcional 

Fig. S. Tres ejemplos de roturas parciales articulares con artro-RM. 
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Fig. 6. Dos ejemplos de artro-RM de roturas parciales bursales. 

del hombro más lenta en los casos de sutura transtendinosa 
[24]. Lógicamente, en todos los casos se acompañará de una 
acromioplastia cuando nos encontremos con una afectación 
en cuanto al espacio del arco subacromial. 

En pacientes jovenes con una rotura parcial articular, tra-
taremos las lesiones asociadas relacionadas con el factor 
inestabilidad (reinserción de labrum o lesión SLAP plicatu-
ras capsulares, cierre del intervalo rotador...). 

Técnica artroscópica 
La posición del paciente es en decúbito lateral o en silla de 

playa, efectuando una primera visión articular desde el por-
tal posterior,  para apreciar todas las estructuras intraarticu-
lares y revisar la inserción del tendón del m. supraespinoso. 

En el caso de que estuviera afectado, y sobre todo en pa-
cientes jovenes, siempre deberemos buscar lesiones asocia-
das a la inestabilidad o laxitud articular; revisaremos todo  

el recorrido del labrum glenoideo buscando alteraciones 
en su inserción, revisaremos cuidadosamente la inserción 
del tendón de la porción larga del m. bíceps braquial 
(PLB), y valoraremos la cápsula articular. Si encontramos 
alguna lesión en cualquiera de estas estructuras, se debe 
reparar. En el caso de apreciar signos de laxitud capsular, 
efectuaremos plicaturas capsulares (antero-inferior, poste-
ro-inferior, anterior). 

Seguidamente, iremos al espacio subacromial para valo-
rar la superfície bursal del manguito rotador. Si hubiera 
una bursa subacromial hipertrófica, realizaremos una bur-
sectomía. Igualmente, si nos encontramos con un acromion 
tipo II o III, realizaremos una acromioplastia. 

Para valorar correctamente el estado del manguito rota-
dor, es aconsejable realizar una visión desde el portal exter-
no o lateral, ya que de esta manera podemos controlar la 

Fig. 7. Ejemplos de artro-RM de roturas intratendinosas. 
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Fig. S. a) Artro-RJVL Maniobra de Aber. Inserción tendón SE nor-
mal, b) Aítro-RJvI. Maniobra de Aher. Rotura parcial bursa! inser-
ción SE. 

parte anterior (subaescapular), medio (supraespinoso) y 
posterior (infraespinoso) del espacio subacromial. En el ca-
so de encontrar una rotura parcial bursal, principalmente 
en el tendón del m. supraespinoso, desbridaremos si la ro-
tura no afecta a más del 50% del grosor tendinoso, o se re-
parará si afecta a más del 50% del grosor del tendón. Co-
mo ya se ha comentado anteriormente, la reparación puede 
realizarse bien conservando la inserción tendinosa presente, 
o bien transformando la rotura parcial en completa y pro-
cediendo luego a su reparación. 

La reparación de una rotura parcial articular conservan-
do la inserción deberá ser una reparación transtendinosa. 
Es una técnica artroscópica que conlleva un alto nivel de di-
ficultad, por lo que en los primeros casos se aconseja com-
pletar la lesión si el grosor del tendón es muy delgado, o 
bien realizar solamente un desbridamiento de la lesión des-
de la parte articular. Por el contrario, las roturas parciales 
bursales son más sencillas de reparar conservando la inser-
ción tendinosa, ya que nos marcará claramente el punto de 
inserción en el troquiter humeral, hay parte de la huella in-
sercional conservada. La técnica de reparación será la mis-
ma que utilizamos para las roturas completes, implantes 
metálicos o reabsorbibles, una o dos hileras, implantes con 
suturas anudadas o sin anudar. U 
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1 CASO CLÍNICO 

Transferencia aislada del m. dorsal ancho y del m. redondo menor a través de un 

abordaje deltopectoral. Descripción e ilustración de la técnica quirúrgica en un 
caso clínico 

Isolated transfer of latissimus dorsi niuscle and tci'cs minor niuscle by a deltopectoral 
approach. Description and illustration of surgical techniquc in a clinical case 

Diego García Rodríguez 

Servicio de COT, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda, Madrid, España. 

Resumen 
Objetivo y método: Se presenta el caso clínico de una paciente de 68 años con una rotura masiva del mangui-
to de los rotadores que mantiene una antepulsión completa y un déficit para la rotación externa del brazo. 
Se describe e ilustra la técnica quirúrgica de la transferencia conjunta del m. dorsal ancho y del m. redondo 
menor a través de un abordaje deltopectoral, únicamente con el objetivo de ganar rotación externa. 
Conclusión: Esta técnica es reproducible, requiere un conocimiento de la anatomía del hombro y puede obte-
ner buenos resultados para el paciente, aunque precisa una prolongada recuperación. 
Palabras clave: 

Rotura irreparable del manguito de los rotadores, déficit de rotación externa, infiltración grasa del redondo 
menor, transferencia del dorsal ancho, signo de hornblower. 

Abstract 
Oblectis e and niethod: \\e repon rile CISC O 68- caí-oid \voman vith a massive tear of the rotator cuffs who 
undcrwcnr joint transfer of rile lanssimus dorsi mucIe and teres minor muscie. The arm was kepr imniobile in 

external rotation for six wecks, protecting from intcrnal rotation for 12 veeks. 
Conclusion: Tus technique is reproducible and good resulrs can be obrained for rile patient, though ir requires 
a prolonged recoverv and immobiltzation uncornforrahle for rhe patient. 
Key words: 
Irreparable rotator cuff tc.ir, exrernal rotation deficir, teres ¡ninor fattv infiltranon, Iattissimus dorsi transfer, 
hornblower sign. 

1 Caso clínico 
Mujer de 68 años de edad, sin antecedentes médicos de 

interés, que refiere historia de dolor en el hombro derecho 
de varios años de evolución, sin traumatismo previo cono-

cido. Consulta por la dificultad e incapacidad para la reali-

zación de algunas actividades de su vida cotidiana como 

peinarse, vestirse o beber un vaso de agua. En la explora-

ción física (Figura 1) se observó una antepulsión activa 
completa, una rotación interna que alcanzaba la T9 y un 

déficit para la rotación externa tanto con el brazo en ad- 
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D García 
e-mail: garcia.rodriguez@me.com  

ducción (RE1:-10°) como a 90° de abducción (RE2:-5°). La 

rotación externa pasiva permanecía completa. 

El test de Jobe fue positivo para la fuerza, presentando un 
bel!y press y un lift-off test negativos, con external rotation 
lag sign, dropping sign y Hornblower's sign positivos. 

La radiografía (Figura 2) mostraba ascenso de la cabeza 
humeral sin acetabularización y sin cambios degenerati-

vos (Hamada 2). En la RM (Figura 3) se apreció rotura 
masiva del manguito de los rotadores en su porción póste-

rosuperior, con la inserción del m. subescapular aparente-

mente conservada. En las secuencias en Ti llamó la aten-

ción una ocupación grasa, tanto de la fosa supra como 

infraespinosa, y una infiltración grasa del redondo menor 
(Goutalier 4). 
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Fig. 1. En la exploración física se observa una antepulsión completa 
con un déficit para la rotación externa a 00 y a 90° de abducción. 

Fig. 2. En la radiografía simple, a diferencia del hombro contrala-
teral sano, se aprecia un ascenso de la cabeza humeral, sin cam-
bios degenerativos ni acetabularización. 

La paciente fue intervenida quirúrgicamente bajo aneste-
sia general y bloqueo interescalénico. Se le realizó una 
transferencia conjunta del m. dorsal ancho y del m. redon-
do menor, por vía deltopectoral, sin incidencias destacables 
y según la técnica que a continuación se describe. En el pos-
toperatorio se mantuvo inmovilizada con el brazo en rota-
ción externa durante seis semanas, comenzando posterior-
mente la rehabilitación. Se protegió la rotación interna las 
primeras 12 semanas. A los seis meses de la cirugía se había 
logrado una RE1 y RE2 de 150  sin limitar el grado de rota-
ción interna y antepulsión preoperatorias. 

Fig. 3. RM a) rotura masiva del manguito de los rotadores. En Ti 
b) en los cortes sagitales aparece atrofia grasa de los músculos que 
ocupan la fosa supra e infraespinosa con m. subescapular normal 
(*); c, d) en los cortes axiales y coronales una infiltración grasa 
completa del m. redondo menor. 

1 Técnica quirúrgica 
El procedimiento se realiza por vía deltopectoral estándar 

en posición de «silla de playa». Al llegar al plano del man-
guito de los rotadores, se comprueba la ausencia de la por-
ción pósterosuperior mediante la abducción y rotación in-
terna del brazo. La cabeza humeral se suele encontrar 
ascendida y sin signos artrósicos. El ligamento coracoacro-
mial generalmente se encuentra intacto y debe siempre pre-
servarse para evitar, en el caso de progresión de la rotura, 
un escape anterosuperior. 

Se debe valorar la presencia y el aspecto del tendón de la 
porción larga del m. bíceps braquial, así como del m. subes-
capular, mediante rotación externa y aducción. En el caso 
de ser necesaria, se realizará una tenodesis del bíceps en la 
corredera bicipital, suturándolo al ligamento transverso 
junto con una resección de la parte intraarticular o una re-
paración del m. subescapular. 

Posteriormente, se identifica el nervio axilar, a la altura del 
borde inferior del m. subescapular (Figura 4). Se realiza una 
tenotomía de la mitad superior del m. pectoral mayor,  en la 
unión miotendinosa, a unos 15-20 mm de la inserción hume-
ral, para poder repararlo posteriormente. Rechazando el m. 
pectoral mayor a medial y distal, se identifica la inserción, 
que muy frecuentemente es conjunta [1], del m. dorsal ancho 
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Fig. 4. Relaciones anatómicas en un cadáver donde se muestra a) 
una vez desinsertado el m. deltoides anterior y m. pectoral mayor 
(p), la porción larga del m. bíceps braquial, (b) el m. dorsal ancho 
(da) junto con los nervios axilar (**) y radial (*); y b) Reproduc-
ción en el cadáver de la transferencia del m. dorsal ancho junto 
con el redondo mayor una vez rodeada la diáfisis humeral. 

y del m. redondo mayor en el húmero, inmediatamente pos-
terior al tendón de la porción larga del m. bíceps braquial. 

Después se localiza el N. radial, inmediatamente anterior 
al dorsal ancho que discurre desde proximal y medial, a 
distal y lateral, para hacerse posterior e introducirse en el 
canal de torsión humeral (Figura 4). La distancia media que 
separa la inserción humeral del m. dorsal ancho, del nervio 
radial, con el brazo en aducción y en rotación neutra, es de 
2,9 cm en su borde superior y de 2,7 cm en su borde infe-
rior [2]. Otra referencia a tener en cuenta es la distancia a 
la que se encuentra el nervio axilar del borde superior de la  

inserción conjunta del dorsal ancho y del redondo mayor, 
que es de 1,4 cm [2]. 

Con el brazo en rotación interna, protegiendo el tendón del 
m. bíceps braquial con un separador,  se realiza una desinser-
ción del tendón conjunto en el húmero con bisturí, mientras 
se va aplicando una rotación externa progresiva. Una vez li-
berados, ambos tendones se suturan en el borde libre, pasan-
do cuatro puntos de Mason Allen modificados con sutura no 
reabsorbible (Fiber-wire N°2 Arthrex®) (Figura 5). 

A continuación, se libera la unión miotendinosa de forma 
roma en dirección medial, sobre todo el borde inferior, hasta 
obtener de 3 a 5 cm de recorrido libre. Es preciso realizarlo 
bajo visión directa, cuidando de no sobrepasar la liberación 
de los 6 cm mediales a la inserción humeral, ya que existe 
riesgo de lesionar el pedículo neurovascular [2]. Después de 
liberar los tendones conjuntamente, se pasan las suturas a 
través de la parte posterior del húmero (Figura 4) hacia la 
cara lateral del mismo, con la ayuda de un disector romo. 

Se reinsertan los tendones del m. dorsal ancho y del m. 
redondo mayor a la altura de la inserción nativa del m. in-
fraespinoso y del m. redondo menor mediante la realiza-
ción de túneles transóseos (Figura 5), desde la cara póstero-
lateral del húmero en dirección anteromedial, manteniendo 
el brazo en rotación interna. Es conveniente decorticar con 
una fresa pequeña la zona justo medial a la reinserción del 
tendón conjunto para favorecer la unión de éste al hueso. 

Una vez reinsertados los tendones del m. dorsal ancho y 
del m. redondo mayor (Figura 5), se reinserta el m. pectoral 
mayor en su lugar anatómico mediante puntos tendón-ten-
dón. Para finalizar, se realiza el cierre rutinario dejando un 
drenaje durante 24 horas. 

Fig. 5. a) Desinserción y sutura conjunta del tendón del m. dorsal ancho y del m. redondo mayor con cuatro 
suturas no reabsorbibles. b) Reinserción del tendón conjunto en la zona lateral del húmero una vez se ha ro-
deado la diáfisis por la cara posterior. c) Estado final de la transferencia, donde se observa cómo los tendones 
transferidos () pasan por detrás del húmero. (*) Inserción nativa del músculo pectoral mayor. 
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U Discusión 
La rotura del manguito de los rotadores tiene un abanico 

de presentación clínica que varía según el grado de dolor y 
disfunción producidos en el hombro afecto. La pérdida ac-
tiva de la rotación externa es un situación infrecuente, pero 
incapacitante, que puede ser producida por una rotura ma-
siva e irreparable de la porción pósterosuperior del mangui-
to de los rotadores. La infiltración grasa grave del m. infra-
espinoso y del m. redondo menor produce una debilidad 
que altera el balance muscular del manguito de los rotado-
res en el plano horizontal [3] (Figura 6). Como consecuen-
cia de este desequilibrio, se produce una pérdida de control 
del brazo en el espacio, llegando a ser necesario compensar 
el déficit de rotación externa con la abducción, al no ser ca-
paz de contrarrestar la fuerza de rotación interna. Algunas 
actividades de la vida diaria, como por ejemplo, dar la ma-
no a una persona, peinarse o tomar sopa con una cuchara, 
pueden resultar imposibles de realizar sin separar el brazo 
del cuerpo. 

Este cuadro clínico puede presentarse de forma aislada o 
junto con una incapacidad para la antepulsión (pseudopa-
rálisis) según consiga un fulcro subacromial estable, gracias 
a la acción del m. subescapular (Figura 6) que mantiene el 
brazo en rotación interna. 

