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RESUMEN

Las roturas masivas irreparables del manguito rotador son un
reto incluso para el cirujano de hombro experto. El algoritmo
de diagnostico y decision terapéutica de este tipo de roturas es
complejo y atiende a diversos factores. El principal factor para
definir una rotura masiva es el tamano de esta, aunque a lo
largo del tiempo se han propuesto diferentes acepciones. La
irreparabilidad de una rotura viene determinada por el grado
de infiltracion grasa de Goutallier, sobre todo los grados 3y 4,
la distancia acromiohumeral < 6 mm, el tamano mediolateral de
la huella de 47,4 mmy la presencia de un hombro pseudopara-
litico de evolucion cronica, ademas de otros factores secunda-
rios como el grado de retraccion de Patte de tipo 3, la edad, las
enfermedades concomitantes, la actividad fisica y la cronicidad
de la lesion. Los pacientes con roturas masivas irreparables del
manguito rotador pueden estar asintomaticos, pero si manifies-
tan sintomas, estos suelen estar intimamente relacionados con
los tendones afectos. Una de las presentaciones posibles es el
hombro pseudoparalitico, asociado a los patrones de rotura de
tipo B, E'y C de Collin. Una vez definida una lesion como masiva
e irreparable y en relacion con el tipo de déficit motor, se puede
clasificar en varios grupos denominados PLEA, ILEA, ILER, CLEER
o ILIR.

El objetivo de este articulo es realizar una revision sobre el con-
cepto de rotura masiva irreparable del manguito rotador, los mé-
todos diagnosticos, la exploracion fisica y su clasificacion.
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ABSTRACT
Irreparable massive ruptures of the posterosuperior cuff:
definition, diagnosis and classification

Irreparable massive rotator cuff rupture is a challenge even for
expert shoulder surgeons. The diagnostic and therapeutic deci-
sion algorithm of ruptures of this kind is complex and is condi-
tioned by a number of factors. The main factor defining massive
tear or rupture is its size, though different definitions have been
proposed over time. The irreparability of rupture is determined
by Goutallier fatty infiltration, particularly grades 3 and 4, an ac-
romiohumeral distance < 6 mm, a mediolateral footprint size of
474 mm, and the presence of a chronic pseudo-paralytic shoul-
der - in addition to other secondary factors such as type 3 Patte
retraction, patient age, concomitant diseases, physical activity
and the chronicity of the injury. Patients with irreparable massive
rotator cuff rupture may be asymptomatic, but when symptoms
are present, they tend to be intimately related to the affected
tendons. One of the possible presentations is pseudo-paralytic
shoulder, associated to Collin type B, E and C ruptures. Once the
injury has been diagnosed as massive and irreparable, and con-
sidering the type of motor deficit involved, it can be classified
into various groups referred to as PLEA, ILEA, ILER, CLEER or ILIR.
The present study offers a review of the concept of irreparable
massive rotator cuff rupture, the diagnostic methods, physical
examination and classification.
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Palabras clave: Manguito rotador. Rotura masiva. Rotura irrepa-
rable. Pseudoparalisis.

Introduccion

Las roturas del manguito rotador se encuentran entre las
lesiones musculoesqueléticas mas comunes, con una pre-
valencia del 20% en la poblacion general®. Las de mayor
tamano se asocian con peores resultados funcionales y
mayor tasa de fracaso estructural posquirtrgico®?. Del to-
tal de las roturas del manguito rotador, aproximadamente
el 20% son roturas masivas®? y suponen un desafio por su
elevado indice de rerrotura, que varia entre el 18 y el 94%,
y por su potencial irreparabilidad®.

Pero, ;qué es una rotura masiva del manguito rota-
dor? y squé criterios debe cumplir para ser irreparable?
Lo cierto es que ambos términos han ido evolucionando
a lo largo del tiempo vy, a pesar de estar intimamente re-
lacionados, no son sinonimos. Mientras la mayoria de las
roturas irreparables son masivas, algunas no lo son; sin
embargo, muchas roturas masivas son reparables a pesar
de que el término masiva incluye cierta connotacion de
dificultad para su reparacion®.

Son muchos los factores que hay que tener en cuen-
ta tanto para el diagnostico como para el tratamiento de
una rotura masiva irreparable (RMI) del manguito rotador,
tales como el tamano de la rotura, su retraccion, los ten-
dones afectados y la exploracion en relacion con ellos, el
grado de infiltracion grasa, la presencia o no de hallazgos
degenerativos articulares, la edad del paciente y la de-
manda fisica.

