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Lesiones del subescapular: anatomia, clinica

clasificaciéon y tratamiento
Dr. Daniel Slullirel
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RESUMERN: Las lesiones del subescapular son lesiones de dificil diagndstico en especial las parciales por
su asociacion junto con la raiz del biceps ¥ supraespinosas minimas por eso que algunos autores las deno-
minan lesiones “escondidas”™. Esa ¢s la razdn por lo cual en esta actualizacitn repasamos su anatomia, se-
miologia junto con los métodos diagndsticos

La reparacion artroscdpica ¢s posible utilizando dpticas de 70 grados junto con adecuada movilizacion por
madio de 2 portales anteriores v accesorios que permiten mantener tensin sobre el tenddn y Hberar de la
zona clega que es la zonn ubicada debajo del ecuador glenoideo para su ulerior fijucion, Los resultados
som dificiles de comparar es por ello que repasamos las clasificaciones lesionales y los méodos evaluati-
vos i fin de mostrar criterios que ayuden a unificar en una sola idea estas distintos critenios existentes,

ARSTRACT: Subscapular Lesions are difficult 1o find  spectally partial ones and those with biceps and
siepraxpinatus minimal involvement, this is way many aidhors called them hidden lesions,

This is way fn this update we deal with moders deseription of Anatomy . Clinical and imaging  fechni-
RS,

Arthroscople repalr {s feasible nsing 70, degrees scopes to improve visualisation and twe main anterior
portals alse with linle ones 1o help freeing the tendon from the blind spot below the glena and the cora-
cond by maintaining tension with sutures, then fiving it

Resules are difficult o evaluare because of different nvpes of classifications and postaperalive. scores, o
we fake a look ar them trying (o unificale criiferiae.

Key words:  Subscapular Lesions  Rovator Cuff

INTRODUCCION donde estd intimamente ligada por su rol fundamen-
tal en la estabilizacion en la corredera bicipital. A eso
sumamos que solo métodos muy avanzados diagnos-
ticos son capaces de detectar patologias en el espacio
das del manguito rotador, durante largos afos esta  cstrecho coracohumeral, intervalo de rotadores. y co-
ruptura se asociaba solamente a la luxacion recidi- medera bicipital. E_" it sentido, en 1998 Sakura ()
vante de hombro (Hauser 1954); hasta 1997 sélo ha- y Col cﬁ:r_.'tuamn d'fmm“f:s en 32 hombros en ca-
bia reportes aislados en la literatura como los de Ger-  94veres sin patologia previa aparente donde encon-
ber (2), Burkhead (3) o Alicheck (4), entre otros, que ~ [Taron rupturas en el manguito en el 62,5 por ciento
mostraban las lesiones de este tenddén como una le- de los casos, a su vez, se encontraron 17 pacientes
sién con entidad propia dentro de los trastomos de]l 0N rupturas del subescapular parciales articulares, o
manguito rotador. Como todo en la evolucién del co- 568 las que son dificilmente Eimcctnhh_:s en extimenes
nocimiento, es probable gue hubiera dificultades en meiememmmﬁ AERLTAIEIN i, St ahmrta_ 0 artrosco-
el reconocimiento de la patologia tipica yia que su sin- P'FH' lo que nos _dn up 3?' p-D]_'CIEI_lm de lesiones e
tomatologia se podia confundir con la del resto del Giveres o pacisniles. Sin !-”F‘mna dP': patologia del
manguitey, en especial con la patologia del biceps, HR' A su vez, égm!’_‘ gx{uwemn HHMI@‘; con 14 !'}'
siones del tendén bicipital, lo que ratifica la asocia-
cidn entre estas lesiones, que nos alienta a buscar la
otra cuando encontramos una. Es por todo esto que, a

Si bien las descripciones de la las lesiones del subes-
capular datan del afio 1834 (1) como lesiones asocia-
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Fueyrredon 1026 y debemos ser cuidadosos en su bisqueda y evalua-
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Anatomia v Fisiologia