En la exploración física observaremos debilidad o ausen-
cia para la rotación externa acompañada de la positividad 
para los signos exploratorios de la función del m. infraespi-
noso y del m. redondo menor (externa! rotation lag sign 

[41, dropping sign y Hornblower's sign [5]). Si existe com-
pensación en el plano sagital, conservará la antepulsión y la 
función del m. subescapular (belly press sign [6], lift-offtest 

[71 negativos). 
Las pruebas de imagen mostrarán una disminución de la 

distancia acromio-humeral [8] (Hamada 1-II), la rotura ma-
siva de la porción pósterosuperior del manguito de los rota-
dores (m. subescapular relativamente indemne) y una dege- 

Fig. 6. Desequilibrio en el par de fuerza en el plano axial. Fulcro 
subacromial obtenido gracias a la conservación del músculo su-
bescapular. 

neración atrófica grasa importante tanto del infraespinoso 
como del m. redondo menor [9] (Goutalier 111-1V). 

El tratamiento de estos pacientes no es fácil. La rehabili-
tación es incapaz de revertir la atrofia grasa de estos mús-
culos [9] y  no se puede compensar la función de éstos con el 
fortalecimientos de otros, al ser los únicos capaces de reali-
zar la rotación externa del hombro. La cirugía suele ser el 
tratamiento de elección, transfiriendo la función de un ro-
tador interno a externo, asociando en aquellos casos de 
«pseudoparálisis» la realización de una artroplastia de 
hombro invertida. 

L'Episcopo [10] [11] fue el primer cirujano en describir una 
técnica para recuperar la rotación externa del hombro apli-
cada a las parálisis obstétricas del plexo braquial, que consis-
tía en realizar la transferencia del m. redondo mayor y del m. 
dorsal ancho. Posteriormente, Gerber [12] la aplicó en el tra-
tamiento de las roturas masivas del manguito de los rotado-
res con el objetivo de cubrir el defecto y restaurar la función 
del hombro. La técnica quirúrgica se lleva a cabo a través de 
una doble vía en una posición de decúbito lateral. Los resul-
tados de la recuperación de la rotación externa del hombro 
fueron moderados [13]. Boileau [14] describió una nueva 
modificación del procedimiento de L'Episcopo mediante un 
abordaje deltopectoral en posición de «silla de playa» («Nice 
UEpiscopo»). Esta nueva técnica es menos invasiva y puede 
realizarse tanto de forma aislada como en asociación con 
una artroplastia de hombro invertida [15].  Permite tratar, al 
mismo tiempo, la patología de la porción larga del m. bíceps 
braquial y del m. subescapular asociadas, e, incluso, usar la 
misma vía si en un futuro la función del hombro se deterio-
rase y precisara la realización de una artroplastia de hombro 
invertida. El objetivo es alcanzar una mayor rotación exter-
na. No se persigue ni cubrir el defecto de la rotura, ni ganar 
antepulsión-abducción del brazo, y, a diferencia de la técnica 
propuesta por Gerber, se transfiere tanto el tendón del m. 
dorsal ancho como del m. redondo mayor. 

La transferencia pretende equilibrar «el par de fuerzas» 
en el plano axial, al convertir dos músculos rotadores in-
ternos en externos. Se discute si la acción rotadora externa 
del m. dorsal ancho y del m. redondo mayor transferidos 
es producida por un «efecto tenodesis» de los mismos o 
por la contracción muscular activa de ambos músculos 
transferidos [16]. 

La altura a la que se debe reinsertar en el húmero el ten-
dón conjunto corresponde a la misma que la inserción nati-
va del m. infraespinoso y del m. redondo menor [14][16]. 
Puesto que solamente pretendemos ganar rotación externa 
y no abducción, creemos que no es preciso llevar el tendón 
a la zona más alta de la cabeza humeral [12][14]. 
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Fig. 7. a) Inserción nativa del m. dorsal ancho / m. redondo ma-
yor (da) y del m. pectoral mayor (p). b) En color azul, zona donde 
se deben reinsertar los tendones transferidos con la suficiente ten-
Sión para conseguir el «efecto tenodesis'>. 

No existe consenso, sin embargo, sobre la zona a la que de-
be reinsertarse en el plano anteroposterior, una vez se ha rode-
ado al húmero. El autor original de la técnica propone suturar 
el tendón conjunto al borde lateral del tendón del m. pectoral 
mayor que permanece insertado en el húmero [14] mediante 
puntos tendón-tendón. Sin embargo, más adelante modificó 
la zona de inserción a un área más posterior [17], debido a la 
aparición de cierta limitación para la rotación interna en algu-
nos pacientes intervenidos. Por ello, propuso reinsertarlo me-
diante puntos transóseos en la zona opuesta a la inserción na-
tiva del m. dorsal ancho y del m. redondo mayor. 

Dado que es posible que una parte importante de la ac-
ción rotadora externa se deba a un «efecto tenodesis» del 
tendón transferido, éste debe tener suficiente tensión para 
desarrollar la función. Es por ello que, dependiendo del 
grado de deslizamiento obtenido de los tendones, se puede 
modificar la zona de reinserción de los mismos para lograr-
lo (Figura 7). 

Hay que tener en cuenta que no es infrecuente observar, 
cuando se realiza una artroplastia de hombro invertida de 
forma aislada, una pérdida de la rotación interna. Por tan-
to, en caso de realizar ambos procedimientos de manera 
conjunta, se debería tener en cuenta el posible efecto añadi-
do. La mejora de la rotación externa en el caso clínico mos-
trado es similar a la observada por otros autores [14]. 

Esta técnica quirúrgica es reproducible con un conoci-
miento profundo de la anatomía del hombro. Se pueden 
obtener resultados positivos para el paciente, aunque re-
quiere una inmovilización incómoda y prolongada, así co-
mo una rehabilitación postoperatoria exigente. 1 

Agradecimientos 
Agradezco a los profesores Jorge Alfonso Murillo y José 

Ramón Sañudo, del departamento de Anatomía y Embrio- 

logía Humana 1 de la UCM, por facilitarme el estudio de la 
anatomía del hombro. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Cleeman E, Hazrati Y, Auerbach JD, Shubin Stein K, Haus-
man M, Flatow EL. Latissimus dorsi tendon transfer for 

massive rotator cuff tears: a cadaveric study. J  Shoulder El-
bow Surg 2003; 12:539-43. 

2. Pearle AD, Voos JE, Kelly BT, Chehab EL, Warren RE. Sur-

gical technique and anatomic study of latissimus dorsi and 

teres major transfers. Surgical technique. J Bone Joint Surg 
(Am) 2007; 89-A(suppl 2):284-96. 

3. Burkhart SS, Nottage WM, Ogilvie-Harris DJ, Kohn HS, 

Pachelli A. Partial repair of irreparable rotator cuff tears. 
Arthroscopy 1994; 10:363-70. 

4. Hertel R, Ballmer FT, Lombert SM, Gerber C. Lag signs in 

the diagnosis of rotator cuff rupture. J Shonlder Elbow Surg 

1996; 5:307-13. 

5. Walch G, Boulahia A, Calderone 5, Robinson AH. The 

'dropping and 'hornblower's signs jo evaluation of rota-

tor-cuff tears. J Bone Joint Surg (Br) 1998; 80-13:624-8. 

6. Gerber C, Hersche O, Farron A. Isolated rupture of the 

subscapularis tendon. J Bone Joint Surg (Am) 1996; 78-

A:1015-23. 

7. Gerber C, Krushell RJ. Isolated rupture of the tendon of the 

subscapularis muscle. Clinical features in 16 cases. J Bone 

Joint Surg (Br) 1991; 73-13:389-94. 

8. Hamada K, Fukuda H, Mikasa M, Kobayashi Y. Roentge-

nographic findings in massive rotator cuff tears. A long-
term observation. Clin Orthop Relat Res 1990; 254:92-6. 

9. Goutallier D, Poste! JM, Bernageau J, Lavau L, Voisin MC. 

Fatty muscle degeneration in cuff ruptures. Pre- and posto-

perative evaluation by CT scan. Clin Orthop Relat Res 

1994; 304:78-83. 

10. L'Episcopo JIS. Restoration of muscle balance in the treat-
ment of obstetrical paralysis. NY State JM 1939:357-63. 

11. L'Episcopo JB. Tendon transplantation in obstetrical paraly-
sis. Am  Surg 1934; 25:122-8. 

12. Gerber C, Vinh TS, Hertel R, Hess CW. Latissimus dorsi 

transfer for the treatment of massive tears of the rotator 

cuff. A preliminary report. Clin Orthop Relat Res 1988; 

232:51-61. 

13. Namdari 5, Voleti P, Baldwin K, Glaser D, Huffman GR. La-

tissimus dorsi tendon transfer for irreparable rotator cuff tears: 

a systematic review. J Bone Joint Surg (Am) 2012; 94-A:891-8. 

14. Boileau P, Chuinard C, Roussanne Y, Neyton L, Troj ani C. 

Modified latissimus dorsi and teres major transfer through 

68 Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Sup! 1:64-69 



a single delto-pectoral approach for external rotation deficit 

of the shoulder: as an isolated procedure or with a reverse 

arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 2007; 16:671-82. 

15. Boileau P, Chuinard C, Roussanne Y, Bicknell RT, Rochet 

N, Trojani C. Reverse shoulder arthroplasty combined with 

a modified latissimus dorsi and teres major tendon transfer 

for shoulder pseudoparalysis associated with dropping arm. 

Clin Orthop Relat Res 2008; 466:584-93. 

16.Favre P, Loeb MD, Helmy N, Gerber C. Latissimus dorsi 

transfer to restore external rotation with reverse shoulder 

arthroplasty: a biomechanical study. J Shoulder Elbow Surg 

2008; 17:650-8. 

17. Boileau P, Rumian AP, Zumstein MA. Reversed shoulder 
arthroplasty with modified LEpiscopo for combined loss of 

active elevation and external rotation. J Shoulder Elbow 

Surg. 2010; 19(Suppl 2):20-30. 

Conflicto de intereses 
Los autores no hemos recibido ayuda económica alguna para la realización de 
este trabajo. Tampoco hemos firmado ningún acuerdo por el que vayamos a 
recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comercial. 
Ninguna entidad comercial ha pagado, ni pagará, a fundaciones, instituciones 
educativas u otras organizaciones sin ánimo de lucro a las que estamos afiliados. 

Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Supl 1:64-69 69 



1 ORIGINAL 

Tratamiento comparado de las lesiones del manguito rotador mediante el uso de 
células madre mesenquimales en combinación con membranas de colágeno tipo ¡ 

Rotator cuff injury comparative treatment between isolated mesenchymal stem celis or 

combined with collagen 1 membranes 

Tornero-Esteban P 1,  Hoyas JA ',Villafuertes E , Rodríiguez-Bobada C 2,  Guinea-Tortuero GV , Lápiz Y , Fernández-
Gutiérrez B 1,  Marco F ' 

UGC de Reumatología. Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Clínico San Carlos (IdISSC). 'Departamento de Medicina y Cirugía 
Experimentales, IdISSC, Hospital Clínico San Carlos, Madrid. Departamento de Ciencia de Materiales. Universidad Politécnica de Madrid. ETSI 
Caminos, Canales y Puertos. Madrid. 'Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, IdISSC, Hospital Clínico San Carlos, Madrid, España. 

Resumen 
Objetivo: Estudiar, en rata, la rotura completa del tendón del m. supraespinoso (SE) y su reparación mediante una 
membrana de colágeno tipo 1 con células mesenquimales pluripotenciales (MSCs). 
Material y método: Seccionamos unilateralmente el tendón SE, en ratas Sprague-Dawley de nueve meses de edad. Un 
mes después de la intervención, se realizó una segunda cirugía para reparar el tendón según tres grupos de trata-
miento: cirugía convencional usando una sutura (n=30); con membrana de colágeno tipo 1 sin células (n=30) y con 
membrana de colágeno tipo 1 con 1x106 MSCs alogénicas (n=30; grupo MSC-Membrana). La reparación se evaluó 
al mes (n=30), a los dos2 meses (n=30) y a los nueve meses (n=30) mediante criterios biomecánicos e histológicos. 
Resultados: Las matrices de colágeno con MSC en los defectos creados mejoraron la resistencia y la rigidez del 
tendón SE a los tres meses comparado con las otras dos cirugías reparadoras. Ningún tratamiento logró un patrón 
histológicamente organizado. 
Conclusión: El tratamiento con MSC es seguro en los desgarros del manguito rotador. 
Palabras clave: 
Manguito rotador, hombro, MSC, membrana colágeno. 

Abstract 
Objective: To study, in a rat model, the supraspinatus tendon (SE) rupture with isolated MSCs or conibined with 
collagen membranes 
Material and method: A chronic rotator cuff tear injury model was developed hv unilaterallv detaching the SE ten-
don of aged Sprague-Dawlev rats (9 nionths). One rnonth post-injurv, a second surgerv was tlieii perforrned tu repair 
the tears hv: 1. single suture (n=30), 2. suture and tvpe 1 collagen membranes )n=30) and 3. suture and tvpel colla-
gen membranes with 1  106 allogeneic MSCs (n=30). Lesion restoration was evaluated at nne month (n30), rwo 
months )n=30) and three months (n=30) post-injury by biomechanical, histological and inmunohistological criterias. 
Results: AlI experimental conditions were well tolerated and no adverse effects were observed. Implantation of 
collagen type 1 membrane with MSCs into surgicallv created tendon defects improved strength and stiffness of SE 
tendon three months after treatrnent compared with the orher two repair surgeries. No trearment achieved a bis-
rological organized patrern. 
Conclusion: The therapeutic use of allogenie MSCs in collagen rype 1 rnernbrane in the roraror cuff tears scems ro 
be the most promising treatmenr in our experimental model. 
Key words: 
Shoulder, rorator cuff, MSC, collagen scaffold. 
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1 Introducción 
El manguito de los rotadores está formado por un grupo 

de músculos y tendones que estabilizan la articulación gle-
no-humeral, permitiendo los movimientos de abducción del 
hombro. Aunque los desgarros del manguito rotador pue-
den ocurrir debido a una lesión traumática, la mayoría de 
ellos se producen por la degeneración gradual del tendón, lo 
que explica que sea más frecuente y crónica en ancianos. 
Tanto de forma parcial como total, estos desgarros son la 
causa más común de dolor y discapacidad de la articulación 
del hombro. 

Los procedimientos quirúrgicos que se utilizan para tratar 
este tipo de lesiones incluyen el uso de la sutura [1-3] para in-
sertar el tendón desgarrado en el hueso. Sin embargo, la efica-
cia de esta técnica no es plenamente satisfactoria, debido a la 
elevada frecuencia de rerroturas [5]. Del conjunto de los ten-
dones que conforman el manguito rotador, el tendón supraes-
pinoso (SE) es el más afectado debido a la debilidad de sus fi-
bras de colágeno en la zona de inserción. Este fracaso clínico 
en lesiones degenerativas se ha asociado a distintos factores 
preoperatorios como la edad [6], la reducción de la distancia 
acromio-humeral [7], el tamaño del desgarro [8], la atrofia y 
degeneración grasa muscular [9], la retracción del tendón 
[6] [10] u otros factores quirúrgicos, como son la elevada ten-
sión a la que se somete el tendón una vez reinsertado [10-13]. 
Conjuntamente, estos factores influyen en la curación y re-
modelación final que determina en última instancia el resulta-
do clínico. Entre las personas de edad más avanzada que pre-
sentan una rotura total del tendón SE, tanto la capacidad de 
curación natural como la resistencia a las fuerzas mecánicas 
están reducidas y, por tanto, afectan a la reparación natural 
del tendón durante la cicatrización postoperatoria. 

