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El tratamiento quirdrgico de las roturas del manguito ro-
tador mejora significativamente la sintomatologia dolorosa
y la capacidad funcional de muchos pacientes. A pesar de
los avances recientes, hasta un 25% de los enfermos per-
manecen sintomaticos después de la cirugia. Esto ha lleva-
do a investigar las causas de los malos resultados, su iden-
tificacion por métodos de imagen y su evitacion con
nuevos esquemas terapéuticos. Basandonos en nuestra
experiencia clinica revisamos las alternativas disponibles
en el tratamiento de las roturas del manguito rotador, anali-
zando los principales motivos de controversia y las posi-
bles causas del fracaso quirirgico. Ademas, repasamos las
expectativas, dificultades y requisitos del diagnoéstico por
la imagen durante el seguimiento del manguito rotador in-
tervenido, haciendo especial énfasis en los hallazgos y
aportaciones clinicas de la resonancia magnética.

Palabras clave: manguito rotador, cirugia, resonancia
magnética.

Introduccion

Las roturas del manguito rotador constituyen una importante
causa de dolor e impotencia funcional del hombro. General-
mente se producen en un contexto de atrapamiento subacromial
extrinseco primario, en el que fendmenos degenerativos y acon-
tecimientos traumaticos pueden favorecer o precipitar su instau-
racion. Las roturas del manguito rotador son progresivamente
mas prevalentes a partir de la quinta década. Su diagndstico preo-
peratorio se basa en la historia clinica, la exploracién fisica y el
diagndstico por la imagen, y su tratamiento puede ser abordado
con esquemas conservadores o con diversas técnicas quirurgicas.
El tratamiento quirdrgico de las roturas del manguito rotador
mejora significativamente la sintomatologia dolorosa y la capa-
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The postsurgical rotator cuff:
surgical techniques, clinical
outcome, and MRI evaluation

Surgical treatment of rotator cuff tears significantly re-
duces painful symptoms and improves functional capacity in
many patients. However, despite recent advances, up to
25% of patients remain symptomatic after surgery. This has
led to research into the reasons for these poor outcomes, in-
cluding how to identify them with imaging methods and how
to avoid them through new therapeutic approaches. Based
on our clinical experience, we review the available treatment
alternatives for rotator cuff tears, analyzing the main areas of
controversy and the possible causes of unsatisfactory out-
come after surgery. Furthermore, we review the expectations,
difficulties, and requirements of diagnostic imaging in the fol-
low-up of surgically treated rotator cuffs, with special empha-
sis on the MRI findings and their clinical impact.

Key words: rotator cuff, surgery, magnetic resonance ima-
ging.

cidad funcional de los pacientes. A pesar de los avances recien-
tes, hasta un 25% de los enfermos permanecen sintomaticos
después de la cirugia. Esto ha llevado a investigar las causas de
los malos resultados, su identificaciéon por métodos de imagen y
su evitacion con nuevos esquemas terapéuticos’.

En este contexto los estudios clinico-radioldgicos postoperato-
rios basados en artrografia®?, ecografia®?®, tomografia computarizada
(TC) o artro-TC'¢18 y resonancia magnética (RM)?¥-*! o artro-RM>2>3
han resultado fundamentales para la optimizacién de indicacio-
nes y técnicas quirurgicas, aportando informacién prondstica y
mejorando nuestra comprensién de la enfermedad. Dichos estu-
dios nos han ensefiado ademads a discriminar entre hallazgos
postoperatorios habituales, lesiones residuales o recurrentes, pa-
tologias intercurrentes y complicaciones postquirtirgicas. A pesar
de la abundante literatura disponible el diagndstico por la ima-
gen del manguito intervenido alberga ain numerosos enigmas,
susceptibles de investigacién especifica.

Basiandonos en nuestra experiencia clinica revisamos las al-
ternativas disponibles en el tratamiento de las roturas del man-
guito rotador, reflejando los principales motivos de controversia
y las posibles causas del fracaso quirturgico. Ademads, revisamos
brevemente la utilidad de las diversas técnicas diagnodsticas dis-
ponibles en el seguimiento del manguito intervenido, y estudia-
mos en detalle los hallazgos y utilidad clinica de la RM en estos
enfermos.
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Tratamiento de las roturas del manguito rotador

En las roturas sintomdticas del manguito rotador la seleccién
del tratamiento oportuno se basa en diversos factores, como la
edad y expectativas del paciente, la existencia de antecedente
traumatico, el tamafo de la rotura, el grado de retracciéon musculo-
tendinosa y el grado de atrofia y degeneracién grasa muscular’.

dad las roturas parciales de bajo grado suelen tratarse con des-
bridamiento simple, reservandose para las de alto grado la re-
seccidn y posterior sutura artroscopica tendon-tendén. En rotu-
ras completas de tamafio pequefio o mediano se realizan
suturas tenddén-tenddn, o tendén-hueso en las lesiones mds
distales. En lesiones mayores de 3 cm suele ser necesaria la re-
paracion por convergencia de margenes combinada con sutura
tenddén-hueso.

Tratamiento conservador

Aunque el tratamiento conservador puede ser eficaz a cualquier
edad resulta especialmente apropiado a partir de la sexta década
de la vida. En este grupo de edad el alivio sintomatico del dolor
es mas prioritario que la plena recuperacién funcional. Estos pa-
cientes suelen ademds presentar roturas crénicas en manguitos
con pobre calidad tisular y avanzada atrofia muscular, factores
que complican la reparacién y posterior recuperacion.

El tratamiento conservador combina calor local, antiinflama-
torios no esteroideos e infiltraciones subacromiales con el
propdsito de controlar el dolor. A continuacién se introducen
ejercicios de estiramiento capsular y fortalecimiento muscular,
durante 6 a 12 semanas, dirigidos a la recuperacién funcional.
Este plan terapéutico puede alcanzar resultados favorables hasta
en un 68% de los casos’*.