En este articulo se realiza una revision sobre el con-
cepto de RMI del manguito rotador prestando especial
atencion a las que afectan al manguito posterosuperior
(supraespinoso-infraespinoso), atendiendo a los criterios
diagnosticos, su clasificacion y los posibles hallazgos tipi-
cos de la exploracion fisica.

Definicion y pruebas diagnosticas
Roturas masivas

A lo largo del tiempo, las roturas masivas del manguito
rotador (RMMR) han recibido diferentes acepciones. Co-
field las definio como aquellas con un diametro de 5 cm
0 mas®, mientras que para Gerber et al.”’ consisten en la
desinsercion completa de 2 o mas tendones dejando al
descubierto las tuberosidades, situacion facilmente ob-
jetivable durante la cirugia (Figura 1). Por otro lado, Da-
vidson y Burkhart® las definen como roturas retraidas de
al menos 2 cm de longitud en el plano sagital por 2 cm de
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Figura 1. Vision artroscépica de una rotura masiva del manguito
del hombro derecho.

anchura en el plano coronal, pudiendo identificarlas de
forma preoperatoria en una resonancia nuclear magneéti-
ca (RNM). Sin embargo, estas definiciones pueden intro-
ducir sesgos debido al diferente tamano entre pacientes
0 a la posicion del brazo en el momento de la medicion
y, ademas, no distinguen entre distintos patrones de ro-
tura ni predicen la funcion del hombro lesionado. Por
esto, Ladérmann et al.”) creen que, ademas del niimero
de tendones lesionados, al menos 1 de los 2 debe estar
retraido mas medial a la cabeza del himero, lo que se
corresponde con un grado 3 de retraccion del supraes-
pinoso en el plano coronal en la clasificacion de Patte®,
lo cual anade un valor tridimensional mas objetivo a la
medicion (Figura 2). Por Gltimo, Schumaier et al., a través
de un grupo de expertos, han elaborado recientemente
un documento de consenso definiendo las roturas masi-
vas como aquellas que estan retraidas al borde la glena
en el plano coronal o axial y/o con una exposicion de
dos tercios de la huella de la tuberosidad mayor en el
plano sagital™.

Una vez hemos identificado una RMMR, la podemos
subclasificar de acuerdo con la clasificacion de Collin et
al" que divide el manguito rotador en 5 componentes:
subescapular inferior, subescapular superior, supraespi-
noso, infraespinoso y redondo menor, ordenados de an-
terior a posterior. En relacion con estos componentes, las
roturas del manguito rotador se clasifican en 5 tipos:

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2023;30(2):79-85
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Figura 2. Vision artroscopica de una rotura masiva del manguito
posterosuperior con grado de retraccion 3 de Patte.

- Tipo A: lesiones de supraespinoso y subescapular
superior.

- Tipo B: lesiones de supraespinoso y subescapular
completo.

- Tipo C: lesiones de supraespinoso, subescapular su-
perior e infraespinoso.

- Tipo D: lesiones del supraespinoso y el infraespinoso.

- Tipo E: lesiones del supraespinoso.

Esta clasificacion, novedosa por su division anatomi-
ca en 5 partes, ademas de clasificar las roturas masivas
en relacion con las partes lesionadas, lo hace también
en relacion con la funcion del hombro, en concreto con
la elevacion activa, concepto que desarrollaremos en el
apartado de exploracion.

Roturas irreparables

El concepto de irreparabilidad de una RMMR es todavia
controvertido y, dados los grandes avances tecnologicos
en cuanto a implantes, resistencia de las suturas, técnicas
de interval slide™ y técnicas de fijacion y de reparto de
cargas en la reparacion™™), el término irreparable sigue
en evolucion. Ademas, la posibilidad de realizar una re-
paracion correcta no necesariamente se traduce en una
correcta cicatrizacion ni en una mejora funcional del
hombro, asi que la toma de decisiones frente a una RMMR
supone un ejercicio extremadamente arduo y complejo
en el que se deben tener en cuenta muchos factores que
hacen complejo poder predecir la reparabilidad de una
rotura.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2023;30(2):79-85