En este contexto clínico, es necesario adoptar nuevos enfo-
ques que mejoren el proceso de curación que se asimile a un 
tipo de curación más natural, especialmente en la zona de in-
serción. Con esta finalidad, se han investigado diferentes al-
ternativas terapéuticas en el campo de la regeneración del ten-
dón, la inyección local de MSC [141, el uso de factores de 
crecimiento [151 [16] o la ingeniería de tejidos mediante el uso 
de membranas biológicas bioactivas [17] [181, aunque ningu-
na de las propuestas ha conseguido la reparación completa 
del mismo. 

A pesar de que la investigación experimental en este campo 
es intensa, la mayor parte de los resultados obtenidos provie-
ne de la experimentación con animales jóvenes, en los que las 
lesiones traumáticas son de tipo agudo, que no afectan ni a la 
calidad del músculo ni a la calidad del tendón, como ocurre, 
sin embargo, en las lesiones de tipo crónico, presentando de 
este modo un mejor resultado clínico. En el presente estudio 
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se utilizan distintas estrategias reparadoras en un modelo ani-
mal en rata de lesión crónica con rotura completa del tendón 
SE. El objetivo es realizar una comparación de las caracterís-
ticas biomecánicas e histológicas del tendón SE suturado me-
diante tres estrategias reparadoras diferentes. El estudio apor-
ta una comparativa clara entre distintos tipos de estrategias 
reparadoras quirúrgicas, dado que la mayoría de los estudios 
in vivo se basan en la comparativa entre lesiones tratadas con 
el andamiaje correspondiente y lesiones no tratadas, no apor-
tando una evidencia real del alcance de las ventajas que apor-
ta la técnica empleada en cada estudio. 

U Material y métodos 
Se emplearon 90 ratas Sprague-Dawley envejecidas (nueve 

meses) a las que se les realizó un defecto en el tendón SE del 
hombro izquierdo (sección-desinserción) y reparación, al 
mes, en un segundo tiempo quirúrgico. El animal elegido pa-
ra desarrollar el modelo fue la rata por presentar similitudes 
anatómicas con el humano. 

Los animales se agruparon de la siguiente forma: 
Grupo 1. Procedimiento quirúrgico utilizando sutura. Se re-

alizó la inserción del tendón SE mediante túnel transóseo hu-
meral con un hilo de sutura prolene 6.0 simulando la cirugía 
convencional. 

Grupo 2. Procedimiento quirúrgico empleando una matriz 
de colágeno tipo 1, autorizada para uso humano, que une el 
tejido tendinoso a la cabeza humeral mediante puntos de su-
turas. 

Grupo 3. Procedimiento quirúrgico empleando la misma 
matriz con células mesenquimales pluripotenciales (MSC) ob-
tenidas previamente de ratas de la misma edad (alogénicas) y 
que fueron expandidas hasta 1x106 y embebidas en la matriz 
de colágeno tipo I. 

Las MSC se obtuvieron del canal femoral de ratas de nueve 
meses de edad. Para ello se extrajo el fémur y en condiciones 
de esterilidad se aisló la médula ósea. Las células se cultivaron 
bajo condiciones estándares en placas de 100-mm, seleccio-
nándolas por su adhesión al plástico hasta llegar a confluen-
cia. Una vez confluentes, las células se contaron, se analizó su 
viabilidad mediante el método de exclusión Azul Trypan y se 
prepararon las alícuotas resuspendiendo 1x106 células en 
200 pl  de suero salino. La membrana se rehidrató en condi-
ciones estériles y se cortaron piezas de 3 mm de membrana de 
colágeno tipo 1 en condiciones estériles. Se depositaron 1x106 
células en la membrana durante cinco minutos, antes del 
evento quirúrgico. 

La reparación del tendón SE, según los distintos grupos de 
tratamiento, se evaluó en las piezas obtenidas (húmero-escá-
pula) al mes (n=30), a los dos meses (n=30) y a los tres meses 
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Tabla 1. Comportamiento biomecánico del tendón SE para cada una de las tres estrategias reparadoras, evaluadas a uno, 
dos y tres meses 

Mes Sutura mediana 
[percentil 25%— 75%] 

 

Membrana mediana MSC— Membrana mediana 
[percentil 25%— 75%] Ipercentil 25%— 75%]) 

  

Carga a fallo (N) 

Rigidez (N/mm) 

Deformación (mm) 

1 32,7 [29,61-42,20] 
2 30,4 [19,03-39,91] 
3 28,3 [7,00-32,201 

1 4,80 [3,97-5,70] 
2 3,45 [1,97_3,651c 
3 2,80 [1,50-3,601- 

1 7,73 [5,24-9,52] 
2 10,53 [7,75-11,96] 
3 7,86 [4,67-11,501 

22,15 [10,68-37,411 
30,09 [19,15-48,541 
28,64 [25,60-38,65] 

2,80 [1,97-3,97] 
4,00 [3,40-7,75] 
3,90 [1,65-4,97] 

5,70 [4,17-8,67] 
8,78 [6,35-11,64] 
4,10 [2,70-9,15] 

26,95 [20,08_31,601h 
28,80 [19,15-36,10] 

43,95 [32,95-46,35] 

2,40 [1,75-3,42] 
2,50 [1,80-4,00] 
4,40 [3,95-5,00]' 

8,18 [3,05-15,03] 
7,03 [4,19-12,091 
7,81 [4,70-11,16] 

(a) Diferencias significativas en el mismo grupo de reparación a 1-3 meses, (b) Diferencias significativas entre el grupo Sutura vs MSC-
membrana, (c) Diferencias significativas en el mismo grupo de reparación a 1-2 meses, (d) Diferencias significativas entre el grupo 
Membrana vs MSC-Membrana a 1-3 meses) p<O,Ol. 

(n=30) de producida la lesión, por criterios biomecánicas e 
histológicos. Para cada alternativa quirúrgica se emplearon 
15 piezas para realizar el análisis biomecánico y otras 15 para 
el estudio histológico. 

Evaluación biomecánica 
El ensayo biomecánico consistió en un sistema de tracción 

hasta fallo utilizando una máquina de ensayos universal (ms-
tron®). Los especímenes, húmero-escápula, se colocaron en 
la mordaza de manera que la dirección de aplicación de la 
carga coincidiese en paralelo al eje longitudinal del tendón 
SE, para simular su posición anatómica. Tras el correcto posi-
cionado, y antes de proceder al ensayo estático de tracción, se 
sometió al conjunto a una precarga, que después se revirtió 
(descarga) hasta llegar al punto inicial de nuevo. Posterior-
mente, los especímenes se cargaron a 10 N hasta llegar al 
punto de fallo. 

Durante la realización del test la velocidad ascendió a 1,8 
mm/mm. En el transcurso de cada uno de los ensayos el espé-
cimen se hidrató manualmente, cada minuto, con una jeringa 
con solución salina. Cada 10 milisegundos, a través de un 
software específico, se registraron los datos de fuerza (N) y de 
desplazamiento (deformación) hasta el punto de rotura (mm). 
El fallo o carga máxima se definió como el valor máximo de 
carga necesario para producir la rotura del tendón SE de for-
ma permanente. El parámetro rigidez se definió como la pen-
diente de la carga máxima dividida por el desplazamiento del 
tendón en el punto de rotura. 

Evaluación histológica 
El análisis histológico se realizó a los dos y tres meses tras 

ser efectuada la reparación para cada una de las estrategias 
quirúrgicas. Las piezas extraídas (húmero-escápula) se fijaron 
en paraformaldehido al 4% y tras descalcificación en 14% de 
EDTA se embebieron en parafina. Posteriormente se realiza-
ron cortes de 4 pm, y se tiñeron con hematoxilina- eosina y tri-
crómico de Masson. El examen histológico evaluó los siguien-
tes parámetros: orientación de las fibras de colágeno, número 
de vasos y elementos celulares. Se estableció una escala entre 
los valores O (índice de normalidad) y 3 (índice de mayor cam-
bio) (Tabla 2). Cada pieza se analizó por dos patólogos inde-
pendientes y el resultado es una combinación de ambos valo-
res, dando lugar a uno solo para cada categoría y grupo. 

Análisis estadístico 
Se calculó la mediana con el rango intercuartílico (IQR) pa-

ra cada análisis. Para realizar las comparaciones estadísticas 
se empleó el test no-paramétrico Mann-Whitney U. Los valo-
res de pz0,05 se consideraron significativos. El análisis esta-
dístico se realizó utilizando el software GraphPad Prism 5.01. 

1 Resultados 
En los animales reparados por tratamiento quirúrgico con 

sutura, la carga máxima y la rigidez disminuyeron con el 
tiempo de reparación. La disminución en los parámetros bio-
mecánicos con el tiempo de evolución alcanzó diferencias sig-
nificativas para la rigidez (p<O,OS). Por el contrario, en los 
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Tabla 2. Escala de valoración histológica 

GRADO DE ORGANIZACIÓN DE LAS FIBRAS 

O Fibras de colágeno paralelas, vasos paralelos a las fibras, 
buena tinción 

1 Tinción más transparente, estructura más difusa 
2 Ondulaciones regulares 
3 Patrón irregular de fibras, metacromasia 

GRADO DE VASCULARIDAD 

O Arterias paralelas a las fibras de colágeno 
1 Patrón hipervascular irregular 
2 Vasos gruesos en tejido hipercelular 
3 Vasos de apariencia nodular o perpendiculares a las 

fibras 

GRADO DE CELUIAREI)AD 

O Hilera de células con núcleo delgado 
1 Hilera de células con núcleo redondeado 
2 Incremento de la celularidad 
3 Áreas focales con celularidad reducida 

animales reparados con la membrana de colágeno, con o sin 
MSC, la carga máxima y la rigidez aumentaron con el tiempo 
de reparación. En el caso de reparación mediante MSC-mem-
brana la resistencia mecánica alcanzada a tres meses de trata-
miento fue significativamente superior (p=0,04) que la mem-
brana sin células. No se observaron diferencias en cuanto a la 
deformación. 

Los resultados obtenidos se presentan en la Tabla 3. Los 
animales tratados con sutura presentaban un tejido de repa-
ración fibroso con alto grado de desorganización fibrilar que  

se mantuvo con el tiempo. En cuanto a la celularidad, se ob-
servaron dos morfologías celulares: células con núcleo delga-
do, similar a las células residentes de tendón, y células con nú-
cleo redondeado que expresan activamente matriz 
extracelular. La vascularidad mostró valores altos que se 
mantuvieron en el tiempo. 

Los tendones reparados solo con la membrana mostraron 
inicialmente un incremento en todos los parámetros histológi-
cos, que disminuían en el tiempo, alcanzando casi valores 
normales a los tres meses. Con respecto a los tendones repa-
rados con membrana y MSC no se observó mejoría en el pa-
trón de organización de las fibras, ni siquiera a tres meses de 
ser producida la reparación. El aspecto morfológico de las cé-
lulas reveló un mayor número de células con núcleo redonde-
ado en comparación con las células con núcleo delgado. 

A lo largo del estudio no existieron evidencias de osifica-
ción heterotópica, ni de presencia de células gigantes, ni nin-
gún tipo de reacción corporal adversa a la membrana o a las 
MSC. 

U Discusión 
El objetivo del presente estudio fue reparar la rotura com-

pleta del tendón SE asociada a lesión crónica en un modelo 
animal, en rata, mediante diferentes estrategias quirúrgicas. 
Para reproducir, en la medida de lo posible, las condiciones 
observadas en los pacientes afectos por este tipo de lesiones, 
en el desarrollo del modelo de lesión-reparación animal se tu-
vieron en cuenta aspectos clave como la edad (lesión asociada 
al envejecimiento) y la situación clínica (lesión crónica). 

El modelo animal de lesión crónica del manguito rotador es 
similar al propuesto por Gimbel et al. en 2004 [12]. En este 
modelo, a diferencia de otros, los animales empleados eran 

Tabla 3. Valoración histológica de la reparación del tendón SE en un modelo de rata evaluadas a uno, dos y tres meses 

Mes Sutura mediana 
[percentil 25%— 75%]  

Membrana mediana MSC— Membrana mediana 
[percentil 25%— 75%] [percentil 25%— 75%i) 

1,00 [0,75-1,25] 
1,00 [0,00-1,25] 
1,00 [0,75-1,251 

2,00 [2,00-2,75] 
1,00 [0,25-1,751 
0,50 [0,00-1,00] 

3,00 12,25-3,001 
2,00 [1,25-3,00] 
1,50 [1,00-3,001 

2,00 [2,00-2,00] 
2,00 [1,00-2,00] 
0,50 [0,00-1,75] 

1,50 [1,00-2,25] 
1,00 [1,00-2,00] 
1,00 [0,00-1,25] 

2,00 [1,75-3,00] 
3,00 [2,00-3,001 
3,00 [3,00-3,00] 

2,00 [0,75-2,00] 
2,00 [2,00-2,00] 
2,00 [2,00-2,00] 

1 
Vascularidad 2 

3 

1 2,50 [2,00-3,001 
Orientación de las fibras 2 2,00 [2,00-2,25] 

3 2,00 [0,75-3,00] 

1 1,50 [0,75-2,25] 
Celularidad 2 1,50 [0,75-2,00] 

3 1,50 [0,75-2,00] 
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viejos, lo que implica peor calidad del tejido tendinoso y de 
los tejidos circundantes, reproduciendo mejor algunas de las 
características de lesiones crónicas del manguito rotador aso-
ciadas a la edad. 

En este modelo se estudió el comportamiento mecánico y 
las características histológicas del tendón SE tras rotura de es-
pesor completo a distintos tiempos de evolución. Los análisis 
histológicos mostraron que el tendón SE aparecía retraído, fi-
brótico y con degeneración de los bordes tendinosos, obser-
vándose a su vez, un «espacio» localizado entre el final del 
tendón y la zona de inserción al hueso. El ensayo biomecáni-
co mostró una pérdida de la fortaleza y rigidez del tendón SE 
en comparación con los tendones sanos. Estos resultados in-
dicaban que nuestro modelo reproducía las características ob-
servadas en pacientes afectos por lesiones en el tendón SE del 
manguito rotador y que, por lo tanto, podía servir como mo-
delo para comparar distintas estrategias terapéuticas. 

Para la realización de este estudio utilizamos el modelo de 
lesión crónica desarrollado previamente para comparar dis-
tintas estrategias quirúrgicas. Los resultados revelaron dife-
rencias en cuanto al comportamiento biomecánico e histoló-
gico del tendón SE según el tipo de reparación empleada. En 
los animales reparados con sutura se detectó una pérdida de 
las propiedades biomecánicas con el tiempo de evolución. Es-
ta pérdida, provocada en parte por la excesiva tensión que so-
porta la sutura, podría reproducir la elevada tasa de re-rotu-
ras observadas en la práctica clínica en este tipo de lesiones. 
Sin embargo, en los animales reparados con MSC-membra-
na, el comportamiento biomecánico del tendón SE mejoró 
con el tiempo de evolución, registrándose a tres meses de la 
reparación unos valores de fortaleza y rigidez significativa-
mente superiores a los de la reparación utilizando exclusiva-
mente membrana o sutura. 