El miisculo subescapular parte de toda la cara anterior
de la escapula, tanto de su borde espinal como axilar,
confluyendo hacia la tuberosidad menor del humero
pegdndose estrechamente a la cdpsula articular, la
parte méds larga tendinosa es la superior que delimita
la zona inferior del intervalo de rotadores, mieniras
gque la extremidad mfenor prdcticamente no liene
transicidn entre la zona muscular y la zona de ijacion
al hueso, casi sobre ¢l cuello quirirgico siendo esta
insereidn inferior practicamente muscular (Fig. 1).
Esto ¢xphca que la mayor cantidad de rupturas ocu-
rren en los dos tercios superiores del fenddn. La rona
superior de insercidn del subescapular ¢std sobre ¢l
labio medial de la comedera hicipital, esa porcion del
subescapular es uno de los retenes mids importantes
la subluxacién medial del biceps junto con ks zona
medial del ligamento corscohumeral v el ligamento
glenohumeral superior donde crean la denominada
polea de reflexidn en la zona medial de la corredera
bicipital, Es cierto que la forma de la corredera bici-
pital, miis especificamenie el dngulo plano u obtuso
puede tener un rol en la estabilidad, pero el rol es se-
cundario, siendo lo mas importante Ias partes blandas
de la vona. Esto, especificamente. forma la base ana-

1Gmica por la cual en toda patologia, sea de estabili-
dad o atriccional de biceps. debe ser buscada sistema-
ticamente la alteracion de la zona de insercion al del
subescapular. La pane lateral de la corredera bicipi-
tal s¢ forma entre la insercién del supraespinoso y la
cabeza lateral del ligamento coracohumeral (Fig. 2),
eso esplica que al romperse ambos pueda generar
inestabilidad del hiceps al aflojarse la pane lateral y
el techo de la comedera suprayacente. Otro punto de
interés es la relacidn entre la apdfisis coracoides vy el
subescapular, el espacio ¢oracohumeral encierra ¢l
subescapular, y el espacio normal se estima en rota-
cion interna de un minimo de 6 mm. (Fig. 3) Se¢ ha in-
tentado relacionar el rozamiento coracoides con el ro-
zamiento subacromial (8), pero In ubicacidn articular
de los desgarros parciales. que son los predominanies
hacen que esto sea dificultoso pars que sea causa pri-
maria, al ver en especial la coracondes puede ser una
roldana sobre la cual el subeseapular Galle por tensidn
mis que por compresion; de cualquier mancra, ¢s1o
senera la base para que la evaluacion del espacio co-
racohumeral forme parte de cualquicr exploracion del
tenddn escapular,

La funcidn del miisculo subescapular siempre fue ob-
servado como de rol fundamental en la estabilizacion
del hambro, su disfuncidn siempre se asocid a la ines-

L

Figura 1: Musculo subescapular. Tendon de inser-
citn (a) apariencia tendinosa superior ¥y muscular
inferior,

Figura 2: a) Corredera bicipital Tendon del biceps b)
Zona Lateral, insercion del supraespinoso y cabeza
lateral del coracohumeral ©) Zona medial insercién
cabeza medial del coracohumeral, Ligamento
glenchumeral superior y subescapular,

Figura 3: Espacio coracohumeral enire a) coracol-
des y b) humero no menor a 6 mm.
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tabilidad amerior y los primeros repories de rupiuras
fueron en luxacién anterior de hombro, sin embargo
los estudios biomecinicos le adjudican funcion de es-
tabilizacidn en 45 grados de abduccién en conjunto
con el ligamento glenohumeral inferior, pero sdlo un
rol fundamental en O grados de abduceidn, por lo cual
s s0lo un estabilizador secundario (7). Su rol funda-
mental es el de rotador intemo y depresor de hombro
ya que es el dnico misculo que balancea por delante
el manguito rotador, teniendo la misma fuerza que los
tres misculos restantes del manguito rotador, o sea,
los rotadores extemos, por ende su rupiurs genera un
desbalance fundamental en la cupla rotadores exter-
nos ¢ internos generando intenso dolor e impotencia
funcional por la pérdida de su funcion depresora y se-
cundariamente por su vinculacion intima con el bi-
CEps.