El factor pronostico mas determinante en el algorit-
mo terapéutico es el grado de infiltracion grasa de los
vientres musculares postulado por Goutallier et al.". En
esta clasificacion se evalla el grado de infiltracion grasa
en el corte axial de una tomografia axial computarizada
(TAC) del hombro. El grado 0 corresponde con la ausencia
de infiltracion grasa. En el grado 1 hay pequenas inclu-
siones de grasa. En el grado 2 todavia hay mas musculo
que grasa, mientras que en el grado 3 se encuentran al
50%. Por Gltimo, en el grado 4 hay mas grasa que muscu-
lo. Los grados 3y 4 son los de peor pronostico, aunque las
reparaciones en pacientes con RMMR e infiltracion grasa
de grados 2 y 3 con una longitud del tendon del supra-
espinoso inferior a 15 mm fracasan hasta en un 92%. Sin
embargo, si la longitud del remanente tendinoso es ma-
yor de 15 mm, la tasa de fracaso disminuye hasta el 33%.
Asi, Meyer et al™ concluyen que la combinacion de la
clasificacion de Goutallier junto con el tamano del munon
tendinoso parece ser un potente predictor de reparabili-
dad de las RMMR.

El signo de fish backbone™ en el que el vientre mus-
cular aparece veteado dando una imagen similar a la
espina central de un pescado, es otro indicador de infil-
tracion grasa del vientre muscular en el eje axial de una
TACy equivale al grado 3 de Goutallier. La clasificacion de
Goutallier esta validada en RNM y la medicion se realiza

Figura 3. Signo de la tangente de Zanetti en el que no se corta
el volumen del supraespinoso en el corte parasagital de la re-
sonancia magneética en el que se identifican la coracoides y la
espina de la escapula.
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en el corte sagital en el que la espina de la escapula en-
tra en contacto con el cuerpo de la escapula dando una
vision en “Y")_ Otro factor predictor de irreparabilidad
y también indicador de infiltracion grasa avanzada es el
signo de la tangente de Zanetti et al.?%. Segin los autores,
existe infiltracion grasa avanzada cuando al trazar una li-
nea desde el borde superior de la coracoides al borde
superior de la espina de la escapula, en el mismo corte
sagital de una RNM en el que se obtiene una vision en
“Y”, no se corta el volumen muscular del supraespinoso
(Figura 3). Al realizarse la medicion en el corte sagital de
una RNM tenemos que tener en cuenta que un musculo
sano que presenta cierta retraccion puede simular una
infiltracion grasa mayor de la real y, al revés, parecer un
musculo normal en el postoperatorio haciendo creer que
la infiltracion grasa se ha revertido cuando Unicamente
se trataba de un muasculo sano pero retraido. La infiltra-
cion grasa es irreversible y progresiva, y aunque se han
observado pequenas mejorias tras la reparacion de esos
tendones®, los resultados son, por lo general, peores que
en grados bajos de atrofia grasa, especialmente del infra-
espinoso®. Por tanto, uno de los objetivos de la repara-
cion temprana (antes de los 2,5 afios desde el inicio de los
sintomas) de las lesiones del manguito rotador es pre-
venir la progresion a grados superiores de atrofia grasa
asociada a pérdidas irreversibles de funcion y al concepto
de irreparabilidad®.

Otro factor indicativo de irreparabilidad es la distancia
acromiohumeral (DAH). Esta se mide segln la clasificacion
propuesta por Hamada et al. en 1990@¥ (y modificada en

Figura &. Distancia acromiohumeral de 8 mm (Hamada 1).
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2011)®) para las RMMR mediante una radiografia simple
anteroposterior pura del hombro e incluye 5 grados: en
el grado 1 la DAH es mayor o igual a 6 mm (Figura 4); en
el grado 2 la DAH se estrechay es inferior o igual a 5 mm;
en el grado 3 existe una acetabulizacion del acromion por
ascenso de la cabeza humeral; el grado 4 se subdivide en
4A con estrechamiento del espacio articular glenohume-
ral sin acetabulizacion del acromion y 4B con acetabuli-
zacion; y, por altimo, el grado 5 consiste en el colapso de
la cabeza humeral. La DAH inferior a 6 mm se considera
un factor independiente predictor de irreparabilidad; por
tanto, son irreparables aquellas RMMR con un grado 2 de
Hamada o superior.

El tamano mediolateral de la rotura también se pos-
tula como un factor independiente de irreparabilidad. Asi,
las roturas con un tamano mediolateral de 47,4 mm se
consideran irreparables en un estudio de 758 pacientes
en el que se realizd un analisis de regresion logistica mul-
tivariante®. En este mismo estudio, se considera también
un factor de irreparabilidad aquellas lesiones que afectan
conjuntamente a supraespinoso, infraespinoso y subes-
capular.