No obstante, la mejoría observada en el comportamiento 
biomecánico del tendón SE a los tres meses de reparación con 
MSC-membrana no se tradujo en una mejoría en la calidad 
del tejido tendinoso. Por el contrario, a los tres meses de pro-
ducir la reparación, las fibras de colágeno no presentaban la 
organización alineada característica de un tendón sano, sino 
que el tejido reparado presentaba un patrón de fibras desor-
ganizado y con elevada celularidad. Adicionalmente, la pre-
sencia de una elevada formación de vasos y la existencia de 
un elevado número de células con núcleo redondeado podría 
indicar que el proceso de remodelación se está llevando a ca-
bo aún a los tres meses de evolución, por lo que se deberían 
realizar estudios futuros en los que se analizara la calidad del 
tejido tendinoso a tiempos más largos. 

Los resultados del presente estudio sugieren que el proceso 
de regeneración del tendón SE mediante MSC es un proceso  

de lenta evolución, y podría explicarse en parte por el modelo 
animal de reparación utilizado en este estudio. En primer lu-
ga1 para reproducir las características de la reparación de le-
siones crónicas de manguito rotador en humanos, en nuestro 
modelo animal la reparación se realizó un mes después de 
provocar la lesión, y aunque todavía no se han podido escla-
recer las razones, se sabe que estas condiciones son peores pa-
ra la reparación que en los casos de la lesión aguda en las que 
la reparación se realiza en el momento de ser producida la le-
sión. Además, las MSC se aislaron de animales envejecidos, 
que poseen una capacidad mermada en la reparación natural 
de los tejidos. 

Aunque la función de las MSC en la reparación del tendón 
no es totalmente conocida, se sabe que las MSC tienen capa-
cidad para diferenciarse a tenocitos y también poseen la capa-
cidad de secretar factores de crecimiento [19] o de producir 
efectos antiinflamatorios [20] en el sitio de la lesión, lo que 
podría proporcionar un ambiente más favorable para la repa-
ración y, finalmente, para la regeneración del tejido dañado 
[211. Teniendo en cuenta la edad de las ratas utilizadas en el 
presente estudio, la tasa de diferenciación de las MSC podría 
ser menor o incluso la liberación de los factores de crecimien-
to podría verse alterada en comparación con MSC aisladas de 
animales de menor edad. 

Por lo tanto, pensamos que conviene estudiar el efecto de la 
MSC en periodos de evolución más largos y teniendo en 
cuenta la edad del donante, especialmente en el caso de ani-
males de edad avanzada. 

En un modelo de lesión del manguito rotador realizado en 
animales jóvenes, Gulotta et al. [22] no observaron diferencias 
en la resistencia del tendón o en el alineamiento de las fibras 
de colágeno en animales tratados con MSC en comparación 
con animales tratados solo con el vehículo a un mes de la re-
paración, pero nunca examinaron un periodo más largo. Por 
otro lado, Nourissat et al. [14] constataron que en un modelo 
animal de tendón de Aquiles, mostró mejoría de las propieda-
des, biomecánicas y morfológicas 45 días después de la inyec-
ción de MSC en comparación con la cirugía convencional. 
Ambos estudios muestran cómo el tiempo de análisis influye 
en el comportamiento biomecánico o histológico, más aún si 
tenemos en cuenta nuestro modelo animal realizado en ratas 
envejecidas, en las que la reparación no se realizó en el mismo 
tiempo que la lesión como ocurre en estos dos estudios. 

Nuestros hallazgos demuestran que el tratamiento con 
MSC es un tratamiento seguro, en el que no ocurre formación 
de hueso ectópico. Además, propone que el uso terapéutico 
de MSC en una membrana de colágeno tipo 1 en la repara-
ción del tendón SE lesionado constituye un tratamiento pro-
metedor. No obstante, debido a la pobre organización de las 
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fibras de colágeno, se necesitan realizar otros estudios en los 
que se optimicen aspectos como la edad del donante, la dosis 
de MSC, el tiempo de evaluación para la efectividad del trata-
miento y el uso de diferentes tipos de matrices. 1 
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Hemiartroplastia de hombro en las fracturas de húmero proximal 

Shoulder ncinian.nioplasty in proximal humerus fractures 

Rodrigo Pérez JL, Sánchez Monzó C, Montaner Alonso D 
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Resumen 
Las fracturas de húmero proximal se presentan con marcada incidencia, sobre todo en personas mayores. El 
tratamiento constituye un reto y la hemiartroplastia de húmero se presenta como una opción para tratar las 
fracturas conminutas o con mala calidad ósea. Es un proceso técnicamente exigente en el que juegan un papel 
crucial las tuberosidades y su correcta colocación y consolidación. Correctamente indicada presenta resulta-
dos satisfactorios a la hora de dar una respuesta a este tipo de fracturas. 
Palabras clave: 
Fractura húmero, hombro, osteoporosis. 

Abstract 
1r tina! liumerus fractures presetir a high incidence, especiallv dite tu the growing elderly populanon. Their 
treatment is nowad.ivs a challenge for the orthopaedic surgeon; the humeral hemiarthroplastv is presented as 

a promising upnon br the treatmeut oí conirninurcd or poor qualitv bone fractures. Tuis is a technicallv de-

manding process tu whieh the tulerositics, and their correct placement and consolidation, pida crucial role. 
\Xhen properly,  indicated, it presenissattsiactor results ti the management oí this kind uf fractures, svhosc 
treatment remains controversial. 
Key words: 
Humeros fracture, sliuuldei; Osteoporosis. 

1 Introducción 
Las fracturas proximales de húmero suponen el tercer ti-

po de fractura más frecuente del esqueleto periférico, tras la 
fractura de cadera y de muñeca. Su incidencia, sobre todo 
en personas de edad avanzada, ha ido en aumento y se cal-
cula que representan alrededor del 4-5% de todas las frac-
turas. De ellas, el 70% corresponden a fracturas con tres y 
cuatro fragmentos, de las cuales el 50% se producen en pa-
cientes mayores de 60 años, siendo, en gran medida, atri-
buibles a la osteoporosis [1][21. Tampoco debemos olvidar-
nos de los pacientes jóvenes, en los que traumatismos de 
alta energía originan este tipo de fracturas, siendo aquí la 
demanda técnica mayor y más difícil conseguir un buen re-
sultado [3]. En el 80% de los casos de fracturas proximales 
de húmero los fragmentos están mínimamente o no despla- 
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zados, ya que poseen una cubierta de inserciones muscula-
res que se corresponden con el manguito de los rotadores y 
con sus expansiones aponeuróticas. De esta forma, pueden 
ser tratadas de forma ortopédica, con inmovilización y ejer-
cicios precoces. En el 20% restante de casos, las fracturas 
se presentan con desplazamiento o conminución, por lo que 
requieren, dependiendo de la edad y de otros factores con-
dicionantes, un tratamiento quirúrgico definitivo. Para ello 
es necesario tener un conocimiento preciso de la arquitectu-
ra, vascularización y morfología de la cabeza humeral, así 
como del efecto que producen en sus diferentes segmentos 
las fuerzas musculares que actúan sobre ella [41151. 

Disponemos de un amplio abanico de opciones terapéuti-
cas para el tratamiento quirúrgico de este tipo de fracturas. 
La elección de una u otra alternativa depende, en gran me-
dida, del centro y del cirujano implicado, sin existir una op-
ción óptima. Debemos tener en cuenta, además del patrón 
morfológico de la fractura, factores tales como los requeri-
mientos funcionales del paciente y su colaboración en el 
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postoperatorio y en programas de rehabilitación. En nues-
tro servicio indicamos la hemiartroplastia de hombro como 
la mejor solución para casos donde la fractura y la calidad 
ósea dan como resultado una isquemia de la cabeza hume-
ral o una conminución que no permite una adecuada re-
construcción anatómica en pacientes añosos (Figura 1), te-
niendo en cuenta las circunstancias funcionales y la 
capacidad de cooperaración del paciente. Olsson y Peters-
son [6] indican un 40% de mortalidad al año tras sufrir 
una fractura de húmero proximal en pacientes frágiles y de-
pendientes. Considerando que la cirugía no es de urgencia, 
los pacientes deben recibir información completa y honesta 
acerca de los medios de intervención, los riesgos de compli-
caciones y los resultados y las secuelas que se esperan [7]. 

En los pacientes más jóvenes también encontramos su in-
dicación cuando la fractura afecta a más del 40% de la su-
perficie articular o cuando se asocia a una luxación (Figura 
2), ya que no es lógico preservar un fragmento de la cabeza 
que está desprovisto de sus inserciones capsulares [3]. En el 
resto de las fracturas de húmero proximal con cierto des-
plazamiento se intentará preservar la cabeza mediante la re-
ducción y osteosíntesis que permita la estabilización del frá-
gil hueso remanente [8]. 

Así pues, la hemiartroplastia de hombro encuentra sus in-
dicaciones en fracturas donde no se consigue la reducción 
de los fragmentos debido a sus características o a la mala 
calidad ósea; en fracturas, con o sin luxación, en tres o cua- 

Fig. 1. Hemiartrop!astia de hombro. 

Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Sup! 1:76-80 

Fig. 2. Fractura luxación de cabeza humeral. 

tro fragmentos y en aquellas en las que existe mayor conmi-
nución, una tracción excesiva debido a la fuerza del man-
guito rotador, o con un componente inicial en varo, mayor 
de 20°, que compromete la vascularización [9]. 

Un hueso osteoporótico de finas corticales y cabezas es 
un sustento esponjoso precario difícilmente sintetizable. 
Además, las hemiartroplastias son más apropiadas para la 
resolución de las fracturas en pacientes mayores con una 
demanda funcional menor y sin capacidad de seguir un 
programa rehabilitador exigente. También constituyen una 
opción de rescate para casos en los que una osteosíntesis 
previa no haya tenido un resultado satisfactorio, exista un 
fallo en la consolidación ósea o una osteonecrosis secunda-
ria. Sin embargo, se ha puesto en entredicho la utilidad de 
las hemiartroplastias [10-13] por la necesidad de revisar sus 
indicaciones, la técnica quirúrgica y el tratamiento postope-
ratorio ante los pobres resultados obtenidos. No obstante, 
también se ha mantenido que la hemiartroplastia de hom-
bro es un procedimiento válido con resultados predecibles 
[141, siempre y cuando los pacientes hayan sido cuidadosa-
mente seleccionados, se restaure la anatomía del hombro y 
se efectúe un programa de rehabilitación correcto durante 
los primeros seis meses después de la cirugía. 

Prácticamente la totalidad de los estudios consideran con-
dicionante de un buen resultado final la posición conseguida 
y la consolidación de las tuberosidades (Figura 3) [15-18]. 
Esto se ve influenciado por multitud de factores, siendo los 
más importantes la técnica quirúrgica y el diseño del im-
plante protésico. Boileau et al. [19][20] hacen especial hin-
capié en relacionar el fracaso en la consolidación de las tu- 
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Fig. 3. Correcta consolidación de las tuberosidades en la herniar-
troplastia de cabeza humeral. 

berosidades con fallos en la correcta colocación de las mis-
mas, errores en el posicionamiento inicial de la prótesis o 
una calidad ósea deficitaria ocasionada por la osteoporosis, 
más frecuentemente en mujeres de edad avanzada. La posi-
ción idónea de las tuberosidades se sitúa entre 10 y  16 mm 
distales al margen superior de la cabeza protésica, lo que da 
lugar a rangos de movimiento más amplios si los compara-
mos con posiciones más distales o proximales [211[22]. 

Existen diversas formas de asegurar la fijación de las tu-
berosidades en el lugar adecuado. Nosotros abogamos por 
combinar primero suturas horizontales que reduzcan y co-
necten el troquín y el troquiter con el implante, lo que ofre-
ce una mejor idea de la altura correcta y de la reducción, y 
de otras suturas verticales, desde la diáfisis a las tuberosida-
des. Si además añadimos una sutura en cerclaje rodeando la 
prótesis, disminuiremos la tensión y la movilidad interfrag-
mentaria, aumentando la estabilidad de la fractura y facili-
tando la rehabilitación postoperatoria [81 [12] [22] [23]. 

Además de las tuberosidades, hay elementos o gestos qui-
rúrgicos que son primordiales para conseguir una posición 
óptima de la prótesis, y con ello mejores resultados. Estos 
se resumen en dotar a las tuberosidades de las máximas po-
sibilidades para su consolidación y así aumentar las posibi-
lidades de conseguir la mejor función final; las prótesis ac-
tuales han sido diseñadas especialmente teniendo en cuenta 
este factor. Diversas marcas y puntos de anclaje facilitan la 
colocación correcta de las tuberosidades, y los nuevos re- 

vestimientos de hidroxiapatita o de tantalio poroso favore-
cen la integración. La utilización de injerto óseo procedente 
de la cabeza humeral es también un gesto a tener en cuenta 
que favorece la consolidación de las tuberosidades [18]. 

La retroversión humeral normal está entre 150 y 30°, 
siendo el error más común colocar la artroplastia con una 
excesiva retroversión. Esto ocasiona una posición inade-
cuada de la tuberosidad mayor y aumenta la tensión del 
manguito rotador, sobre todo durante la rotación interna, 
además de poder ser la causa de ciertas inestabilidades. Una 
referencia comúnmente utilizada es colocar la aleta lateral 
del implante humeral a 30° posterior con respecto al mar-
gen posterior de la corredera bicipital. 

La altura humeral tiene una función similar. Adecuar la 
prótesis a la altura debida se presenta como uno de los ma-
yores retos, ya que, debido a la fractura, la anatomía hume-
ral se ve completamente quebrantada. Implantar una próte-
sis demasiado baja o demasiado alta, con dismetrías que 
superan los 15 mm [20], ocasiona desequilibrios en las ten-
siones ejercidas con el m. deltoides y el m. supraespinoso. 

Se debe evitar que una hemiartroplastia de hombro cons-
tituya lo que se ha dado e llamar el «hombro infeliz» o la 
«triada infeliz», esto es, una prótesis humeral con demasia-
da retroversión (>400) y sobresalida, que ajusta el troquiter 
a una posición excesivamente baja y, por lo tanto, con difi-
cultades para su consolidación. Esta triada conlleva un des-
plazamiento posterior y un desanclaje de la tuberosidad 
con migración proximal de la prótesis, que disminuye la 
distancia acromio-humeral, con pobres resultados funcio-
nales, dolor y rigidez en la mayoría de los casos [20]. 

Conviene destacar que, aunque algunos cirujanos mantie-
nen el tendón largo del m. bíceps braquial, puesto que es 
una referencia de altura de la prótesis, suele ser una fuente 
de dolor después de la cirugía, ya que puede quedar atrapa-
do entre los fragmentos cuando estos consolidan, por lo 
que aconsejamos la tenodesis o la tenotomía del mismo. 