Examen clinico

No hay que olvidar que la interrelacidn de las es-
tructuras del hombro hace que toda semiologia lo-
calizada deba ser considerada teniendo en cuenta la
globalidad de los hallazgos del hombro. El signo de
ruptura del subescapular mis conocido fue descrito
por Gerber (9). Se lleva la mano a la cara posterior
de la espalda y se hace elevarla, despegindola de la
cara posterior de la espalda, ante la ruptura esto no
se logra (signo del Lift off),(Fig. 3) no obstante si
el paciente tiene dolor o déficit de rotacion interna
este signo también es negative pero falso por las
molestias que generan. Otro signo descrito por Ger-
ber, v de real utilidad.es el signo llamado de Napo-
ledn, se lleva la mano del hombro afectado con su
palma en la cara antenor del abdomen y se pide al
piaciente gue lleve el codo hacia delante, (Fig. 4} si
el paciente tiene una ruptura completa del subesca-
pular, no logrard llevarlo por delame, eje lateral del
cuerpo.. También se puede utilizar la mano del exa-
minador para que ejerciendo presidn hacia atrds en
¢l codo tengamos la idea de diferencias mds sutiles
de potencia. Mas recientemente, Burkharl describnd
un nueve signo gue es levar la mano sobre el hom-
bro opuesio y obligar a hacer fuerza llevando ¢l
hombro opuesto hacia abajo cosa que se hace difi-
cultosa de tener la funcién subescapular disminui-
da. Estimamos mucho més dtil los signos que no
lleva el brazo por detris del eje del cuerpo va que
estd generalmente perturbada por cualguier trastor-
no primario o secundario de la rotacidn interna del
hombro. Otro signo asociado es el aumento de la
rotacidn externa del hombro en abduccion de 90

grados con respecto al contralateral (9).

Junto a estos signos es importante examinar la fun-
citn del biceps ya que la lesion de la parte alta del su-
bescapular estd frecucntemente asociada con patolo-
gia bicipital, son en ese sentido dtiles los conocidos
signos de Yergason y Speed, el primero, codo en fle-
xi6n con supinacidn resistida, v ¢l segundo, con el
brazo en elevacion anterior de 9 grados y codo ex-
tendido.

Ambos son positivos cuando se siente dolor en la ca-
ra anterior de la corredera bicipital.

Eximenes complementarios

No creemos importante ni la radiografia ni la ecogra-
fia en las lesiones del subescapular va que la fineza
del detalle para verificar la zona de corredera bicipi-
tal subescapular no puede ser lograda por estos méto-
dos complementarios, aunque la ecografia podria ser
Gitil para ver la estabilidad del biceps en la cormedera.

Figura 4: Signo de Napoledn, el paciente no puede
llevar el codo delante del gje del cuerpo con subes-
capular rota (5)

Figura 5: Signo del lift off, el paciente no puede
elevar activamente el dorso de la mano de |a es-
palda.
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Figura 6: Artroresonancia emergencia del biceps a)
en intervalo de rotadores. Tendinopatia del tenddn.

Sin embargo la artrografia o la artrotomografia nos
dan detalles mds precisos pero es sin duda  la anro-
resonacia el examen en la actualidad méds importante
¥ preciso para el diagndstico, no salo por la deteccion
de las rupturas del subesecapular sino gue esto ¢s lo
que nos brinda mejor detalle de la emergencia del bi-
ceps en el intervalo de los rotadores y su tendinosis
(Fig. 6) de la luxacién o subluxacion del biceps en la
corredera. (Fig, 7)

Dicha patologia casi siempre coexiste con alteracio-
nes parciales del subescapular que sélo som visibles
también por artroresonancia. Se utilizan  secuencias
en bres fases spin echo en T 1, Fat sat en tres planos,
También es importante busecar los grados de infilira-
cion grasa en el musculo v el espesor del intervalo co-
racohumeral como guia de friccidn coracoides que no
debe ser menor a 6 mm y s¢ toma ¢l menor intervalo
reconocible en las secuencias axiales,

Clasificacion de las lesiones del subescapular

Es importante tener una sistematizacion en la califi-
cacion del las lesiones del subescapular va que aun-
que existen clasificaciones segiin la cantidad del ten-
dién roto, es debido al la complejidad de las relacio-
nes del tenddn, que creemos que toda clasificacion
para comprender vy poder comparar resullados debe
incluir v distinguir el universo de las lesiones asocia-
das, es en ese sentido que Bennet (6) propuso una cla-
sificacidn de las lesiones gue trascribimos a continua-
cidngue tiene en cuenta el universo de asociaciones
lesionares y que citamos para que mejore la compren-
sidn de las distintas lesiones a buscar para que la re-
paracidn sea esiable.