Tratamiento quirurgico de las roturas no masivas
del manguito rotador

En las roturas de didmetro inferior a 50 mm las principales me-
tas del tratamiento quirdrgico son conseguir una reparaciéon
completa del desgarro (con el fin de recuperar fuerza muscular)
y eliminar o reducir el compromiso subacromial (con el objetivo
de aliviar la sintomatologia dolorosa y prevenir la rotura iterati-
va). Es necesario ademas preservar el musculo deltoides y preve-
nir la rigidez postquirdrgica. La finalidad dltima es influir favo-
rablemente en la historia natural de la entidad mediante un
alivio significativo del dolor y una mejora sostenida de la capaci-
dad funcional®.

Suele indicarse tratamiento quirtrgico en las roturas sintoma-
ticas de pacientes con gran demanda funcional, en los que el tra-
tamiento conservador ha resultado ineficaz. Un resultado éptimo
requiere una indicacidén correcta, una técnica quirtrgica impeca-
ble y una rehabilitaciéon adecuada. El tamafio del desgarro, el gra-
do de retraccidn, la calidad y cantidad del tenddn residual y el es-
tado del musculo determinan ademads la dificultad técnica de la
reparacion e influyen en el prondstico posquirirgico®.

La primera descripciéon de una reparacién del tenddn supraes-
pinoso se debe a Codman®’, aunque ya existian antecedentes en
la cirugia de la inestabilidad gleno-humeral®¢. En 1972 Neer
propuso la acromioplastia anterior abierta combinada con resec-
cién del ligamento coraco-acromial, artroplastia acromio-clavi-
cular y sutura tendén-hueso®’. Esta técnica, estdndar durante
mucho tiempo, alcanza una prevalencia de resultados favorables
préoxima al 85%°%°7,

Se han producido no obstante notables evoluciones tanto en
la técnica de abordaje (coexisten técnicas abiertas, mini-open o
puramente artroscdpica, con similares resultados) como en el
material quirdrgico utilizado (anclajes ferromagnéticos, no
ferromagnéticos de titanio o biorreabsorbibles). En la actuali-

Tratamiento quirdrgico de las roturas masivas
del manguito rotador

Las roturas masivas muestran un didmetro > 50 mm. Involucran
dos o mads tendones y suelen cursar con avanzada degeneracion
muscular. En estas lesiones la reparacién completa es técnica-
mente dificil, pero frecuentemente posible tanto en cirugia
abierta®%-¢3 como artroscépica'*®*. En la actualidad la repara-
cién de roturas masivas alcanza resultados favorables en un 70-
95% de los casos. Estos resultados clinicos son similares a los
obtenidos en roturas no masivas. Esta nocién contradice algu-
nas opiniones arraigadas en la literatura ortopédica tradicional,
que consideraba notablemente peor el prondstico de las roturas
masivas.

Muchas roturas masivas son técnicamente irreparables debido
a la combinacién de severo déficit tendinoso y avanzada retrac-
cién proximal. En estos casos puede optarse entre el tratamiento
conservador y diversas técnicas quirurgicas, como el desbrida-
miento, la reparacidén parcial, la transferencia tendinosa, el in-
jerto o la prétesis total invertida.

El desbridamiento es apropiado en pacientes mayores de 70 afios
con bajas demandas funcionales y buena funcién deltoidea. Ge-
neralmente se asocia con acromioplastia conservadora, artro-
plastia de resecciéon acromioclavicular y ocasional tenotomia de
la porcidon larga del biceps. Este plan alcanza buenos resultados
en un 83% de los casos®’, aunque hasta un 39% desarrolla una
artropatia del manguito rotador durante el seguimiento®.

El hecho paradédjico de que muchas roturas de manguito sean
funcionalmente viables llevé a Burkhardt a proponer el modelo
del puente colgante, marco tedrico que justifica biomecéanica-
mente las reparaciones parciales®’. En la reparacién parcial el
objetivo es convertir una rotura grande disfuncional en una pe-
quefia con suficiente contencién de la cabeza humeral y balance
articular mejorado®s.

En pacientes mds jovenes y activos, en los que se requiere re-
cuperar potencia de elevacidn activa de la extremidad, las rotu-
ras irreparables pueden tratarse con transferencia tendinosa del
pectoral mayor, para las lesiones antero-superiores®’ o del dorsal
ancho y redondo mayor para las lesiones postero-superiores’®.

Finalmente, en las roturas masivas crénicas que desarrollan
una artropatia del manguito rotador’! puede optarse por la pré-
tesis total invertida, siempre que el deltoides anterior mantenga
una capacidad normal de contraccién. Los buenos resultados
que parecen obtener estas prétesis deben aun confirmarse con
seguimientos prolongados”.

Controversias en el tratamiento quirdrgico de las roturas
del manguito rotador

La necesidad de intervenir las roturas de manguito es cuestiona-
da, ya que su prevalencia alcanza el 50% tanto en estudios ca-
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davéricos”*7® como en poblaciones asintomaticas’’-%¢. Aunque
mas de la mitad de las roturas indoloras acaban manifestandose
clinicamente®, el tratamiento conservador ha probado su eficacia
sobradamente?t, En todo caso, el aumento de la esperanza y cali-
dad de vida ha elevado la prevalencia de roturas en pacientes acti-
vos de edad avanzada, impulsando las indicaciones quirtrgicas®.

La pertinencia de la reparacién tendinosa es también contro-
vertida, dada la alta prevalencia de roturas iterativas, frecuente-
mente asintomadticas, y los buenos resultados del desbridamiento
combinado con descompresiéon subacromial®’. Sin embargo, se
ha demostrado que los resultados de la descompresién tienden a
deteriorarse con el tiempo?¢, y de hecho, los resultados de la su-
tura abierta son superiores a los de la simple descompresion ar-
troscépica®’.

El momento mas oportuno para realizar la intervencidén es
objeto de debate. Demorar excesivamente la cirugia es perjudi-
cial, pues las roturas tienden a ampliarse®, la degeneracién gra-
sa se hace mas severa y puede sobrevenir una artropatia del
manguito rotador”’, lo cual compromete la indicacién y técnica
quirurgicas, asi como el prondstico funcional. Por otra parte, la
indicacidn quirtrgica inmediata, obviando un intervalo de trata-
miento conservador, no suele utilizarse de forma sistematica.