Los cuidados postoperatorios no son especialmente exi-
gentes. La rehabilitación puede empezar desde el primer 
momento con ejercicios suaves, pendulares y de antepulsión, 
siempre que no exista un dolor invalidante. Cada caso debe 
ser analizado a la hora de ofrecer ejercicios de mayor movi-
lización pasiva, dependiendo sobre todo de la fijación de las 
tuberosidades que se hayan obtenido durante la cirugía. 

Los estudios prospectivos para evaluar el comienzo de la 
rehabilitación han señalado que no existen diferencias sig-
nificativas en el desplazamiento secundario de las tuberosi-
dades [24], si bien para comenzar la movilización activa se 
aconseja esperar hasta observar radiográficamente la con-
solidación de las tuberosidades, alrededor de seis-ocho se- 
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manas postoperatorias [10]. El fortalecimiento muscular 
contra resistencia se debe iniciar después de 12 semanas. 
Para Robinson et al. [25],  los resultados clínicos son defi-
nitivos a los seis meses, aunque hay autores que recomien-
dan continuar la rehabilitación hasta un año después de la 
cirugía [261 [271. 

Las complicaciones de este tipo de intervención incluyen 
las comunes con cirugías de esta envergadura, como pue-
den ser infecciones, dehiscencias de la herida y lesiones vas-
culares o nerviosas. Además, existen complicaciones pro-
pias, como fracturas intraoperatorias, inestabilidades, 
fallos en la consolidación de las tuberosidades y su migra-
ción, desgarros del manguito rotador, aflojamiento y posi-
cionamiento erróneo de los componentes del implante, osi-
ficaciones heterotópicas y rigideces [28]. 

La sustitución protésica de la cabeza humeral ha demos-
trado ser una alternativa efectiva para eliminar el dolor 
causado por la fractura [29]. Sin embargo, los niveles de 
funcionalidad presentan resultados más dispares [10][16] 
debido a distintos factores, como fallos del implante, defec-
tos de técnica, retraso de consolidación de las tuberosida-
des y las dificultades propias de un paciente de edad eleva-
da [30]. 

A la hora de hablar de este tipo de prótesis, es inevitable 
la comparación con otro tipo de artroplastias de la articula-
ción gleno-humeral. La artroplastia de hombro invertida ha 
sido recomendada en ocasiones como alternativa para el 
tratamiento de las fracturas de húmero proximal. Quienes 
defienden esta idea se basan en la dificultad de obtener una 
buena reconstrucción de las tuberosidades por las particu-
laridades técnicas de la hemiartroplastia [34]. Además, las 
prótesis invertidas han demostrado buenos resultados 
cuando se trata de pacientes con artropatía previa por un 
manguito rotador degenerado, insuficiente, roto o inexis-
tente; situación que frecuentemente existe ya previamente 
en el paciente que sufre la fractura, o bien puede ser el re-
sultado de la misma [15]. Actualmente su indicación sería 
en pacientes mayores de 75 años, con comorbilidad asocia-
da, mal estado de la tuberosidad, lesión del manguito rota-
dor o incapacidad para una inmovilización prolongada y 
rehabilitación específica [7]. 

El reemplazo protésico de la cabeza humeral fracturada 
con una hemiartroplastia constituye un acto quirúrgico téc-
nicamente exigente, pero que ha demostrado ser una buena 
arma terapéutica [36]. Correctamente indicada y en pacien-
tes bien seleccionados con una técnica quirúrgica cuidado-
sa, presenta resultados satisfactorios a la hora de tratar este 
tipo de fracturas cuyo tratamiento no acaba de definirse 
por completo. 1 
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1 ORIGINAL 

Hemiartroplastia humeral asociada a reconstrucción biológica glenoidea en 
pacientes jóvenes con artrosis gleno-humeral 

Humeral hemiartiiroplasty associated with a biologic glenoid repair in young patients 

Silberberg J ',Torrens C 2  

1 Hospital de Torrejón, Torrejón de Ardoz, Madrid. 'Hospital del Mar, Barcelona, España. 

Resumen 
El tratamiento de la artrosis gleno-humeral en pacientes jóvenes y activos constituye un desafío para todo ci- 
rujano ortopédico. 
La reconstrucción biológica glenoidea surge como una alternativa a la artroplastia total de hombro en aque- 
llos pacientes con artrosis gleno-humeral, presentando un alivio sintomático similar a la artroplastia total de 
hombro pero sin las complicaciones del componente protésico glenoideo. 
El objetivo de este artículo es la presentación de la técnica quirúrgica de reconstrucción bilógica glenoidea em- 
pleando injerto de fascia lata autólogo. 
Palabras clave: 
Hombro, hemiatroplastia, glenoides. 

Abstract 
Treatment of osteoarthritis of the glenohumeral jolot in voung and active patients represents a therapeutic 
challenge for orthopaedic surgeons. 
Biologic glenoid resurfacing was developed as an alternanve to total shoulder arthroplastv (nr those patients 
with glenohumeral arthritis providing pain relief similar to total shoulder arthroptastv without the risk of pol- 
yethylene wear. 
The purpose of this article is to present an akernative surgical procedure of hiologic glenoid resurfacing em- 
ploying autologous fascia lata. 
Key words: 
Shoulder, hemiarthroplasn', glenoid. 

1 Introducción 
La artrosis gleno-humeral primaria o secundaria a proce-

sos reconstructivos o post-traumáticos en pacientes jóvenes 
continúa siendo un gran desafío que, con el advenimiento 
de las nuevas prótesis, ha aumentado las indicaciones y me-
jorado la supervivencia, también en pacientes jóvenes y en 
la población activa. Del mismo modo, el incremento del 
tratamiento quirúrgico en edades jóvenes de la inestabili-
dad y de la patología traumática conlleva la aparición de 
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artrosis secundarias en edades más precoces. Sin embargo, 
los potenciales riesgos del componente glenoideo, como re-
sultado de inestabilidad, desgaste del polietileno [1-3] o so-
bretensión ejercida por el espesor del polietileno provocan-
do una pérdida de movilidad articular, ha permitido la 
aparición de procedimientos alternativos. 

La hemiartroplastia es una opción que evita las complica-
ciones del polietileno y la potencial osteolisis o aflojamien-
to del componente glenoideo a pesar de un mayor riesgo de 
erosión progresiva de la glena y desarrollo de glenoiditis. El 
candidato ideal para recibir una hemiartroplastia son pa-
cientes con afectación condral glenoidea mínima o sin de-
fectos óseos glenoideos [3-6]. En los casos en que la afecta-
ción involucra a las dos superficies, la prótesis total de 
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hombro (PTH) es una excelente alternativa con la finalidad 
de aliviar el dolor y mejorar la función articular. Hay que 
tener en cuenta que en las hemiartroplastias el alivio del do-
lor, la función y la movilidad articular conseguidas son in-
feriores a las PTH [7-101. 

En pacientes jóvenes con una hemiartroplastia existen va-
rias opciones para disminuir el desgaste glenoideo, como la 
técnica del ream and Tun, consistente en fresar la cavidad 
glenoidea. Wirth et al. [6] popularizaron el uso de aloinjer-
to de menisco interno como material de interposición, 
mientras que otros han propugnado la reconstrucción bio-
lógica con la cápsula articular del paciente o bien con au-
toinjerto de fascia lata. 

Técnica quirúrgica 
Bajo anestesia general, con el paciente en posición de silla 

de playa, empleando el abordaje delto-pectoral. Una vez 
identificado el intervalo delto-pectoral, la vena cefálica se 
retrae lateralmente con el m. deltoides, a pesar de que algu-
nos autores aconsejan la retracción medial con el pectoral 
mayor. En general, se suele desinsertar proximalmente la 
porción superior del m. pectoral mayor. Tras la desinserción 
del tendón del m. subescapular, en forma de «L», a 1,5 cm 
de su inserción en el troquín, preservando el tercio inferior 
del mismo para proteger el nervio axilar. Alternativamente 
puede realizarse osteotomía de la tuberosidad menor. 

A continuación se procede a preparar el húmero, que es 
expuesto y luxado hacia delante. Se resecan los osteofitos 
de la cabeza humeral y se realiza la osteotomía efectuando 
el corte en el cuello anatómico, preservando el ángulo céfa-
lico-diafisario y la retroversión, para permitir un acceso 
amplio a la superficie glenoidea. 

Una vez liberadas las partes blandas, preservando el la-
brum (Figura 1) para tener un punto de fijación del tejido 
de interposición, se adecúa la superficie glenoidea, elimi-
nando el remanente condral y fibroso de la glenoides e, in-
cluso, de la periferia realizando microfracturas. Se colocan 
de 4 a 6 anclajes reabsorbibles circunferencialmente carga-
dos con una sutura de alta resistencia, que permiten la fija-
ción de la resurfacing biológica (Figura 2). 

Se coloca injerto de la fascia lata autóloga del muslo ipsi-
lateral del tamaño de la superficie glenoidea. Una vez colo-
cados los anclajes (12, 3, 6, 9 o 12, 2, 4, 6, 8, 10), se pasa 
una de las suturas por la cápsula-labrum y la restante por la 
periferia del injerto de la fascia lata, que luego se anudan. 

La preparación del componente humeral se realiza según 
técnica habitual. En general, se emplean vástagos no ce-
mentados con un componente cefálico según la medición 
hecha previamente (Figura 3). Finalmente, el tendón del m. 

Fig. 1. Liberación de partes blandas preservando el labrum y re-
sección de remante condral y fibroso. 

Fig. 2. Paso de suturas por cápsula-labrum (extremo más periféri-
co) mientras la restante (extremo articular) pasa por la periferia 
del injerto de fascia. 

subescapular se cierra mediante una sutura término-termi-
nal en rotación neutra, con suturas de alta resistencia, en-
tre 3 y 4, o bien reinsertando la osteotomía de la tuberosi-
dad menor. 
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Cuidados postoperatorios 
Los pacientes se inmovilizan con un cabestrillo simple en 

rotación interna, durante tres semanas. La movilidad pasiva 
asistida comienza a partir de las 24 horas de la cirugía y con-
tinúan hasta la sexta semana. A su término, se comienzan 
los movimientos activos asistidos, a partir de la octava sema-
na, con ejercicios en contrarresistencia, y a partir de la deci-
mosegunda semana con ejercicios de potenciación muscular. 

Fig. 3. Radiografía a) pre y b) postoperatoria.  

1 Discusión 
La artroplastia de interposición tiene un papel definido en 

el tratamiento de la artrosis gleno-humeral en pacientes jóve-
nes. Las ventajas de esta técnica incluyen la disminución del 
dolor glenoideo, al evitar el contacto directo de la prótesis 
humeral, el incremento de la estabilidad de la articulación 
gleno-humeral con asimetrías óseas mínimas y la lateraliza-
ción de la línea articular, permitiendo una mejoría tanto en el 
rango de movilidad articular como en la fuerza; también se 
retrasa la posible aparición de una glenoiditis. 

Las alternativas de materiales empleados en la resurfacing 
biológica son múltiples y están aún sin definir. En la biblio-
grafía aparece esta técnica desde 1995 y la mayoría de las 
series, aunque cortas, son de casos que describen los resulta-
dos del tratamiento con una tasa de éxito que oscila del 0% 
al 100% y con seguimientos que van desde uno a quince 
años. En los resultados se corrobora que la pérdida del espa-
cio articular o la progresión de la erosión de la superficie 
glenoidea están en relación con los resultados ulteriores. 

Burkhead et al. [11], en una serie de 14 pacientes, entre 
33 y 54 años, y seis de ellos con un seguimiento superior a 
dos años, que fueron intervenidos combinando la herniar-
troplastia con la interposición glenoidea de fascia lata autó-
logo o de cápsula anterior, evidenciaron tras el tratamiento 
un incremento medio de 57 en la antepulsión, de 45° en la 
rotación externa y seis segmentos espinales en la rotación 
interna. Krishnan et al. [12], en 34 pacientes tratados me-
diante hemiartroplasia, cementada o no, e interposición 
con cápsula anterior, fascia lata autóloga o tendón de Aqui-
les de banco, presentaron unos resultados que pasaron, se-
gún la escala ASES, de 39 puntos preoperatorios a 91 pun-
tos después de la cirugía. En cuatro casos el resultado no 
fue satisfactorio, encontrando una erosión glenoidea media 
de 7,2 mm que se estabiliza a partir de los cinco años. Son 
necesarios estudios con mayor número de pacientes y segui-
miento para poder extraer conclusiones más sólidas y así 
poder hacer recomendaciones de uso basadas en un mayor 
conocimiento de la evolución de dichos injertos. 1 
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1 CASO CLINICO 

Utilidad de los espaciadores de cemento con antibióticos en la cirugía séptica del 
hombro, a propósito de dos casos clínicos 

Utility of antibiotic-impregnated cement spacers in septic surgery of the shoulder, a propos 
of two clinical cases 

Jiménez Martín A ', Madrigal Cortes L 2,  Santos Yubero FJ 1,  Najarro Cid FJ 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 'Servicio de Medicina Interna. Hospital FREMAP Sevilla, España. 

Resumen 
Presentamos dos casos tratados mediante desbridamiento, retirada de material y colocación de espaciador ce-
mentado para húmero proximal con gentamicina, valorando aspectos analíticos, radiológicos y clínicos. La evo-
lución de los pacientes tuvo un buen resultado final. La osteomielitis de húmero proximal es una complicación 
que ensombrece el pronóstico funcional del hombro. El tratamiento con retirada de material (de osteosíntesis o 
protésico) y la colocación de un espaciador de cemento pueden ser alternativas a esta temida complicación. 
Palabras clave: 
Osteomielitis, húmero, espaciador. 

Abstract 
Wc prescor two cases treated by dcbridernent, removal of unwanted material and placement of a cemented 
spacer for the proximal humerus impregnated with gentanivcin, assessing lahoratorv, radiological and clinical 
aspeeN. Patients liad a satisfactorv course with a good final restilt. Osreornyelitis of the proximal humerus is a 
complication that leads to a dismal functional prognosis of the shouldcr. Treatrncnt with removal of unwanted 

material (osteosynthetic ur prnsthetic) and placernent of a cemenr spacer may he alternatives to this dreaded 
complication. 
Key words: 
Osteomvelitis, humerus, spacer. 

1 Introducción 
La osteosíntesis con placas de ángulo fijo en el húmero 

proximal tiene en algunas series [1] un elevado porcentaje 
de complicaciones, aunque Aksu et al. [2] revisaron 103 
pacientes a los que se les había colocado una osteosíntesis 
con placas de ángulo fijo, observando que un 9,7% de ca-
sos presentaban complicaciones, siendo las más frecuentes 
la inclinación en varo, la penetración de los tornillos en la 
articulación, la rotura del material, el fallo del implante y la 
infección profunda. Para otros autores [3],  las principales 
complicaciones son el desplazamiento secundario, la ausen-
cia de consolidación y la necrosis de la cabeza humeral. 
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La pseudoartrosis infectada tras osteosíntesis en el hú-
mero es una complicación grave [4], con una frecuencia 
variable según las publicaciones. Para Smith et al. [5] es 
del 3.62% tras osteosíntesis, muy semejante a la frecuen-
cia tras una artorplastia de hombro [6-8]. 