Las lesiones del subescapular, segiin Bennet, pueden
ser; a) aisladas del tenddn o inclun b) supragspinoso
o dste miis ¢) infraespinoso, o sea. 2 o tres tendones
totales. La lesion del tenddn puede ser 1) parcial o 2)

SUBLUXACION ANT... MEDIAL T. POSRCION

LARGA DEL BICE

FENDINDSIS DE

Figura 7: Luxacidon del biceps con ruptura del su-
bescapular.

Figura 8: a) Subluxacidn biceps B por ruplura su-
praespinoso,

total, y en este dltimo caso puede ocupar parte o to-
da la insercidn del tendén, Otro punto importante
conjuntamente con el tenddn es la lesiom a) del liga-
mento coracohumeral en su cabera medial en conjun-
to con €] ligamento glenohumeral supenor, O sea de
la polea de reflexidn (subluxa el biceps en general) o
b) con la zona lateral del ¢oracohumeral, que s¢
acompaiia de lesidn parcial o total del supraespinoso
que sea acompanada de lesiones degenerativas del bi-
ceps o subluxaciones minimas. (Fig. 8)

Solamente describiendo todas estas caracteristicas es
gque podemaos planear fa cirmgia v comparar resulta-
des. Ya que cualquier cirugia reparadora depende so-
bre tipo y extension del desgarro conjuntamente con
la necesidad de gestos adicionales como tenolisis v
tenodesis del biceps conjuntamente con la asociacion
del manguito posterosuperior independientemente de
la potencia del motor muscular. Bajo este punto de
vista, coma las publicaciones en general no cubren
todas estas caracleristicas serd muy dificil hablar de
resultados.
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Tratamiento de las lesiones del espacio subescapular
Existen dos caminos en la actualidad para la repara-
cidn de las lesiones. Por un lado, la técnica cerrada
artrosedpiea, por el otro, la abierta. Pero debemos
puntualizar que antes de escoger cualguier método
de reparacidn debemos estar totalmente seguros del
examen de la porcidn alta de la corredera bicipital
son de insercidn del subescapular v polea de refle-
xién del biceps va que las rupturas minimas parcia-
les articulares generan patologia de inestabilidad bi-
cipital que da sintomatologia dolorosa despropor-
cionada a la magnilud de la lesion. También es im-
portante buscar la patologia degenerativa  del bi-
ceps. de existir debe ser tratada: es en ese sentido
que ¢l examen artroscdpico o abierto es mandatario
para descartar patologia de ¢sa zona. En ese sentido
debemos destacar que el andlisis de la via abierta no
es bueno porque se parte de la cara anterior del su-
bescapular ¥ muchas veces se debe desinsertar pa-
ra ver 1o gue es un contrasentido.

También debemos saber que la [jacion artroscdpica
del subescapular es una de las cirugias mds deman-
dantes en la practica de la antroscopica. Se necesita
una experiencia importante, ya que existe en especial
una zona ciega (11) que es la insercidn mds baja del
subescapular en el cuello humeral donde trabajar re-
guiere multiples artificios de técnica, porque se en-
cuentra debajo del ecuador de Ia glena v es extraarti-
cular en parte. Queremos también fijar una posicion
sobre la denominada via mimabierta arlroscopia, en
eeneral ransdeliwidea: creemos que es peligross para
las rupturas importantes v en especial para la repara-
cion del subescapular ya que el campo visual al trac-
cionar de los separadores para mejorar ¢l campo vi-
sual sufre mucho la raiz del deltoides v los riesgos de
desinsercidn son muy grandes o de necrosis v de
cualquier manera no nos brinda una buena exposi-
cidn por lo gue no debe ser utilizado.