La acromioplastia idénea ha sido muy discutida, siendo perju-
dicial tanto una reseccién agresiva®® como otra excesivamente
conservadora®’. En la actualidad, el papel etiopatogénico del
acromion se halla ademds sujeto a revisidén. La reseccién del li-
gamento coraco-acromial es abiertamente cuestionada, y de he-
cho éste puede regenerarse postoperatoriamente’. Ademas, la
sutura del manguito sin apenas descompresiéon subacromial
puede resultar eficaz’'. La artroplastia acromio-clavicular®” o la
reseccion distal de la clavicula® proporcionan alivio sintomatico
si se indican correctamente. En la identificacidon de la articula-
cién dolorosa la RM puede resultar til*3. Sin embargo, se ha su-
gerido que la artrosis acromioclavicular no es una verdadera
causa mayor de atrapamiento subacromial extrinseco, sino mas
bien su consecuencia. Aunque suele asociarse bursectomia a la
descompresién subacromial, la preservacién de la bursa podria
contribuir a la cicatrizacién tendinosa®.

El uso de diferentes técnicas de sutura depende de las prefe-
rencias individuales, del estado del tenddn residual, de la morfo-
logia, tamafio y localizacién del desgarro y de otras circunstan-
cias. La RM preoperatoria tiende a minusvalorar el tamafo de la
rotura®*34, pero puede definir su morfologia (en “C”, en “U”,
longitudinal)®® y el grado de retraccidn, contribuyendo asi a la
planificacién quirtrgica. Las suturas dobles proporcionan mayor
resistencia®, aunque tal vez similares resultados globales®”. El
numero de anclajes 6seos no parece ser determinante?. Los
biorreabsorbibles son los mas utilizados, especialmente en ar-
troscopia. Los parches sintéticos o bioldgicos son sin embargo
escasamente recomendados?® 1%,

La realizacion de tenotomia o tenodesis bicipital durante la
reparaciéon del manguito puede mejorar los resultados, siendo
preferible a la tenotomia desde el punto de vista cosmético y

funcional, y reservandose la tenodesis para pacientes mas jove-
nele1,102.

Fracaso del tratamiento quirtirgico: prevalencia y causas

Los avances en el radiodiagnostico, la cirugia y la rehabilitacién
han mejorado el prondstico del manguito intervenido. Sin em-
bargo, hasta un 11% de las acromioplastias, y hasta un 25% de
las reparaciones tendinosas, cursan con sintomatologia postope-

ratoria. En la evaluacién de los malos resultados es importante
delimitar la influencia de factores prondsticos adversos, indica-
ciones incorrectas, diagndsticos imprecisos o técnicas deficientes
que pueden ocasionar lesiones residuales o recurrentes, pato-
logias intercurrentes y complicaciones postquirtirgicas'o3-10¢,

Los indicadores generales de mal prondstico atafien al estado
del paciente, e incluyen edad avanzada, origen insidioso de las
molestias, relacidén con la actividad laboral, evolucién prolonga-
da del cuadro, tabaquismo, desnutricion, inyecciones corticoideas
repetidas, artritis crénica, o antecedentes de acromioplastia y re-
paraciéon de manguito. Por su parte, la debilidad severa, la ines-
tabilidad gleno-humeral o la rigidez de hombro pueden también
influir negativamente en el prondstico postoperatorio.

Algunos indicadores especificos de mal prondstico atafien a
las caracteristicas intrinsecas de la lesidén. La existencia de desgarro
tendinoso de gran amplitud, especialmente si es degenerativo,
con retraccién proximal severa, degeneracién muscular avanza-
da, pinzamiento subacromial acusado, o artrosis gleno-humeral
incipiente, perjudica el prondstico postquirdrgico y puede llegar
a desaconsejar la cirugia.

El fracaso quirdrgico puede deberse a una indicacién in-
correcta, generalmente ligada a un diagndstico clinico inadecua-
do. Es el caso de la capsulitis adhesiva, la tendinitis calcificante,
la inestabilidad gleno-humeral, el atrapamiento del nervio su-
praescapular, el os acromiale inestable, la lesidén tipo SLAP, la te-
nosinovitis bicipital, o los dolores referidos de origen cervical o
tordcico, que pueden simular o asociarse con patologia del man-
guito, pasando inadvertidas y generando erréneos planteamien-
tos terapéuticos.

Ademads de un diagndstico clinico errdéneo, una deficiente eva-
luacién radioldgica preoperatoria puede condicionar negativa-
mente la cirugia. Por ejemplo, una subestimacién preoperatoria
del tamarfio del desgarro, del grado de retraccidn, de la atrofia
muscular infraespinosa o deltoidea, del ascenso de la cabeza hu-
meral, o de la artrosis gleno-humeral puede asociarse a malos
resultados. Frecuentemente, una inadvertida lesién de la por-
cién larga del biceps conlleva la omisién del gesto quirdrgico
oportuno.

Los malos resultados pueden también derivar de una deficien-
te técnica quirtrgica. Una descompresion subacromial conserva-
dora puede causar atrapamiento residual. Alternativamente, una
descompresion subacromial excesivamente agresiva puede, por
el contrario, precipitar una fractura acromial, una dehiscencia
deltoidea o una inestabilidad gleno-humeral?3-107,

La movilizacién deficiente de los margenes tendinosos, la de-
ficiente descompresion subacromial o el mal uso del material de
sutura pueden producir rigidez o tensién y aumentan las proba-
bilidades de una rotura iteratival®. Incluso con una técnica im-
pecable la rotura iterativa es muy frecuente, y es recogida en al-
gunas series como la complicaciéon postoperatoria mas
habitual!®-1%, Una inadecuada rehabilitacién y otras posibles
complicaciones pueden también conducir al fracaso de la cirugia
realizada.