Nuestro objetivo es constatar dos casos de osteomielitis 
de húmero proximal tipo IV-13 de Cierny-Mader [9] tras 
osteosíntesis con placa en ángulo fijo y tras artroplastia de 
húmero proximal, y revisar los tratamientos empleados al 
respecto. 

U Casos clínicos 

Caso clínico 1 
Varón de 54 años, que sufre traumatismo con resultado 

de fractura de húmero proximal tipo 4 de Neer, presen-
tando disrupción metafiso-diafisaria con contacto inferior 
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al 50%, angulación cérvico-diafisaria superior a 450,  im-
pactación en varo y ascenso del troquíter superior a 5 mm. 
Dado el tipo de fractura, se plantea la osteosíntesis con 
placa Philos (Synthes®). El paciente comienza el periodo 
rehabilitador con un arco que, tras ocho semanas, se mues-
tra limitado a 60° de abducción activa y  50° de flexión an-
terior activa. A los tres meses desde la intervención refiere 
fiebre y aparece un seroma en la herida quirúrgica, con un 
tamaño ecográfico de entre 26 y  14 mm, que requiere dos 
intervenciones de urgencia, efectuando un Friedrich, lim-
pieza quirúrgica y desbridamiento y toma de cultivos, ais-
lando Staphylococcus Coagulasa Negativo. Dado el tipo 
de agente patogénico, la clínica y el aumento de la VSG a 
140 mm/h, se diagnosticó como osteomielitis grado IV-B 
de Gierny-Mader y se retiró el material de osteosíntesis (Fi-
gura 1), colocando un espaciador de cemento (PMMA) 
con gentamicina (Figura 2). A los seis meses de la nueva in-
tervención, y después de tres meses con antibioterapia oral 
(levofloxacino 500 mg 1/24h v.o. y rifampicina 600 mg 
1/24h v.o), se controló la infección con valores de VSG de 
25 mm/h, con un arco de movilidad activo de 900  en fle-
xión anterior activa forzada y 90° de abducción forzada 
activa. El paciente se negó a la retirada del espaciador de 
cemento. Al año de la cirugía la infección se mantiene con-
trolada y el arco de movimiento es similar. 

Caso clínico 2 
Varón, de 47 años, que sufrió una fractura conminuta de 

húmero proximal izquierdo que requirió osteosíntesis y, 
posteriormente, debido a la evolución de la fractura a ne-
crosis y pseudoartrosis, se procedió al reemplazo articular 
con una artroplastia cementada (Zimmer ®) de húmero 
proximal. Siete meses después apareció un absceso, con 
drenaje espontáneo y cultivos positivos para Staphylococ-
cus Aureus. Durante dos años mantuvo un trayecto fistulo-
so, que curó. En la radiografía se observaron una hemiar-
troplastia de húmero con signos radiológicos de 
cotiloidización de la glena y arco subacromial, con reacción 
perióstica a lo largo de la diáfisis humeral y reabsorción de 
la metáfisis proximal. Se realizó una ecografía, apreciando 
una colección de 14 mm de espesor, con trayecto fistuloso, 
que comunicaba con otras colecciones laterales. La analíti-
ca presentó 9,9 mill/1.il leucocitos, con 73,2% de neutrófi-
los, PCR de 10,3 mglL y VSG de 30 mm/h. En la gamma-
grafía apareció un aumento de actividad inflamatoria y 
osteogénica en húmero proximal, con un foco intenso de 
captación de galio en el cuello humeral izquierdo, sugestivo 
de proceso infeccioso. Todo ello llevó a considerarlo como 
una osteomielitis grado IV-B de Cierny-Mader por Staphy- 

Fig. 1. Retirada de la placa de ángulo fijo de húmero proximal. 

Fig. 2. Radiografía de control. Espaciador de cemento con anti-
bióticos. 

lococcus Aureus resistente a la meticilina, así como a plan-
tear la retirada de la prótesis junto a colocación de espacia-
dor cementado (Figura 3) con gentamicina y un sustitutivo 
óseo con vancomicina y tobramicina (Per Ossal®). 

El paciente continuó con tratamiento intravenoso con 
ceftazidima, tobramicina y teicoplanina durante una se- 
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Fig. 3. Colocación de espaciador cementado con gentamicina y 
bolas de sultato cálcico con hidroxiapatita y vancomicina y tobra-
micina. 

Fig. 4. Retirada de espaciador cementado. 

mana, pasando luego a linezolid por vía oral, durante tres 
meses. A los cuatro meses se retiró el espaciador de ce-
mento (figura 4), presentando valores de PCR de 10,2 
mglL y VSG de 9 mm/h. Clínicamente presentaba una li-
mitación a la movilidad pasiva hasta 900  en abducción y 
flexión anterior, siendo el movimiento activo hasta 40° en 
ambos arcos. Dada la historia clínica infecciosa, y los de- 

seos del paciente, que no quería nueva artroplastia, no se 
le sometió a una nueva intervención. A los seis meses el 
paciente seguía con un buen estado general y local con la 
misma limitación funcional, aunque sin dolor. 

1 Discusión 
Clavert et al. [3] consideran la ausencia de consolida-

ción fracturaria, la osteonecrosis de la cabeza humeral, la 
posición del troquíter, la penetración intraarticular de los 
tornillos o la colocación demasiado alta de la placa como 
los factores que más influyen en los resultados clínicos. La 
presencia de una infección sobre un material, bien de oste-
osíntesis, bien protésico, obviamente es otro gran factor 
que ensombrece notablemente el pronóstico. Además, 
hasta el 80% de las infecciones de hombro asociadas a os-
teosíntesis llevan aparejada una ausencia de consolida-
ción, lo cual empeora aún más la situación [11, que suele 
encontrarse en el 26,6% de los casos infectados [4]. En 
nuestros casos ha habido una ausencia de consolidación 
asociada a infección. Resulta fundamental el cultivo y an-
tibiograma para el tratamiento correcto de la infección. 

En el primero de los casos se procedió al lavado y des-
bridamiento quirúrgico en dos ocasiones. Sin embargo, 
ello no fue suficiente para erradicar la infección. El lavado 
quirúrgico y desbridamiento sería, pues, la alternativa me-
nos agresiva [11, recomendando hasta una media de tres 
lavados para erradicar la infección. Pero se han encontra-
do recurrencias con el desbridamiento y retención del ma-
terial de osteosíntesis/prótesis de hasta el 50% [7]. La si-
guiente opción sería la retirada del material de 
osteosíntesis o de la prótesis infectada, la colocación de un 
espaciador de cemento con antibióticos y posteriormente 
la nueva artroplastia, tras un intervalo de antibioterapia 
de un mínimo de tres meses [13]. Seitz et al. [131, en ocho 
pacientes, tras un tratamiento en estas dos fases, consi-
guieron buenos resultados clínicos en la mitad de los ca-
sos. En todos hubo una recuperación del dolor y una recu-
peración de la función del hombro para los 
requerimientos de la vida diaria, sin nuevos episodios de 
infección. El tratamiento en dos fases seguiría las pautas 
marcadas en infecciones protésicas de otras articulaciones 
como la cadera o la rodilla, donde en el 92% de los casos 
se realizaría en dos fases [14]. 

Según Coffey et al. [8], la utilización de estos espaciado-
res de cemento proporciona una mejoría en la escala VAS, 
mejora la flexión anterior y la rotación externa. En nues-
tra experiencia no ha mejorado el arco activo por encima 
de los 90° en ninguno de los casos, pero erradicamos la in-
fección y mejoró la omalgia. 
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Algunos aspectos técnicos a tener en cuenta con estos es-
paciadores de cemento serían que los antibióticos que se 
asocian a los mismos, como la tobramicina (1,2 mg) [15], 

la vancomicina 1 g, la tobramicina 1,2 g140 g de PMMA 
[61 o la gentamicina (0,8 g/espaciador [8]. Por otro lado, el 
periodo de tiempo que se mantiene el espaciador de ce-
mento antes de la artroplastia final oscila entre los dos me-
ses para gram positivos [15], tres [13] o cuatro meses [61, y 
el tiempo para realizar la artroplastia final vendría deter-
minado por la normalización de la proteína C reactiva 
(PCR), VSG y los niveles de IL-6 [8]. 

Resulta llamativo que la tolerancia a los espaciadores 
lleva a que un tercio de los pacientes de la serie de Coffey 
et al. [8] no desearan la colocación de una prótesis defi-
nitiva. En nuestra experiencia sucedió con el primero de 
los pacientes, que no deseaba someterse a la retirada del 
espaciador, mientras que en el segundo caso tampoco de-
seaba la nueva artroplastia. En este sentido, también 
cuando el estado general del paciente no permite nuevas 
actuaciones quirúrgicas, recomiendan el mantenimiento 
del espaciador de cemento, consiguiendo hasta un 
81,8% de casos sin infección diagnosticada tras 22 me-
ses de seguimiento, con abducción media de 750,  rota-
ción externa media de 250 y un resultado del test Quick 
DASH de 37,5 puntos [61. También Stine et al. [12] reco-
miendan mantener estos espaciadores en pacientes con 
comorbilidad asociada, tratamientos inmunosupresores, 
neoplasias, o bien cuando la demanda funcional es esca-
sa o hay un inadecuado stock óseo donde anclar la nueva 
prótesis. El mantenimiento de un espaciador de cemento 
con gentamicina o tobramicina requiere el control analí-
tico de la función renal, ya que hay casos descritos de in-
suficiencia renal en pacientes portadores de estos espa-
ciadores con estos antibióticos [8][16]. Una alternativa 
es la artroplastia de resección sin espaciador de cemento, 
en pacientes con comorbilidad asociada, tras retirar el 
material infectado. En nuestra experiencia ha sido el 
procedimiento realizado tras la retirada del espaciador 
en el caso clínico 2, dado que el paciente accedió a la re-
tirada del espaciador y no deseaba otra artroplastia con 
el riesgo de infección que llevaba consigo. No es una so-
lución favorable, ya que lleva asociada un limitación 
funcional del hombro y sin recuperación completa del 
dolor [15], como sucedió en nuestro segundo caso. Se ha 
descrito un 28% de recurrencias de la infección con la 
artroplastia de resección [7]. 

Beekman et al. [111 recomiendan la sustitución del ma-
terial por otra nueva prótesis en un solo paso. Este proce-
dimiento implicaría sus riesgos, ya que también describe  

un caso de infección persistente y hasta un 27% de casos 
con limitación a la movilidad persistente, que alcanza el 
50% en otras series [7]. 1 
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F Forriol 

Arthur Sydney Blundeli Bankart. 1879-1951 

U Epónimos asociados 
Lesión de Bankart: avulsión del labrum antero-inferior 

del rodete glenoideo de la articulación gleno-humeral, des-
crito inicialmente por Perthes [1] y luego por Bankart [2] 
(Figura 1). 

Técnica de Bankart: sutura de la cápsula articular al la-
brum glenoideo para la luxación habitual de la articulación 
del hombro. 

1 Biografía 
Arthur Sydney Blundell Bankart (Figura 2) es uno de los 

grandes cirujanos ortopédicos británicos de entreguerras. Hi-
jo de un cirujano de Exeter,  licenciado en 1906, trabajó ini-
cialmente en el Guy's Hospital. Desde 1909 ocupó un puesto 
en el Royal National Orthopaedic Hospital, fundado ese 
mismo año. Con una habilidad quirúrgica que impresionó a 
sus discípulos, fue considerado un adicto al trabajo, básica-
mente a las operaciones, su actividad favorita. En 1911 alter-
naba en varios hospitales, siendo neurocirujano en el Hospi-
tal Maida Vale de Enfermedades Nerviosas (1911-1933) y 
especialista de columna vertebral en el Hospital Middlesex. 
Sin embargo, ha sido reconocido por una técnica quirúrgica 
y por una lesión en la luxación recidivante del hombro. 

Bankart describió en 1923 la lesión de cápsula y su técnica 
de la reconstrucción del labrum, basada en los razonamien-
tos de Perthes y Broca, por lo que en algunas publicaciones se 
ha descrito como técnica de Broca-Perthes-Bankart. Sin em- 

Fig. 2. Arthur Sydney Blundeli Bankart. 

bargo, fue Bankart quien difundió sus hallazgos con el ar-
tículo Recurrent dislocation of shoulder joint, publicado el 
15 de diciembre de 1923 en el British Medical Journal, y 

donde firmaba como cirujano ortopédico, Middlesex Hos-
pital; Royal National Orthopaedic Hospital y Hospital for 
Epilepsy and Paralysis, Maida Vale. Consideraba la luxa-
ción recidivante del hombro una patología poco frecuente 
que, sin embargo, era habitual en atletas y enfermos epi-
lépticos, dos causas que no relacionaba. Por una parte, los 
atletas eran hombres, jóvenes y musculados a los cuales la 
luxación por causas banales les creaba muchas dificulta-
des; por otra, en los epilépticos la luxación se repite con 
cualquier contractura. El aspecto más interesante es cuan-
do señala que la cabeza del húmero sale de la articulación 
por una fuerza directa de atrás hacia delante y cizalla la 

Fig. 1. Lesión de Bankart, a) clásica en el borde anterior de la glenoides de la escápula, b) lesión posterior. 
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cápsula articular en su inserción con el fibrocartílago gle-
noideo, en el borde anterior glenoideo. Su explicación de 
la luxación recidivante era que tras la reducción de una lu-
xación de hombro, mientras la rotura de la cápsula cura, 
no ocurre lo mismo con el fibrocartílago: el defecto perma-
nece y la cabeza del húmero está libre, pues carece de la re-
tención anterior de la cavidad glenoidea. Sin embargo, no 
deja de ser curioso que en la primera publicación, con cua-
tro casos de luxación recidivante de hombro analizados, la 
lesión era una rotura de la cápsula, estando el labrum, por 
su parte, intacto [21. 

Durante la Primera Guerra Mundial trabajó con sir Ro-
bert Jones en el recién inaugurado Shepherd's Bush Militar 
Orthopedic Center y durante la Segunda Guerra Mundial 
lo hizo en el Hospital Mount Vernon. Bankart era un hom-
bre íntegro, sencillo y con encanto personal, pero a la vez 
muy tímido y retraído, por lo que no era fácil intimar con él 
[31. Continuó trabajando después de su jubilación, en 
1944. El 8 de abril de 1951, tras una jornada de operacio-
nes continuas en Mount Vernon, tuvo que cambiar una rue-
da pinchada a su coche en el trayecto de regreso a casa y 
falleció esa misma noche, a la edad de 71 años. 
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Harold Arthur Hill. 1901-1973 

Maurice David Sachs. 1909-1987 

U Epónimos asociados 
Lesión de Hill y Sachs: la impresión sobre la porción 

póstero-lateral de la cabeza humeral como una fractura 
que se produce cuando la cabeza humeral luxada se dirige 
hacia delante e impacta contra el borde de la glenoide [1-
3]. La lesión es mayor en relación con el número de luxa-
ciones [4] (Figura 1). 