El grado de retraccion tendinoso no es un indicador
de irreparabilidad per se. En este sentido, es importante
tener en cuenta que las roturas en L o L invertida pueden
aparentar un tamano mediolateral superior al real en al-
gunos cortes coronales de RNM simulando un grado de
retraccion 3 de Patte pero, en realidad, tener un tamano

Figura 5. Grado maximo de elevacion activa de un paciente con un
hombro pseudoparalitico.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2023;30(2):79-85
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real menor y ser reductibles y reparables?), tal y como
puede ocurrir con las roturas grandes retraidas produci-
das en un contexto de traumatismo agudo®.

La pseudoparalisis cronica (sin evento agudo reciente)
también es un factor independiente indicativo de irre-
parabilidad®, entendiendo el hombro pseudoparalitico
como aquel con una elevacion en flexion activa < 90°, con
balance articular pasivo completo, sin afectacion neurolo-
gica y no causado por dolor sino por afectacion funcional
real (Figura 5)". El hombro pseudoparalitico es una de las
manifestaciones posibles en las RMMR y sera tratado en
el apartado de exploracion fisica.

La edad del paciente, la actividad fisica, el tiempo de
evolucion de la lesion y las enfermedades concomitantes
como la diabetes o el tabaquismo son factores secunda-
rios que junto a los previamente descritos se deben tener
en cuenta en el algoritmo de toma de decision®.

Exploracion fisica y clasificacion

Clinicamente, los pacientes con una RMMR pueden estar
asintomaticos®. Esto se debe a que el par de fuerzas entre
el manguito rotador no lesionado, el deltoides y el resto
de la musculatura periescapular esta equilibrado; es decir,
el manguito rotador, a pesar de estar lesionado, consigue
ejercer la fuerza de compresion entre la cabeza humeral y
la glenoides, generando asi un fulcro estable sobre el que
deltoides y musculatura periescapular consiguen mover a
la cabeza del himero respecto a la glena®.

Esto es posible gracias al cable rotador, que es un
engrosamiento del manguito que actla como proteccion
de la zona critica de este frente a la traccion. Se ha com-
parado con un puente en suspension que distribuye las
fuerzas entre los pilares que lo soportan y que, en el caso
del manguito rotador, serian su insercion anterior y pos-
terior®. La insercion mas anterior del cable rotador se
divide alrededor de la corredera bicipital y su pilar pos-
terior comprende el 50% mas inferior de la insercion del
infraespinoso, lo que explica por qué pacientes con rotu-
ras del manguito que quedan entre estos pilares pueden
mantener un buen balance articular activo®? e incluso
que reparaciones parciales del manguito rotador consi-
gan buenos resultados funcionales®.

Cuando los pacientes con RMMR presentan sintomas,
con frecuencia tienen dolor tipicamente nocturno y con
las actividades que requieran elevar el brazo por encima
de la cabeza, aunque la severidad del dolor no esta rela-
cionada con el grado de la lesion®. Los déficits funciona-
les que se pueden identificar en la exploracion fisica se
correlacionan con la localizacion de la lesion; por tanto,
aquellos pacientes con lesiones completas del subesca-
pular generaran test positivos de belly-press®?, lift off3*y
lift off lag sign®. La insuficiencia del supraespinoso, pre-
sente en todas las roturas masivas segin Collin et al."?,
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se asocia normalmente con maniobras de Jobe® y drop
arm® positivas y disminucion de la fuerza de rotacion
externa con el codo en aproximacion®. La lesion del man-
guito posterosuperior suele cursar con un external rota-
tion lag sign positivo, que tiene una alta sensibilidad y
especificidad®. El signo de horn blower, que implica que
el paciente no puede mantener la rotacion externa con
el hombro en abduccion de 90°, tiene una alta sensibi-
lidad y especificidad para el diagnostico de las lesiones
del manguito posterosuperior que afectan al tendon del
musculo redondo menor®,