Diagnostico por la imagen del manguito rotador
intervenido

En manguitos intervenidos el diagndstico por la imagen puede
permitir identificar la causa de los malos resultados, y ocasio-
nalmente contribuir a una correcta indicacién de la cirugia de
revisién. Aunque no todas las causas son subsanables o tienen
representacién radioldgica reconocible, la imagen postoperatoria
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TABLA 1. Modificaciones técnicas sugeridas en la resonancia magnética del hombro intervenido

Opciones

Potenciales inconvenientes

Utilizacién de equipos de bajo campo

Supresion grasa deficiente

Secuencias spin-echo en vez de gradient-echo

Peor visualizacion del cartilago

Secuencias FAST-SE en vez de spin-echo

Blurring

Supresion grasa con inversion-recuperacion (FAST-STIR)

Menor resolucién espacial

Espesor de corte reducido (2-3 mm)

Peor relacioén sefal-ruido, menor cobertura

Aumento de la matriz

Peor relacién sefal-ruido

Aumento del ancho de banda

Blurring

Aumento del echo-train

Blurring

Orientacion en la direccion de la frecuencia

Pérdida de informacion en la direccion de la fase

Modificada de Zanetti M, et al'™°.

es util porque permite al cirujano vigilar su curva de aprendizaje,
validar innovaciones en su estrategia terapéutica y contar con
informacidn valiosa de caracter prondstico.

El diagndstico por la imagen en el manguito intervenido es
un desafio considerable. Se trata de pruebas infrecuentes, reali-
zadas en pacientes descontentos por el curso de su enfermedad.
La exploracién postoperatoria es de optimizaciéon problematica y
brinda a menudo resultados estéticamente pobres. La pérdida de
las referencias anatdmicas, la interposicién del material quirtr-
gico y los estigmas de la enfermedad crénica, de relevancia a
menudo desconocida, complican la interpretacién.

Los requisitos para explorar con éxito un manguito rotador
intervenido incluyen el conocimiento de la cirugia realizada, de
los hallazgos intraoperatorios, del problema clinico reciente y de las
expectativas del cirujano. Hemos de conocer lo que éste preten-
de encontrar y estar al tanto de su posible intencién de reinter-
venir. Asi mismo, debemos estar familiarizados con las causas
del fracaso quirtrgico, con las respectivas ventajas e inconvenien-
tes de cada técnica diagndstica y con las claves para su optimiza-
cién. Es ademas imprescindible conocer la apariencia habitual del
manguito rotador y del espacio subacromial intervenidos, asi co-
mo el espectro de los hallazgos postoperatorios de potencial rele-
vancia clinica.

La ecografia dirigida a valorar la integridad tendinosa del
manguito reparado ha mostrado una eficacia diagndstica com-
parable con la obtenida en manguitos no intervenidos!?. La eco-
grafia puede también contribuir a valorar la atrofia y degenera-
cién grasa de los musculos supraespinoso e infraespinoso*2.

La evaluacién de la integridad tendinosa con TC requiere inyec-
cidén intra-articular de contraste, aunque la degeneracion grasa
avanzada también refleja indirectamente una lesién crénica del
manguito rotador®. La artro-TC realizada en equipos multidetec-
tor, gracias a reconstrucciones multiplanares de excelente resolu-
cidén espacial, podria ofrecer una eficaz rentabilidad diagndstica
en el manguito intervenido, ain pendiente de validacidén.

La RM es probablemente la técnica mas empleada en el segui-
miento del manguito reparado, como asi lo avalan recientes re-
visiones!?2¢109-112 En Jos ultimos afios, la atencién se ha centrado
en la evaluaciéon mediante RM de varios indicadores prondsticos
interdependientes, incluyendo la rotura iterativa, la degenera-
cién grasa, la atrofia y la distancia acromio-humeral. Estos fac-
tores han sido correlacionados con los resultados clinicos, segun
las escalas UCLA (University of California at Los Angeles)!3,
Constant'* o ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons)!®,
proporcionandonos un adecuado marco de referencia para en-
tender los hallazgos postoperatorios.

Técnicas diagnosticas

La radiografia convencional sigue siendo util para la valoracién
del hombro operado. La proyecciéon anteroposterior (a menudo
con angulacién caudo-craneal) y la proyeccién del desfiladero
subacromial permiten evaluar la acromioplastia realizada, la os-
teofitosis acromio-clavicular residual, la altura del espacio suba-
cromial y la artropatia del manguito rotador. Sin embargo, se
trata de proyecciones ocasionalmente dificiles de obtener y opti-
mizar y naturalmente no nos aportan toda la informacién re-
querida.

La artrogafia convencional, hoy casi abandonada, ha sido du-
rante mucho tiempo la Unica técnica diagndstica valida para de-
mostrar las roturas del manguito rotador, y ha sido empleada
para valorar especificamente la rotura iterativa®. La extravasa-
cién de contraste hacia la bursa subacromial-subdeltoidea ga-
rantiza la existencia de una rotura iterativa, pero la estimacién
de la amplitud del desgarro es mediocre, y la rotura iterativa
puede cursar sin extravasaciéon demostrable.

Resonancia magnética del manguito rotador intervenido:
consideraciones técnicas y claves diagndsticas

La utilidad de la RM"-* y artro-RM??°3 en la evaluacién del man-
guito intervenido ha sido recurrentemente investigada. Sin embar-
go, la mayoria de las series publicadas, heterogéneas en resultados,
carecen de oportuna validacién mediante cirugia de revisién.

Optimizacion técnica

Algunos autores recomiendan introducir diversas modificaciones
con el fin de optimizar el protocolo de RM postoperatoria, y asi
minimizar los artefactos (tabla 1). Estas modificaciones pueden
ser especialmente recomendables cuando trabajamos en equipos
de alto campo, o cuando las circunstancias técnicas (abundan-
tes anclajes y cirugia abierta) lo hacen aconsejable.

Se ha sugerido que una secuencia spin-echo T1 en proyeccién
sagital oblicua incluyendo no sélo el trayecto completo del man-
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TABLA 2. Resonancia magnética de hombro tras la descompresiéon subacromial

Hallazgos habituales y generalmente banales

Hallazgos potencialmente relevantes

Artefactos ferromagnéticos no ocultan los hallazgos

Artefactos ferromagnéticos ocultan los hallazgos

Acromion plano, corto, romo, con médula ésea fibrosa o esclerosa

Acromioplastia escasa o excesiva

Ligamento céraco-acromial ausente, desinsertado o regenerado

Ligamento coraco-acromial difusamente engrosado

Artroplastia acromio-clavicular

Artrosis acromio-clavicular con impingement residual

Coleccién subacromial

Tejido de granulacion subacromial excesivo

Leve atrofia central del musculo deltoides

Amplia desinsercion o severa atrofia deltoidea

Manguito rotador normal o con rotura pequefa

Manguito rotador con rotura amplia o sobreanadida

guito, sino también la escotadura espinoglenoidea en su totali-
dad, es idénea para analizar la degeneracidén grasa de las fosas
supra e infraespinosa®. La alternativa puede ser una secuencia
T2 sin supresidn grasa, que nos permitira ademas valorar el dia-
metro del desgarro en el plano sagital.