Fig. 1. 

U Biografía 
Harold Arthur Hill (1901-1973) y Maurice David Sachs 

(1909-1987) fueron dos conocidos radiólogos california-
nos que trabajaron en San Francisco. Publicaron, tras una 
revisión de 119 casos de luxación del hombro, que una 
fractura era el defecto producido por la compresión de la 
cabeza humeral sobre el borde anterior de la cavidad gle-
noidea de la escápula. Antes de su publicación, este tipo de 
fractura ya se conocía como signo de luxación, pero su me-
canismo y evolución eran desconocidos. 
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Charles S Neer II. 1917-2011 

U Epónimos asociados 
Clasificación de Neer: para las fracturas de la extremi- 

dad proximal del húmero [11. 
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Fig. 1. Charles S Neer II. 

U EPÓNIMOS TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE (7) 

Prótesis de Neer: para la sustitución de la cabeza hume-
ral [2]. 

U Biografía 
Charles Neer II nació en Vinita, Oklahoma (EE UU), hijo 

y nieto de médicos. Obtuvo su graduación en la Universi-
dad de Pennsylvania y comenzó su residencia en el Presby-
terian Hospital de Nueva York. Tras la Segunda Guerra 
Mundial regresó a Nueva York, a la Columbia University, 
para terminar su formación y quedarse en ese centro hasta 
que se retiró como profesor emérito en 1990 [3]. 

Fue un escritor fecundo, tratando sobre muchos aspec-
tos, aunque mayoritariamente sobre el hombro. Su primer 
artículo, en 1948, trató sobre las fracturas de cadera. Fue 
fundador de la American Shoulder and Elbow Surgeons 
en 1982. 

Entre sus trabajos más considerados está la clasificación 
de las fracturas del hombro, en 1970, pero además destaca 
su explicación y el tratamiento del síndrome subacromial 
[4]. Neer fue un pionero en las artroplastias de hombro y 
desarrolló la primera prótesis de hombro difundida a escala 
mundial gracias a su incesante actividad docente. 
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Vittorio Putti. 1880-1940 

U Epónimos asociados 
Técnica de Putti-Platt: capsulorrafia indicada en la luxa-

ción recidivante del hombro. Tensa la cápsula anterior y el 
m. subescapular, con lo cual elimina grados de rotación ex-
terna para aumentar la estabilidad de la articulación gleno-
humeral. Aunque Platt fue el primero en realizarla en el An-
cosat Hospital en noviembre de 1925, Putti la efectuaba de 
forma independiente desde 1923, y también era indicada 
por su maestro, Codivilla. Los primeros resultados se publi-
caron, por primera vez, por Osmond-Clarke en 1948 [1]. 

1 Biografía 
Nacido en Bolonia (Italia) el 1 de marzo de 1880, hijo de 

un cirujano. Se graduó en la facultad de medicina de su ciu-
dad en 1903, demostrando un gran interés por la anatomía 
patológica. Estando en el laboratorio de anatomía patoló-
gica recibió el ofrecimiento de Codivilla, entonces director 
del Instituto Rizzoli, para ser su asistente. 

Tras su especialización en las incipientes técnicas radioló-
gicas en Múnich, en 1905 regresó a Alemania para obtener 
su título alemán y poder trabajar en clínicas germanas. Pe-
ro pronto fue nombrado vicedirector del Instituto Rizzoli, 
después director médico y, finalmente, director general en 
1915. También su carrera universitaria prosperó al mismo 
tiempo, siendo profesor de ortopedia clínica en 1910 y ca-
tedrático en 1919. 

Durante la Primera Guerra Mundial se enfrentó al pro-
blema de alojar en el instituto a los numerosos soldados 
con lesiones graves. Para ello gestionó el aprovechamiento 
de todos los espacios disponibles, incluida la famosa biblio-
teca y el refectorio de los monjes, obteniendo 500 nuevas 
camas. Poco después consiguió un nuevo edificio para prac-
ticar la cirugía ortopédica que pronto alcanzó fama en toda 
Europa, desarrollando piernas artificiales y ortesis para un 
número incalculable de discapacitados, procurando que 
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fueran funcionales y razonables, además de estéticas, te-
niendo en cuenta que su diseñador era Augusto Fusaroli, el 
mismo ebanista que había fabricado los muebles de la bi-
blioteca y del despacho de Putti. 

En 1923 transformó un viejo hotel en Cortina d'Ampezzo 
en un centro de helioterapia para el tratamiento de la tuber-
culosis osteoarticular, al que denominó Clínica Codivilla 
en memoria de su maestro. La fama del Instituto Rizzoli y 
del propio Putti crecieron y un residente que lo visitó, lla-
mado Harry Platt, señaló que el instituto boloñés era «la 
meca de los cirujanos ortopédicos». No es de extrañar, pues 
Putti mejoró muchos y diversos aspectos de la ortopedia: 
demostró su método para el tratamiento de la anquilosis de 
cadera, la luxación congénita de cadera, deformidades pos-
traumáticas, dismetrías, parálisis y tumores óseos; fue un 
iniciador de la cirugía de columna vertebral y realizó una 
importante contribución a la cirugía de los nervios periféri-
cos, a la técnica de la amputación cinemática y a las próte-
sis de la rodilla. En 1918 presentó casos de elongación fe-
moral de hasta 10 cm obtenidos mediante el «osteotono», 
un pequeño fijador externo. Estableció diez reglas de oro 
para el tratamiento de las fracturas, algunas de ellas revolu-
cionarias y novedosas, y sobre todo muy actuales [2]. 

Fue un aficionado a la historia de la cirugía ortopédica, 
firmando 26 publicaciones de carácter histórico, además de 
bibliófilo y coleccionista de todo aquello que tuviera que 
ver con la medicina. En su testamento dejó escrito que la 
«biblioteca científica (Biblioteca Umberto 1) y sus anexos 
pasan a propiedad del Instituto Rizzoli para aprovecha-
miento de los estudiantes». Su biografía sobre Berengario 

Fig. 1. Vittorio Putti.  

de Carpi, publicada en 1937, es un profundo estudio sobre 
el cirujano y anatomista predecesor de Vesalio, y su historia 
de las prótesis para amputados, inicialmente publicada en 
el American Journal of Surgery en 1929, fue posteriormen-
te editada como un libro. 

Fue uno de los fundadores de la SICOT (Societé Interna-
tionale de Chirugie Ortopedique et Traumatologie), miem-
bro honorario de las sociedades italiana, norteamericana y 
británica, así como corresponsal extranjero del Journal of 
Bone and Joint Surgery desde 1928. En 1917, como uno de 
los fundadores de la revista italiana Chirurgia degli organi 
di movemento, introdujo el concepto de «patología de los 
órganos del movimiento», pues la traumatología quedaba 
excluida de la cirugía de las deformidades óseas. Por eso, en 
el congreso de la SICO (nótese que falta la T), en 1939, du-
rante la conferencia inaugural, señaló que la cirugía ortopé-
dica había crecido lo suficiente y estaba preparada para in-
cluir a la traumatología; la asamblea general aprobó 
convertirse en SICOT. Robert Mere d'Aubigne, en 1980 en 
Palermo, dijo que «Italia es el país de Europa donde nació 
la cirugía ortopédica moderna, tal y como la entendemos 
ahora, esto es, la cirugía de todo el aparato locomotor, in-
cluyendo la traumatología. En Italia, hace SO años, visitan-
do a Putti en el Instituto Rizzoli, decidí hacerme cirujano 
ortopédico» [3]. Murió repentinamente, en 1940, a los 60 
años, debido a una angina de pecho. 
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Platt, Sir Harry. 1886-1986 

1 Epónimos asociados 
Técnica de Putti-Platt: técnica (ver en Vittorio Putti). 
Síndrome de Harry Platt: avulsión de la cabeza del pero-

né por arrancamiento de la inserción del m. bíceps femoral 
y rotura del ligamento lateral externo de la rodilla con le-
sión del nervio peroneo común. 

Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Sup! 1:90-95 93 



1 EPÓNIMOS TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE (7) 

1 Biografía 
Nacido el 7 de octubre de 1886 en Thornham, Lancashi-

re (Gran Bretaña), hijo de Ernest Platt, maestro cortador de 
terciopelo. La vida de Harry estuvo marcada por la tuber-
culosis en la rodilla que padeció desde los cinco años de 
edad y que le obligó, durante su infancia y juventud, a 
guardar reposo en cama, recibiendo la educación, católica, 
de forma privada en su domicilio. Como ocurre en estos ca-
sos, leyó con profusión y fue un gran conocedor de la lite-
ratura mundial aprovechando el manejo de varios idiomas, 
además de ser un melómano y buen pianista. Fue tratado 
por sir Robert Jones, de quién recibió mucho cariño y con 
quien trabajaría posteriormente. 

Su juventud, pese a carecer de unas relaciones sociales 
normales, fue feliz. Llegado el momento tuvo que elegir en-
tre dedicarse a la música o estudiar medicina, y la imagen 
de Robert Jones le empujó hacia la segunda. Estudió en la 
Victoria University de Manchester. Se graduó en 1909 por 
las universidades de Manchester y Londres. Tras efectuar 
su residencia en el Manchester Roya¡ Infirmary, dio clases 
de anatomía en esta ciudad y terminó su residencia con la 
mayor evaluación, defendiendo su tesis doctoral sobre las 
lesiones de los nervios periféricos. Recibió su formación or-
topédica en el Roya¡ National Orthopaedic Hospital de 
Londres, y más tarde en Boston (EE UU), con Elliot Brac-
kett y R. B. Osgood, en el Massachusetts General Hospital 
y el Children's Hospital, asistiendo, además, al neurociruja-
no Harvey Cushing en el Peter Bent Brigham Hospital. 

En 1914, de vuelta a Gran Bretaña, trabajó en el Ancoats 
Hospital de Manchester, donde montó el primer departa- 

Fig. 1. Platt, Sir Harry.  

mento organizado para la atención de fracturas. Durante la 
Primera Guerra Mundial trabajó junto con sir Robert Jones 
como capitán en un centro militar de Manchester; donde de-
mostró habilidades organizativas. Pasó por diferentes insti-
tuciones, recibiendo el nombramiento de profesor de orto-
pedia. Durante la Segunda Guerra Mundial organizó de 
nuevo un servicio de asistencia militar. Fue presidente del 
colegio de cirujanos y recibió numerosas distinciones, entre 
ellas el titulo de sir y una baronía, doctorados honoris causa 
por las universidades de Berna, Liverpool, Manchester, Bel-
fast, Leeds y París. En 1916 fue miembro fundador de la 
British Orthopaedic Association, y su presidente en los años 
1934-35; miembro fundador de la Societé Internationale de 
Chirurgie Orthopaedique et de Traumatologie (SICOT) en 
1929, y su presidente de 1948 a 1953; presidente de la Inter-
national Federation of Surgical Colleges en el periodo 1955-
1966 y su presidente honorario desde 1970. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
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Alfred-Armand-Louis-Marie 
Velpeau. 1795-1867 

1 Epónimos asociados 
Vendaje de Velpeau: vendaje blando que inicialmente se 

utilizó para la flebitis de la extremidad inferior y que poste-
riormente se adaptó para inmovilizar las fracturas proxi-
males del húmero adhiriendo el brazo al tronco. 

Cuadrilátero de Velpeau (síndrome): lesión del nervio cir-
cunflejo debido a un golpe directo, estiramiento o compre-
sión prolongada de la región axilar posterior. 

Hernia de Velpeau: lesión. 
Canal de Velpeau: canal inguinal. 
Fosa de Velpeau: fosa isquiorectal. 
Enfermedad de Velpeau: hidradenitis supurativa. 
Proyección de Velpeau: variante de la visión axial de 

hombro clásica. 

U Biografía 
Nacido en Bréches, Indre-et-Loire (Francia) en 1795, hijo 

de un herrador de caballos y «artista veterinario>. Estaba 
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Fig. 1. Alfred-Armand-Louis-Marie Velpeau. 

destinado a seguir los pasos de su padre, pero se interesó 
por la medicina, por lo que se compró dos textos médicos 
con el dinero recogido tras vender castañas. El doctor Bo-
din, médico de su ciudad, le introdujo en la aristocracia lo-
cal para que le permitieran recibir lecciones de los propios 
tutores de sus hijos. A los 21 años le puso en contacto con 
Vincent Gourand, cirujano de un hospital en Tours, quien, 
por su parte, le envió con Piérre-Fidele Bretonneau, el nue-
vo jefe del hospital, quien le aportó nuevos conocimientos 
para el tratamiento y comprensión de la difteria, el raquitis-
mo y las fiebres tifoideas, y con quien realizó nuevas inves-
tigaciones, para lo que se vieron obligados a recurrir a la 
vieja costumbre de asaltar cementerios para obtener mate-
rial adecuado. 

En 1819 Velpeau era officier de santé del hospital y a los 
25 años se fue a París, al Hospital de San Luis, donde fue 
nombrado agrége de medicine. Defendió en latín su tesis, 
dirigida por Laennec, que trataba sobre fiebres crónicas e 
intermitentes, basándose en los estudios realizados con Bre-
tonneau en Tours. A los 29 años era cirujano en varios hos-
pitales: Saint Antoine, La Pitié y La Chanté. En 1828, tras 
pasar su examen Chirurgical, el mayor grado en cirugía, 
fue nombrado cirujano en La Pitié. En 1833 sucedió a Ale-
xis de Boyer como catedrático de cirugía clínica de la Uni-
versidad parisina donde estuvo hasta su muerte. 

Velpeau fue un cirujano hábil y reconocido por su cono-
cimiento de la anatomía quirúrgica. Con la aparición de los 
primeros anestésicos y, en concreto, del cloroformo, en 
1840, y  siendo uno de los cirujanos más famosos de su 
tiempo, pensó que la cirugía sin dolor era impensable y que  

los dos términos siempre estarían unidos a pesar de los nue-
vos fármacos. 

Su forma de actuar era disponer de un diagnóstico pre-
ciso y realizar el tratamiento adecuado. Fue elegido miem-
bro de la Academia de Medicina en 1832 y de la Acade-
mia de Ciencias en 1843, sustituyendo al barón de Larrey. 
Murió pocos días después de sufrir una amputación, a la 
edad de 72 años, siendo enterrado en el cementerio de 
Montparnasse. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Aron E. Alfred Velpeau (1795-1867). Une carrire exception-
nelle. Hist Sci Med1994; 28:1-7. 

2. Dickson Wright A. Two great French Surgeons. Hist 
Med1970; 2:11-13. 
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1 INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

Normas para la publicación de artículos 

Información general 
La revista TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE se edita a 

través del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente de 
FUNDACIÓN MAPFRE con el objetivo de mejorar la calidad 
de vida de la persona que ha sufrido un traumatismo de cual-
quier índole. 