Técnica artroscipica

Utilizamos anestesia general, con blogueo troncular,
asociado este dltimo para mejorar la analgesia posto-
peratoria aunque tambien permite un mejor control-
de la tension artenal, que es clave para impedir el
sangrado. en ese sentido siempre mantenemos la sis-
tolica por debajo de 100 mum hg v utilizamos bomba
de percusitn en 50 Mm. Hg. flujo alio {Arthrex).
Comenramos en un portal posterosuperior examing-
mos la zona biceps subescapular primero con artros-
copio de 30 grados, luego con optica de 70 grados,
que mejora la vision con la cual podemos ver clara-
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mente el techo de la comredera bicipital y el estado del
biceps en ella (Fig. 9). Luego buscamaos el subesca-
pular y la coracoides, el amado intervalo de rotado-
res, buscando en esa xona el subescapular. Normal-
mente ¢l subescapular forma una especie de uno
siendo el gje de las dos ramas el troguin, ¥ las dos ra-
mas; el subescapular y la otra el ligamento coracohu-
meral junto con el glenohumeral sup ( Fig. 10) En
mipturas pequeias, parciales o medianas es ficil ver-
lo, en cambio en rupturas més importantes al caer ha-
cia distal del hiimero v por debajo del ecuador de la
glena el reconocimiento se torna dificultoso. Es en
e508 casos en que utilizamos el denominado signo de
la coma de Burkhart (12, esto es un reparo anatémi-
co importante: al caer ¢l subescapular éste arrastra el
resto de los integrantes de la polea de reflexion, entre
cllos ¢l ligamento glenchumeral superior; al caer la
polea hace que si seguimos al ligamento éste nos lle-
ve directamente al subescapular, sin angularse en el
troquin (Fig. 11) lo que forma el signo de la coma, v

es la manera de encontrar el tenddn cuando se retrae,

Figura 9: a) Biceps irrtativo. b) Techo corredera bi-
cipital,

BICEPS

Figura 10: a) signo del 1 a Lig glenohumeral sup b)
Subsscapular.
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Figura 11: Signo de la coma Subescapular (flecha)
&l final del Ligamento glenohumeral Superior roto.

ya que generalmente estd mantenido por ¢l ligamen-
to. En este punto de la eirugia ya debemos tener dos
portales anteriores, superior ¢ inferior (Fig.12). El in-
ferior sirve para elevar y fijar el escapular; el superior
para liberacion del tendén, reseccidn coracoides y
conjuniamente a veces con un tercer portal minimo
para pasar, mantener elevado el subescapular y hacer
el pasaje de hilos a través del tenddén con distintos dis-
positivos, ej: suture Lasso (Arthrex) o Bird beack
{Arthrex) y luego fijarlo. Es muy importante  palpar
la coracoides para ver si se debe resecar para dismi-
nuir la friccion. Esto se realiza luczo de la fijacidn
mediantes anclas al troguin ya que necesitamos el su-
bescapular en tensidn para ver mejor el espacio. La
decision sobre el biceps sea tenolisis o tenodesis de-
be ser efectuado antes de la reparacion del subescapu-
lar ya que libera la visidn de esta estructura y solo
despuds de terminada estos dos pasos pasar a la re-
paracion del manguito posterosuperior,

Postoperatorio

La téenica artroscdpica en general lleva de 30 a
45 dias de inmovilizacién, en cabestrillos, perio-
do en el cual se realizan ejercicios de muasculos
peri escapulares buscando que la escdpula se po-
sicione normalmente y esté estable para ser la
plataforma donde se va a mover el hombro. Lue-
go de liberado el cabestrillo, gjercicios de movili-
dad pasiva para recuperar ¢l rango de movilidad
en decibito dorsal buscando destrabar la eleva-
cion y las rotaciones y recién después la movili-
dad activa que ¢s lo que ponge mayor siress sohre
la zona de sutura, a partir del segundo mes,

S¢ debe poner énfasis en la movilizacion pasiva de la
rotacion interna, generalmente acortada en esta cinagia.

Figura 12: a) Portal Anterainferior para fijacion an-
clas y sutura del tenddn b) Portal Anterosuperior
para lineracion del tenddn y pasaje instrumental c)
Portal accesorio para tracecion y elevacion con hilos
del subascapular.