La utilizacién de contraste endovenoso puede resultar util,
particularmente cuando se sospecha infeccién, pero también pa-
ra discriminar entre lesién aguda y tejido de granulacién
crénico!?26199-111 También se ha propuesto la inyeccién intra-ar-
ticular de contraste (artro-RM)>2%3, beneficiosa para descartar
posibles lesiones tipo SLAP previamente inadvertidas. Sin embar-
go, se considera que el riesgo de infeccidén de una artrografia
puede ser mayor tras la cirugia'’®, y de hecho la artro-RM no
aporta sensibles mejoras en la evaluacion de la rotura iterativa®s,
siendo irrelevante su concurso en otros aspectos.

Hallazgos tras la descompresion subacromial

Tras la simple descompresion subacromial, abierta o artroscépi-
ca, generalmente reservada para pacientes con atrapamiento su-

bacromial y manguito integro, son habituales diversos hallazgos
de naturaleza propiamente postquirdrgica, comunes en pacien-
tes asintomaticos. Sin embargo, otros hallazgos pueden revestir
potencial relevancia clinica (tabla 2).

Artefactos ferromagnéticos

En los estudios de RM son habituales los artefactos ferromagné-
ticos superpuestos sobre la extremidad libre del acromion. Estos
pueden ser masivos en secuencias con reenfoque de gradiente, o
apenas evidentes en secuencias T1 (fig. 1). La variable aparien-
cia de dichos artefactos depende ademas del campo magnético,
de la técnica quirtrgica (abierta o artroscdpica, conservadora o
agresiva) y del material utilizado.

Morfologia y sefial acromial

Tras la acromioplastia el acromion muestra en proyeccién sa-
gital una morfologia plana, acortada y roma en su aspecto
antero-inferior, y una hipointensidad en secuencias T1 que
generalmente refleja fibrosis o esclerosis (fig. 2). Una acro-
mioplastia muy conservadora da lugar a una morfologia acromial
apenas rectificada, que puede generar atrapamiento extrinseco

A

Fig. 1. Imagenes axiales T2* (A) y SE T1 (B) que muestran artefactos ferromagnéticos tras acromioplastia.
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Fig. 2. Habituales alteraciones de contorno (A) y sefial (B) tras acromioplastia (flechas).

residual, muy dificil de predecir con RM convencional, y tal
vez evaluable con estudios dindmicos. Esto sucede con mayor
frecuencia en la acromioplastia artroscépica. Por el contrario,
una acromioplastia excesiva resulta también contraproducen-
te, por limitar la estabilidad de la articulacién gleno-hume-
ral’®’, Se han descrito ademas fracturas acromiales y osificacio-
nes heterotdpicas.

Ligamento coraco-acromial

La reseccidn parcial del ligamento coraco-acromial dificulta su
identificacidén en la secuencia sagital-oblicua, aunque ocasio-
nalmente éste aparece regenerado o casi integro, sin aparente
repercusion clinica (fig. 3). La combinaciéon de acromioplastia
excesiva y reseccién completa del ligamento coraco-acromial
en roturas masivas irreparables puede originar migracién ante-
ro-superior de la cabeza humeral y asociarse con disfuncién
del deltoides anterior. Esto es particularmente negativo en en-
fermos con inestabilidad no reconocida, en los que una erré-
nea descompresion subacromial agrava el cuadro (fig. 4).

Articulacion acromio-clavicular

La artroplastia de reseccion acromio-clavicular suele dejar rastro
en forma de artefactos ferromagnéticos, ensanchamiento anterior
e inferior del espacio articular y desaparicién del ligamento capsu-
lar. Puede persistir sin embargo atrapamiento subacromial, con
impronta sobre la unién musculo-tendinosa subyacente (fig. 5)
o dolor acromio-clavicular. Si se omitié la artroplastia acromio-
clavicular debera pensarse en la artrosis u osteofitosis acromio-cla-
vicular como potencial causa de fracaso quirdrgico!®. No obs-
tante, la artrosis acromio-clavicular sintomdtica puede
desarrollarse o manifestarse durante el periodo postoperatorio, y
su verdadero impacto clinico es a menudo dificil de apreciar en
imdgenes de RM. Por otra parte, tras la artroplastia de reseccién
la clavicula puede desplazarse caudalmente, siendo este hallazgo
de relevancia incierta (fig. 6).

Plano subacromial

La reseccion de la bursa subacromial hace desaparecer el plano
graso adyacente a ésta, y en su lugar suele observarse tejido cica-
tricial de sefial intermedia y configuracién laminar. Cuando el
tejido de granulacién genera adherencias éstas pueden derivar
en un mal resultado clinico a pesar de una correcta acromio-
plastia, sin que sea facil predecir esta situacién en RM. En estos
enfermos suaves ejercicios de estiramiento pueden resultar be-
neficiosos, pero puede ser necesaria una cirugia de revisién.

Casi todos los pacientes que permanecen asintomaticos tras
acromioplastia muestran colecciones subacromiales de variable
extension, simulando bursitis (fig. 7)?¢. Dichas colecciones pos-
toperatorias persisten durante meses, pueden comunicar libre-
mente con la cavidad articular acromio-clavicular, configurando
el signo del géiser (fig. 8) y son irrelevantes desde el punto de
vista clinico, no debiendo interpretarse como signos indirectos
de atrapamiento subacromial persistente o rotura del manguito
rotador.