Se publican artículos originales, trabajos de investigación, 
trabajos de revisión, casos clínicos, cartas al director, así como 
noticias, relacionados con el aparato locomotor, daño cerebral 
y medular,  valoración del daño corporal. Los temas de actuali-
zación serán solicitados directamente por el Comité de redac-
ción de la revista. 

La periodicidad de la publicación será trimestral, se editarán 
uno o más suplementos especiales anualmente. 

Los artículos de la revista TRAUMA FUNDACIÓN 
MAPFRE se publicarán en versión digital en la web de 
FUNDACIÓN MAPFRE (www.fundacionmapfre.com/sa-
lud). Los autores de los artículos aceptarán éstas y otras 
formas de publicación. 

Los profesionales que deseen colaborar en algunas de las 
secciones de la revista pueden enviar sus manuscritos a la re-
dacción de TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE, lo que no 
implica la aceptación del trabajo. No se admitirán trabajos 
que hayan sido publicados previamente ni remitidos a otras 
publicaciones. El Comité de Redacción podrá rechazar, sugerir 
cambios o llegado el caso, se reservará el derecho de realizar 
modificaciones, en aras de una mejor comprensión, en los tex-
tos recibidos siempre que no se altere el contenido científico. 
1 Los trabajos deben remitirse a: 
FUNDACIÓN MAPFRE 
A/A. TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE 
Paseo de Recoletos 23 
28004 Madrid 
Tel: 915816419/915816316 
Fax: 91 581 85 35 

http: //www.fundacionmapfre.comlsalud 

También pueden remitirse por e-mail a: 
fundacion.salud@mapfre.com  

La revista asume el «Estilo Vancouver» preconizado por el 
Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas, para 
más información: http://www.icmje.org/ 

Derechos de autor: Todo manuscrito irá acompañado de 
una carta firmada por todos los autores señalando: «Los 
abajo firmantes transfieren, en el caso de que el trabajo titu- 

lado: ... sea publicado, todos los derechos de autor a 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE que será propietaria 
de todo el material remitido, en caso de su publicación». 
Los autores enviarán un escrito señalando el conflicto de in-
tereses. 
En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas 
personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. 
En la revista no se podrá reproducir ningún material publi-
cado previamente sin autorización y sin señalar la fuente. 
Los autores son responsables de obtener los permisos opor-
tunos y de citar su procedencia. 

• Proceso editorial: Los manuscritos serán valorados por el 
Comité de Redacción y por los revisores de la revista 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE. 
Cuando el trabajo precise correcciones, será remitido de 
nuevo a los autores quienes lo enviarán a la revista en un 
plazo inferior a los tres meses; transcurrido este tiempo, se 
desestimará su publicación. 
No se aceptará de forma definitiva ningún trabajo hasta 
que se hayan modificado todas las correcciones propuestas. 
Antes de la publicación de un artículo, se enviará una prue-
ba de imprenta al autor responsable quien la revisará cuida-
dosamente, marcando los posibles errores, devolviéndola a 
la redacción de la revista en un plazo inferior a 48 horas. 

• Política editorial: Los juicios y opiniones expresados en los 
artículos y comunicaciones publicadas en TRAUMA 
FUNDACIÓN MAPFRE son del autor o autores y no del 
Comité de Redacción. Tanto el Comité de Redacción como 
FUNDACIÓN MAPFRE y la empresa editora declinan 
cualquier responsabilidad sobre dicho material. 

• Normas éticas: En el caso de que se presenten experimentos 
con seres humanos se especificará si los procedimientos se-
guidos en el estudio están de acuerdo con las normas éticas 
del comité responsable de investigación clínica, de acuerdo 
con la declaración de Helsinki: www.wma.net/s/ethicsu-
nitlhelsinki.htm  
Todos los manuscritos de investigación clínica y de experi-
mentación animal irán acompañados por un certificado de 
la Comisión Ética o de la Comisión de Experimentación 
Animal del centro donde se haya efectuado el estudio. Los 
autores deben mencionar en la sección de métodos que los 
procedimientos utilizados en los pacientes y controles han 
sido realizados tras obtener el consentimiento informado. 
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U Secciones de la publicación 
1. Editorial. Estará redactada por el Comité de Redacción o 

por encargo del mismo. La extensión no debe ser superior a 
5 folios mecanografiados a doble espacio y la bibliografía 
no debe contener más de 10 citas. 

2. Originales. Sean trabajos, clínicos o experimentales, no 
habrán sido publicados anteriormente, ni remitidos si-
multáneamente a otra publicación. No deben sobrepasar 
los 25 folios de extensión, incluyendo un máximo de 8 
fotografías, 4 tablas y 30 citas bibliográficas. 

3. Revisión. Trabajos encargados por el Comité de Redacción, 
que cumplan los objetivos de la revista. No debe sobrepasar 
las 50 citas bibliográficas ni 25 folios, incluyendo tablas y 
figuras. 

4. Casos clínicos. Únicamente se publicarán aquellos clínicos 
aislados o aspectos técnicos prácticos que sean de especial 
interés. El número de autores no superará el número de 
cuatro. Una nota clínica no sobrepasará cinco folios a do-
ble espacio, cuatro fotografías y dos tablas. 

5. Cartas al director. Esta sección publicará la corresponden-
cia recibida que guarde relación con las áreas definidas en 
la línea editorial. En caso de que se realicen comentarios a 
artículos publicados anteriormente, se remitirá, para su 
conocimiento, al autor responsable del artículo. El Comité 
de Redacción de la revista podrá incluir sus propios co-
mentarios. Las opiniones que puedan manifestar los auto-
res, en ningún caso serán atribuibles a la línea editorial de 
la revista. 

6. Noticias. En esta sección se informa sobre actividades y 
convocatorias de premios, ayudas y becas fundamental-
mente de FUNDACIÓN MAPFRE. De la misma manera se 
presentarán las novedades editoriales relacionadas con las 
áreas de actuación de la Fundación. 

1 Normas generales de envío del manuscrito 
1. Texto. Se remitirán dos copias completas del texto y de las 

ilustraciones. El texto se mecanografiará con letra Anal 12 
en castellano, a doble espacio, en hojas DIN A4 (máximo 
30 líneas por hoja) blancas numeradas y con márgenes late-
rales amplios. Se acompañará de una versión en soporte in-
formático en CD ROM. El manuscrito debe seguir el estilo 
internacionalmente aceptado, para lo que se recomienda se-
guir los consejos que a continuación se detallan: 

2. Página de presentación o del título: en la primera página del 
artículo figurará: 
• Título en castellano y en inglés. 
• Apellido/s e inicial del nombre de los autores. 
• Centro de trabajo de los autores y departamento/s a los 

que se atribuyeln el trabajo. 
• Apellido/s e inicial del nombre del autor que se responsa- 

biliza del trabajo, con la dirección, teléfono, fax y e-mail 
donde quiera recibir la correspondencia. 

• Lals fuente/s de financiación del trabajo. 
• Conflicto de intereses. 

3. Resumen (Abstract): En la segunda página figurará un resu-
men estructurado, en español y en inglés (de no más de 250 
palabras). Se presentará de la siguiente forma: 
• Objetivo del trabajo. 
• Material (Pacientes) y Método: Detallando el diseño del 

estudio, las pruebas diagnósticas y la dirección temporal 
(retrospectivo o prospectivo). Se mencionará el procedi-
miento de selección de los pacientes, los criterios de en-
trada, el número de los pacientes que comienzan y termi-
nan el estudio. Si es un estudio experimental se indicará el 
número y tipo de animales utilizados. 

• Resultados: Se mostrarán los resultados más relevantes 
del estudio y su valoración estadística. 

• Conclusiones: Se mencionarán las que se sustentan direc-
tamente en los datos obtenidos. 

• Palabras clave (Key-words): Debajo del resumen se in-
cluirán de tres a seis palabras clave para la identificación 
del trabajo según la lista de encabezamientos de temas 
médicos (MeSH) del Index Medicus/Medline. 
Se puede disponer de más información en: 
http:/Iwww.ncbi.nlm.nih.gov/siteslentrezimeshbrowser.cgi  

4. Partes del texto: 
• Introducción. Será concisa evitando los recuerdos históri-

cos, indicando la hipótesis y los objetivos del trabajo. 
u Material y métodos. Se mostrará la serie de pacientes y los 

criterios de selección, detallando el experimento realizado, 
las técnicas empleadas, los métodos de valoración, etc. 
Debe hacerse especial mención al seguimiento clínico de 
los pacientes o animales de investigación. Las técnicas es-
pecíficas se explicarán brevemente citando referencias bi-
bliográficas si fuese necesario. Nunca deben presentarse 
los nombres ni las iniciales de los pacientes. Se comunica-
rá el nombre genérico de los fármacos utilizados, así como 
la dosis administrada y la vía utilizada, evitando nombres 
comerciales. Los modelos experimentales se pormenoriza-
rán para permitir a otros investigadores reproducir los re-
sultados. Debe indicarse igualmente el tipo de análisis es-
tadístico utilizado precisando el intervalo de confianza. 

• Resultados.. Serán descriptivos y se expondrán de mane-
ra concisa, sucesiva y lógica en el texto, apoyados en ta-
blas y figuras. El número de tablas y figuras está limitado. 
El texto, las figuras y las tablas forman un conjunto de 
forma que los resultados sean fáciles de comprender, evi-
tando repeticiones. 

• Discusión. Deben explicarse, no repetirse, los resultados 
obtenidos y su fiabilidad y correlacionarse con los de 
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otros autores. Se contrastarán con técnicas diferentes uti-
lizadas por otros autores para lo que se recomienda una 
revisión bibliográfica adecuada. Debe resaltarse la tras-
cendencia clínica del estudio y su proyección futura. 
Las conclusiones serán claras y concisas, evitando presen-
tar conclusiones que no se desprendan directamente de 
los resultados del trabajo. 

• Agradecimientos. Sólo se expresará a aquellas personas o 
entidades que hayan contribuido claramente a hacer po-
sible el trabajo. Se agradecerán las contribuciones que no 
justifican la inclusión como autor; la ayuda técnica; la 
ayuda económica y material, especificando la naturaleza 
de este apoyo y las relaciones que pueden plantear un 
conflicto de intereses. 

• Bibliografía. Aparecerá al final del manuscrito, antes de 
las tablas y figuras. Se incluirán únicamente aquellas citas 
que se consideren importantes y hayan sido leídas por los 
autores. Todas las referencias deben estar citadas en el 
texto. Las referencias se numerarán de forma consecutiva 
al orden de aparición en el texto. Las referencias se identi-
ficarán en el texto, tablas y leyendas mediante números 
arábigos entre corchetes. Las referencias que se citan so-
lamente en las tablas o leyendas deben ser numeradas de 
acuerdo a la secuencia establecida por la primera identifi-
cación en el texto de dicha tabla o ilustración. Las abre-
viaturas de las revistas serán las del List of Journais Inde-
xed, del Index Medicus. Disponibles en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrezimeshbrowser.cgi  
Cuando se citen en el texto se hará con el número corres-
pondiente o citando a los autores. Si el artículo de refe-
rencia es de un único autor se citará el autor y el número 
de referencia, si son dos autores se citarán los dos autores 
y el número de referencia del artículo y cuando sean más 
de tres autores se citará al primer autor seguido de «et al» 
y el número de referencia. 
No se deben citar ni utilizar como referencia los resúme-
nes de congresos «observaciones no publicadas» o '<co-
municaciones personales». Los trabajos aceptados para 
publicación se podrán incluir en la bibliografía, haciendo 
constar la revista o libro y <'(en prensa)». Se evitarán citas 
clásicas, históricas o marginales al tema. 
La bibliografía se reflejará de la siguiente forma: 
Artículo de revista. Delgado PJ, Abad JM, Dudley AF, 

García A. Síndrome del túnel carpiano asociado a va-
riaciones anatómicas de músculos del antebrazo y ma-
no. Patología del Aparato Locomotor 2005; 3:81-6. 

Artículo con más de seis autores. Bernabéu E, Sánchez-
Brea LM, Larena A, Cáceres DA, de la Piedra C, Mon-
tero M et al. Análisis por micrometría óptica directa y 
confocal de quitosano en medio de cultivo de osteo- 

blastos. Patología del Aparato Locomotor 2005; 
3:144-Sl. 

Suplemento de revista. Forriol E Modelos experimentales 
en investigación médica. MAPFRE Medicina. 1996; 
7(supl IV):547-S52. 

Libro completo. Ruano A. Invalidez, desamparo e inde-
fensión en seres humanos. Madrid: FUNDACIÓN 
MAPFRE Medicina; 1993. 

Capítulo de libro. Cepero S, Ullot R, Huguet R. Fracturas 
en la infancia y adolescencia. En: Fernández Sabaté A, 
Portabella Blavia F (eds). Fracturas de la extremidad 
proximal del fémur. Madrid: Editorial MAPFRE SA; 
2003. p.515-30. 

Tesis doctoral. Fernández Angulo JM. Cáncer de mama 
familiar en España: estudios genéticos y estimación de 
riesgo [tesis doctoral], Madrid, Universidad Complu-
tense; 2006. 

Comunicación a congreso. López-Oliva F. Cementos y 
bioimplantes en la infección ósea. Actas XXX Simpo-
sium Internacional de Traumatología y Ortopedia 
FREMAP: Infecciones osteoarticulares.Majadahonda, 
Madrid, España, Junio 2004. p. 202. 

u Tablas. Las tablas se ordenarán en guarismos arábigos, 
con numeración independiente entre sí, consecutivamente 
según el orden de aparición en el texto y parecerán en el 
lugar adecuado del texto como (tabla). Las tablas irán in-
cluidas en el manuscrito, en páginas independientes, des-
pués de la bibliografía. Cada tabla estará encabezada por 
su número y título correspondiente. En caso de colocar 
abreviaturas se explicarán al pie de la tabla. Se evitarán 
diseños con bordes, sombreados y rellenos. 

• Figuras y fotografías. Las figuras (gráficos, dibujos y fo-
tografías) se ordenarán en guarismos arábigos con nume-
ración independiente entre sí, consecutivamente según el 
orden de aparición en el texto y abreviadas en el texto 
con la palabra (fig.). El texto de las figuras irá en hoja 
aparte, después de la bibliografía. 
La calidad de la iconografía será profesional, no se acep-
tan fotocopias. 
Las fotografías en papel no irán montadas y tendrán un 
tamaño de 13 x 18 cm. La resolución mínima será de 300 
puntos por pulgada y en un ancho mínimo de 10 cm. En 
su reverso, escrito a lápiz, figurará el número correspon-
diente, el título del trabajo, las iniciales de los autores y 
una flecha que indique el sentido de su colocación. Tam-
bién se podrán enviar figuras en formato digital en un 
CD con ficheros en formatos legibles (TIFF, JPEG,...). Si 
se envían figuras de otra publicación deberán acompa-
ñarse del permiso correspondiente para su reproducción, 
señalando la procedencia. 1 
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