RESULTADOS

Existen numerosas discrepancias con respecto & los
factores de riesgo v fracaso en esta cirugia, una de las
mds importantes es la presencia de degeneraciones
grasa. Autores como Walch (13) dicen que si bien la
presencia de alteraciones grasas en el miisculo baja la
potencia muscular y el resullado. en exe aspeclo se
deteriora, ¢l dolor mejora, no obstante preficren la
transferencia de Pectoral Menor de Resch (14) en
esos casos. Otros autores como Burkhart (15) dicen
no obstante, que ¢l subescapular tiene un importante
rol como enodesis por ende que no encuentra im-
portancia en la degeneracion grasa como factor peyo-
rativo de resultados ( 1.5). Sin embargo la debemos Lo-
mar ¢n cuenta conjuntamente con el tiempo de rup-
tura y la presencia de ascenso de la cabeza humeral
conjuntamente con las lesiones de 2 o mis tendones
asociados. Bennet (16) da un porcentaje de mejoras
desde un Constant preoperatorio de 53 hasta un 77
postoperatorio, pero a pesar de clasificacidn mezcla
lesiones con alteraciones del hiceps y con otras que
no lo son, v distintas lesiones asociadas del supra e
infratendinoso con métodos artrosedpicos al igual
que Burkart (15) este dltimo en lesiones asociadas
mis masivas.

Nove Josserand (17) habla de resultados buenos a
muy buenos en 21 lesiones aisladas del subescapular
el igual, Gerber (10) también habla de buenos y muy
buenos resultados ¢n lesiones aisladas con un Cons-
tant de 80, al igual que Burkhead, pero la discrepancia
entre las distintas clasificaciones wtilizadas ASES,
UCLA vy Constant hace dificil la comparacion, em-
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peorando esto porque las lesiones del subescapular v
asociadas son miltiples y por ende nada comparables.
En lo personal desde el afio 1999 hasta el 2005, tiem-
po en el cual todas las reparaciones del manguito ro-
tador las pudimos efectuar por via artrosedpica en-
contramos 380 lesiones del manguito rotador opera-
das, de las cuales 114 fueron del tenddn subescapu-
lar, 8 aisladas totales, 40 parciales, todias con sublu-
xacion del biceps, 36 junto al mangui posterosupe-
rior del cual 10 junto al supraespinoso y 46 con su-
prainfraespinoso. Curiosamente las de més dificil re-
habilitacidn fueron las 40 parciales mas subluxacion
del biceps donde efectuamos una tenodesis del biceps
en 15 casos con tornillos de biotenodesis v 5 a la par-
te alta de la corredera con anclajes que obligaron a
una rehabilitacidn de casi 1 afio en especial dificulto-
sa por la dificil recuperacion de la rotacidn interna,
De las lesiones aisladas 8 wvieron excelentes resul-
tados segiin ¢l score de la UCLA mientras que de las
40 aisladas con subluxacion del biceps fueron trata-
das 20 con tenodesis y 20 con tenolisis, teniendo am-
bos grupos resultados similares. Estos fueron: 15 pa-
cientes con resultados buenos a excelentes y 5 con
malos, quedando estéticamente distintos al examen
pero sin quejas del paciente. De los 56 pacientes con
desgarros del manguito posterosuperior se efectuaron
entre los masivos 15 tenotomias v 5 tenodesis, sin di-
ferencia en los resultados globales, los 10 desgaros
del subescapular junto con el supraespinoso, todos tu-
vieron excelentes-buenos UCLA, realizdindose 7 te-
nodesis y tres tenotomias, De los desgarros asociados
con suprainfraespinoso  (40) hubo 30 casos con re-
sultados excelentes - buenos, 16 con regular - malo,
preponderando en estos los desgarros de larga data.
Queremos adjuntar que con respecto a las tenodesis o
tenotomias en la actualidad realizamos mayoritaria-
mente tenodesis, ya que la facilidad de la wéenica de
biotenadesis artroscdpica una vez superada la curva
de aprendizaje nos hace parecer intil la tenotomia, la
que realizibamos sélo por ser de sencilla ejecucion
€N pacientes mayores, pero sin ningln otro eriterio
de viilidad werapéutica.
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