Hallazgos tras la reparaciéon tendinosa

Tras el desbridamiento o reparacién parcial del manguito suele
existir una rotura residual, indistinguible en si misma de una
verdadera rotura iterativa, o de una cicatrizacion deficiente. Tras
la reparacién completa un estudio de RM puede mostrar diversi-
dad de hallazgos, algunos frecuentes pero clinicamente irrele-
vantes, compatibles con un excelente resultado funcional, y
otros que pueden justificar sintomatologia persistente y pueden
desencadenar una eventual reintervencién (tabla 3). Especial
atencién debe prestarse en el seguimiento de estos pacientes a
los parametros que revelan progresion de la enfermedad, como
son la rotura iterativa amplia, la degeneracién muscular severa,
la reduccién del espacio subacromial y la artropatia del mangui-
to rotador.
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Fig. 3. Tras la descompresion subacromial el ligamento
coraco-acromial (flechas) puede hallarse ausente

o irreconocible (A), persistir de forma incompleta

y engrosada (B) o mostrarse casi totalmente
conservado (C).

Sutura tenddn-tenddn

El tenddn suturado tiene en la RM una apariencia variable, aun-
que rara vez equiparable a la del tendén nativo. Areas de sefal
intratendinosa intermedia o hipointensa son frecuentes, y pue-
den no tener relevancia clinica (fig. 9). Una cicatriz de aspecto
particularmente hipertréfico o hiperintenso en secuencias T2
(fig. 10), o una cantidad excesiva de tejido de granulacién son
circunstancias raras pero ocasionalmente relevantes (en un
tenddn nativo dicha apariencia pudiera sugerir tendinosis croni-
ca). Un tenddn adelgazado es también frecuente y generalmente
banal o compatible con un buen resultado clinico, no debiendo
ser valorado como una rotura iterativa parcial??26109-111,

Sutura tenddn-hueso
Es frecuente identificar los anclajes en la cabeza humeral por el
artefacto ferromagnético que generan, valorandose de esta forma

su posicién y numero. Sin embargo, los anclajes bio-reabsorbibles
apenas generan artefactos, y pueden pasar casi enteramente desa-
percibidos (fig. 11)'%-111. Ocasionalmente, podemos encontrar
anclajes mal posicionados, o libres intra-articularmente’¢, La
ostedlisis en torno a los anclajes puede reflejar sobrecarga bio-
mecanica o necrosis avascular, y genera radiolucencias de aspecto
quistico en la RM (fig. 12), que pueden progresar, estabilizarse, o
ser reemplazadas por hueso maduro. Su potencial relevancia co-
mo determinantes de la estabilidad de la sutura es actualmente
objeto de controversia'?’,

Rotura iterativa

La rotura iterativa suele sospecharse ante un curso postoperato-
rio térpido, y puede confirmarse con artrografia®?, ecografia®??,
artro-TC16-18) RM'-34) y artro-RM®%°3, En la RM los criterios
diagndsticos de rotura iterativa en espesor total son similares a
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Fig. 4. Tras la reseccion del ligamento céraco-acromial, una am-
plia rotura iterativa puede producir migraciéon antero-superior de la
cabeza humeral, situandose ésta por delante de la articulacién
acromio-clavicular.

Fig. 6. Migracion caudal de la extremidad distal de la clavicula (fle-
chas) tras artroplastia de reseccion acromioclavicular.

Fig. 5. Artrosis acromio-clavicular produciendo atrapamiento su-
bacromial residual en paciente intervenido (flechas).

los usados en el tenddén nativo, e incluyen sefial equivalente a
liquido en el trayecto de un tenddn, y ausencia completa de vi-
sualizacién del tenddn (fig. 13). Con estos criterios, a pesar de
que la rotura iterativa suele ser mas dificil de identificar, la efi-
cacia diagnéstica es similar? o levemente peor?? que en la RM
preoperatoria. Sin embargo, la RM puede malinterpretar los ar-

Fig. 7. Coleccion subacromial en paciente asintomatico con sutu-
ra de manguito estable.

tefactos ferromagnéticos, tiende a sobrediagnosticar roturas
parciales o completas, y es poco precisa en la determinacién del
tamafo del desgarro iterativo. A pesar de las presunciones ini-
ciales un estudio reciente sefiala que la artro-RM no aporta una
rentabilidad significativa en el diagndstico de la rotura itera-
tiva®s.
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Fig. 8. Signo del géiser tras artroplastia de reseccién acromio-cla-
vicular.

La rotura iterativa afecta aproximadamente al 30% de man-
guitos suturados, independiente de la técnica quirdrgica y del
intervalo de seguimiento, y es compatible con un buen resultado
clinico en muchas ocasiones. Sin embargo, la prevalencia puede
alcanzar el 90% en reparacién de roturas masivas o en pacientes
con mal resultado clinico. Las roturas iterativas son general-
mente mds amplias tras separacion de roturas masivas, y en ca-
sos con degeneracion grasa preoperatoria avanzada®®. Las roturas
iterativas son tipicamente mdas pequefias que las roturas origina-
les, tienden a involucrar un solo tenddn, generalmente el supra-
espinoso, y pueden extenderse a su vertiente posterior®. La inte-
gridad tendinosa no es imprescindible para un resultado clinico
favorable, aunque el resultado clinico de las suturas integras es
levemente mejor, especialmente en lo concerniente a la recupe-
racién de la fuerza muscular?’.

Degeneracién grasa muscular
La rotura del manguito induce un proceso degenerativo tempra-
no y rapidamente progresivo de degeneracién grasa (infiltracién

grasa intramuscular)'®. En modelos animales la sutura precoz
no ha demostrado poder retrasar o impedir la degeneracién gra-
sa'’. En la radiografia y en la TC la degeneracién grasa se mani-
fiesta con disminucién de radiodensidad, y en la RM con
aumento de intensidad de sefial del musculo en secuencias T1.

Goutallier et al demostraron el valor prondstico de la degene-
racién grasa infraespinosa basdndose en una escala subjetiva
elaborada a partir de imagenes de TC3. Esta escala otorga un O al
musculo normal, 1 a la presencia de estrias grasas, 2 a la infiltraciéon
grasa con menor presencia que el musculo, 3 a la infiltra-
cién grasa equivalente al musculo y 4 a la infiltracién grasa ma-
siva. Demostraron ademas que la degeneracién del musculo in-
fraespinoso puede ocurrir también en roturas aisladas del
tenddn supraespinoso. Posteriormente seria aplicada dicha esca-
la a la RM mediante secuencias sagitales T1 de cobertura anaté-
mica ampliada y problematica cuantificacién®*3’. La RM-espec-
troscopia podria ser mds sensible y reproducible en esta
aplicacién clinica3®.