Los pacientes sintomaticos en el contexto de una
RMMR, ademas de todos los test ya mencionados y debido
a la afectacion del cable rotadory, por tanto, a la imposi-
bilidad para la compensacion del par de fuerzas, pueden
presentar un hombro pseudoparalitico que, tal y como ya
se ha descrito, es aquel que en ausencia de lesion neu-
rologica y de rigidez, presenta una elevacion en flexion
activa < 90°. Si durante la exploracion existen dudas so-
bre si la limitacion funcional esta causada por dolor, un
método diagnostico seria un test anestésico subacromial,
tras el que un hombro pseudoparalitico real continuaria
con déficit de elevacion“. Es obligatorio mencionar que
el término pseudoparalisis sigue sin estar completamen-
te definido, puesto que, a pesar de que la acepcion mas
extendida es la ya mencionada, algunos autores lo limi-
tan a aquellos hombros con elevacion activa abolida por
completo y otros a elevacion menor de 45°, siempre en
un contexto de cronicidad®“”. Por el contrario, si que sabe-
mos gracias al articulo de Collin et al."? que los patrones
de rotura que mas se asocian con pseudoparalisis son
el B (afectacion de supraespinoso + subescapular com-
pleto con un 80% de pseudoparalisis), el C (subescapular
superior + supraespinoso + infraespinoso con un 45% de
pseudoparalisis) y el E (supraespinoso + infraespinoso +
redondo menor con un 30% de pseudoparalisis).

En 2018, Boileau et al.*? establecen una clasificacion
de los hombros con RMMR en funcion del desequilibrio
funcional que presentan:

- Grupo | o PLEA (painfull loss of active elevation): con-
siste en una pérdida de elevacion activa por dolor. No
se trata de un hombro pseudoparalitico porque el dolor
cede con un test anestésico subacromial y existe un ba-
lance muscular conservado.

- Grupo Il o ILEA (isolated loss of active elevation): es
un hombro pseudoparalitico con pérdida de elevacion
por desequilibrio en el par de fuerzas.

- Grupo Il o ILER (isolated loss of external rotation):
no es una pseudoparalisis como tal porque solo hay pér-
dida de rotacion externa por desequilibrio horizontal del
balance muscular.

- Grupo IV o CLEER (combined loss of active elevation
and external rotation): es un hombro pseudoparalitico
con déficit tanto de elevacion activa como de rotacion ex-
terna. Se divide en 2 tipos:
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- CLEER 1: existiendo déficit de ambos movimientos,
prima el déficit de elevacion activa permaneciendo algo
de rotacion externa.

- CLEER 2: abolicion de elevacion y rotacion externa
activas.

En esta clasificacion los autores asignan a cada grupo
una alternativa terapéutica de eleccion, pero dado que
queda fuera del objeto de este articulo del monografico,
lo pasaremos por alto.

Existe también el término CLEIR, acunado por Kany et
al®® que supone la presencia de un hombro pseudopara-
litico con déficit combinado de elevacion y rotacion inter-
na activas y atrofia de grado Il de Goutallier.

Conclusiones

A pesar de que los términos rotura masiva y rotura irre-
parable en ocasiones van de la mano, no son sinébnimosy
su definicion ha ido evolucionando con el tiempo. La mas
aceptada en cuanto a las roturas masivas es aquella rotu-
ra que esta retraida al borde la glena en el plano coronal
o0 axial y/o con una exposicion de dos tercios de la huella
de la tuberosidad mayor en el plano sagital. El factor mas
importante a la hora de definirla como irreparable es el
grado de infiltracion grasa del vientre muscular segin la
clasificacion de Goutallier, siendo 3y 4 los de peor pro-
nostico. Otros factores que hay que tener en cuenta para
definir la irreparabilidad de una rotura son: la distancia
acromiohumeral < 6 mm, el tamano mediolateral de la
rotura de 47,4 mm, el grado 3 de retraccion de Patte, la
afectacion conjunta de supraespinoso, infraespinoso vy
subescapular, y el hombro pseudoparalitico sin evento
agudo.

Los pacientes con roturas masivas irreparables del
manguito pueden permanecer asintomaticos siempre
que el hombro encuentre equilibrado su par de fuerzas.
En el caso de que presenten sintomas, los déficits fun-
cionales van en relacion con las estructuras tendinosas
lesionadas. Una manifestacion posible es la pseudopara-
lisis que se encuentra con mas frecuencia en los patrones
de rotura B, Cy E de Collin. Por Gltimo, los hombros con
roturas masivas irreparables del manguito rotador se cla-
sifican en funcion del déficit que presentan en 5 grupos:
PLEA, ILEA, ILER, CLEER y CLEIR.
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