La degeneracion grasa progresa significativamente en los pa-
cientes con rotura iterativa, siendo relevante desde el punto de
vista prondstico el grado de afectacidén infraespinosa posopera-
toria (fig. 14)%2733, La degeneracion grasa puede incluso progre-
sar en los pacientes con sutura integra y buen resultado clinico.
Aunque suele alcanzar grados mas severos (> 2) en los casos de
rotura iterativa que en los casos con sutura integra, no siempre
ocurre asi.

Atrofia muscular

La atrofia acompafa habitualmente a la degeneracién grasa, y
ambas son ocasionalmente citadas como términos equivalentes.
La atrofia es secundaria a la interrupcién de la unidad musculo-
tendinosa, al acortamiento miotendinoso y al desuso, y conlleva
infiltracidén grasa perimuscular. La retraccién musculo-tendino-
sa pudiera también generar compresién del nervio supraescapu-
lar y consiguiente denervacién'?,

La determinacién por técnicas de imagen del volumen mus-
cular puede tener relevancia prondstica. Se ha demostrado que
existe alguna correlacién entre el area del musculo y su maxima
fuerza isocinética'?'. Radiolégicamente, la atrofia del supraespino-
so cursa con disminucién de la densidad de partes blandas en la
fosa supraespinosa. Ademads, la estimacion de la atrofia en ima-
genes tomograficas puede realizarse mediante medicidn de areas
Unicas o multiples, segin el principio de Cavalieri'?2,

Thomazeau et al efectuaron medicién de dreas del supraespi-
noso en secuencia sagital oblicua T1, proponiendo el uso de la de-
nominada seccidén en Y griega*’. Observaron reversion de la
atrofia tras la reparacién del manguito no confirmada por otros

TABLA 3. Resonancia magnética de hombro tras la reparacién tendinosa

Hallazgos habituales y generalmente banales

Hallazgos potencialmente relevantes

Tendodn integro, de grosor y sefia variables

Tenddn engrosado a expensas de excesivo tejido de granulacion

Anclajes bien posicionados

Anclajes libres, mal posicionados, con gran ostedlisis

Rotura iterativa pequefia

Rotura iterativa masiva

Degeneracion grasa leve o estable

Degeneracion grasa severa o progresiva del infraespinoso

Atrofia muscular leve o estable

Atrofia muscular severa o progresiva del infraespinoso

Leve disminucioén de la distancia acromio-humeral

Severo pinzamiento subacromial, artropatia del manguito

Leve tendinosis bicipital

Severa tendinosis bicipital

Edema 6seo y leve derrame articular

Prominente derrame articular, sinovitis

Radiologia.

2008;50(1):11-27 19



Mellado JM y Calmet J. El manguito rotador intervenido: técnicas quirlrgicas, resultados clinicos y evaluaciéon con resonancia magnética

A

Fig. 9. Tras identificarse la rotura del tendén supraespinoso (A) se realizé sutura con buen resultado estructural y funcional. En el
postoperatorio (B) se demostro sutura estable. Reimpresa con permiso de Mellado JM et al®“.

investigadores. Posteriormente se demostrd que el tamafio de la
rotura tendinosa y el grado de atrofia se correlacionan, y se pro-
puso el signo de la tangente como estimacién no cuantitativa de
la atrofia del supraespinoso (fig. 15)%. Sin embargo, la evalua-
cién de la atrofia basada en medicién de areas unicas parece te-
ner una correlacion pobre con los resultados clinicos®3. Es pro-
bable por tanto que sea necesario recurrir a medicién de

multiples dreas, con los modernos métodos de segmentacién
hoy disponibles.

Distancia acromio-humeral

La rotura crénica del manguito rotador, particularmente la rotura
masiva cronica, conlleva ascenso de la cabeza humeral y pinza-
miento del espacio subacromial (en condiciones normales, > 7

Fig. 10. Tras reparacion quirlrgica exitosa el tendén supraespinoso se muestra calibre engrosado y sefial heterogénea en secuen-
cias DP (A) y STIR (B).
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Fig. 11. Tras sutura del manguito utilizando anclajes éseos, éstos son apenas evidentes (flechas) en secuencia DP (A) y aparecen ro-
deados de edema (cabeza de flecha) en secuencia STIR (B).

Fig. 12. Se observa artefacto ferromagnético atribuible al anclaje
6seo (flechas), y area de ostedlisis circundante (cabeza de flecha)
tras tenodesis bicipital.

mm), debido a atrofia muscular, cicatriz a tensidn, o a la propia
bursectomia. En un estudio reciente'’?, basado en hombros no
intervenidos, la reduccién del espacio subacromial mostré rela-
cidén con el tamafio del desgarro tendinoso, y con el grado de de-
generacién grasa del musculo infraespinoso. Se aprecié igual-
mente que la RM muestra pinzamiento subacromial mas
acentuado que la radiografia en bipedestacién. Tras la repara-

cién tendinosa la distancia puede ensancharse o permanecer es-
table. Mds recientemente se ha demostrado que el pinzamiento
subacromial se acentda incluso en aquellos pacientes con sutura
estable*?. Por tanto, la reduccién del espacio subacromial no re-
fleja necesariamente rotura iterativa, pero puede determinar
atrapamiento residual.

Artropatia del manguito rotador

La pérdida de la estabilidad gleno-humeral superior en caso de
rotura iterativa puede acelerar un cuadro degenerativo secunda-
rio, denominado artropatia del manguito rotador (fig. 16)7*. En
sus fases mas precoces, la RM no detecta con suficiente sensibili-
dad un adelgazamiento leve del cartilago articular'’®. En sus fases
avanzadas, la artropatia del manguito rotador cursa con excava-
cién de la superficie inferior del acromion asociada a rotura ma-
siva crénica y artrosis gleno-humeral secundaria. Estos hallazgos
auguran un mal resultado postoperatorio, y hacen desaconsejable
una nueva sutura. En estos pacientes los resultados iniciales tras
la implantacién de una proétesis invertida son favorables, debido
a la accion compensadora del musculo deltoides.

Tendodn de la porcidn larga del biceps

La porcidn larga del biceps sufre una severa sobrecarga mecanica
en las roturas crénicas del manguito rotador, que conlleva ten-
dinosis, rotura parcial o completa, subluxacién o tenosinovitis.
Estas alteraciones son a veces de dificil identificaciéon, y pueden
pasar desapercibidas en la RM preoperatoria'?2610%11° 13 tendi-
nosis bicipital puede desencadenarse durante el seguimiento
postoperatorio como consecuencia de una rotura iterativa. Tan-
to en la cirugia inicial como en la de revisién puede incorporar-
se una tenodesis o tenotomia, subsandndose de este modo una
posible causa de sintomatologia residual (fig. 17).

Otros hallazgos
Un patrén de edema circunscrito en la médula ésea de la cabeza
humeral puede observarse ocasionalmente en pacientes tras la
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A

Fig. 13. Tras identificarse la rotura del tenddn supraespinoso (A) se realizd sutura con buen resultado funcional. En el postoperatorio
(B) se demostro rotura iterativa de similar amplitud. Reimpresa con permiso de Mellado JM et al**.

sutura del manguito rotador. Dicho edema puede persistir du-
rante afios, y generalmente no se asocia con artropatia del man-
guito ni con un mal resultado clinico. De igual forma, un derrame
articular gleno-humeral leve es posible en este grupo de enfer-
mos, sin consecuencias clinicas habitualmente!?°,

Complicaciones de la cirugia del manguito rotador

A modo de resumen, las complicaciones de la cirugia del man-
guito rotador pueden ser consideradas intraoperatorias, tempra-
nas y tardias (tabla 4), entendiendo como complicaciones tanto

A

Fig. 14. Las secuencias preoperatoria (A) y postoperatoria (B) en el plano sagital con potenciacién DP demuestran significativa pro-
gresion de la degeneracion grasa en enfermo intervenido con pobre resultado clinico (UCLA postoperatorio 29) Reimpresa con per-
miso de Mellado JM et al®.
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Fig. 15. Signo de la tangente positivo.

lesiones recurrentes como sobreafiadidas, y algunas circunstan-
cias postoperatorias de caracter leve y poco relevante. Destacan
de entre todas ellas, ademas de las ya mencionadas, la dehiscen-
cia deltoidea, el dafio del nervio axilar y la artritis séptica.

Dehiscencia deltoidea
El mayor inconveniente de la cirugia abierta es la obligada de-
sinsercion deltoidea transitoria, que puede complicarse con una

Fig. 17. Tenodesis bicipital. Se observa ausencia del tendén de la
porcion larga del biceps en su area de insercion (cabeza de fle-
cha).

dehiscencia postquirdrgica. En la RM la dehiscencia deltoidea
muestra desplazamiento lateral del vientre muscular, que apare-
ce generalmente atréfico, e interposicién de una coleccién liqui-
da entre éste y el borde libre del acromion'®. Una pequefia
dehiscencia deltoidea (fig. 18) puede coexistir con un buen re-
sultado clinico. Cuando la dehiscencia es amplia (fig. 19) existe

Fig. 16. Artropatia del manguito rotador tras rotura iterativa evolucionada (A y B). Se aprecia osteofitosis humeral, adelgazamiento
condral en cabeza humeral y severa artrosis acromio-clavicular.
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TABLA 4. Complicaciones tras la cirugia del manguito rotador

Intraoperatorias Tempranas

Tardias

Desinsercion deltoidea

Atrapamiento residual

Atrapamiento residual

Dafio del nervio axilar Rotura iterativa

Rotura iterativa

Fractura acromial

Hematoma o infeccion de partes blandas

Anclajes desplazados

Fractura de la tuberosidad mayor Artritis séptica

Osificacién heterotdpica

Granuloma de la sutura

Hombro congelado

Distrofia simpatica refleja

Inestabilidad gleno-humeral

severa retraccion proximal y extensa atrofia muscular, que ha-
cen necesaria una reinserciéon quirdrgica.

Dafio del nervio axilar

En la descompresion subacromial abierta la rama anterior del
nervio axilar puede resultar daflada si se realiza una incisién
deltoidea excesivamente caudal. La neuropatia axilar se mani-
fiesta con denervacién del musculo deltoides y/o del redondo
menor, faciles de detectar con la RM incluso en estadios inicia-
les. También es posible diagnosticarla mediante electromiografia
selectiva de las fibras mas anteriores del musculo deltoides.

Artritis séptica

Cuando el edema dseo yuxta-articular es extenso, involucra
también la fosa glenoidea, y se asocia con edema de partes blan-
das y derrame articular gleno-humeral prominente, debera valo-
rarse la posible existencia de una artritis séptica. En fases preco-
ces la utilizacién de gadolinio endovenoso y secuencias T1 con
supresidn grasa puede aportar rendimiento diagndstico, indican-

do una artrocentesis para oportuno cultivo y rapida instauracién
de antibioterapia efectiva.

Conclusiones

Hemos revisado las opciones disponibles en el tratamiento de
las roturas del manguito rotador y hemos analizado ademas las
posibles causas del fracaso quirdrgico. Tras considerar breve-
mente las diversas modalidades diagndsticas hemos estudiado
en detalle las aportaciones de la RM en el estudio del manguito
intervenido, sintetizando la amplia bibliografia disponible y en-
fatizando las claves para su optimizacidn y correcta interpreta-
cién. Los estudios de correlacién clinico-radioldgica basados en
la cuantificacién de pardmetros prondsticos nos ilustran sobre la
capacidad de la RM para influir de forma eficaz en el tratamien-
to de las lesiones ortopédicas, y proponen una hoja de ruta que
permanece inédita en muchos prometedores aspectos.

A

Fig. 18. Tras sutura abierta del manguito rotador, con excelente resultado clinico, la secuencia coronal DP revela pequefa desinser-
cion deltoidea (flechas) (A) y rotura iterativa del supraespinoso. La secuencia sagital T1 muestra atrofia central leve del musculo del-
toides (B).
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Fig. 19. Tras sutura abierta del manguito rotador, con pobre resultado funcional, la secuencia coronal DP (A) muestra amplia dehis-
cencia del musculo deltoides, con retraccion proximal y atrofia (flechas). La secuencia coronal STIR (B) muestra probable rotura ite-
rativa del manguito rotador (cabeza de flecha).
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