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“YALIDACION DEL DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO CON
HALLAZGOS QUIRURGICOS EN SINDROME DE PINZAMIENTO

SUBACROMIAL”
AUTOR: DR. TEOFILO BANDERA BARRERA

RESUMEN

El sindrome de pinzamiento subacromial es una entidad frecuente en nuestra consulta de
especialidad en ortopedia. a pesar de esto, su trascendencia deriva de la importante
limitacion funcional que produce al paciente que la porta;, el diagnostico de este
padecimiento se basa en la clinica y en métodos auxiliares como es el caso del ultrasonido
que nos da la pauta a seguir con respecto al tratamiento y pronostico del mismo. Estudio es
de tipo retrospectivo, que analiza la correlacion que existe entre el reporte ultrasonografico
v los hallazgos quirurgicos en los pacientes que requirieron tratamiento quirtirgico para
dicha afeccion, realizado en el Hospital General Xoco de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal en el periodo comprendido del 1° de enero del 2000 al 30 de noviembre del 2003.
Se incluyeron 25 expedientes clinicos de pacientes tratados quirdrgicamente por sindrome
de pinzamiento subacromial de ambos sexos y edades entre los 20 y 66 afios, de los cuales
se excluyeron § expedientes por no contar con la descripcion de los hallazgos quirargicos.
Se tomaron en cuenta variables de la anatomia patologica por ultrasonido de hombro, v los
hallazgos quirurgicos, sin embargo solo se encontraron diferencias en 4 de 55 variables en
7 pacientes, tales como grado de pinzamiento, inflamacion de la bursa subacromial,
condiciones del tendon bicipital y las lesiones del supraespinoso en la localizacion de las
mismas. Después del analisis de los resultados se encontro que el grado de efectividad del
ultrasonido en este tipo de afeccion es del 97 %.

Palabras clave: pinzamiento subacromial, validacion, ultrasonido.



INTRODUCCION

Las afecciones dolorosas de la articulacion del hombro son, sin lugar a dudas una de las
causas principales de consulta en los servicios de ortopedia. La frecuencia de estas
entidades solo es superada por los cuadros dolorosos de la columna lumbar y cervical.
Pocas patologias han causado tanta controversia en sus métodos diagnosticos y tratamiento
como lo es el sindrome de pinzamiento subacromial ya que representa un reto para el
cirujano ortopedista por las implicaciones medicas, sociales y economicas, por los costos
que genera su tratamiento, las complicaciones y el tiempo implicado para integrar al
paciente a su actividad normal.

Al igual que los procesos degenerativos de la cadera y rodilla, las afecciones del hombro
también guardan relacion con el proceso evolutivo del hombre, cuando éste opta por la
bipedestacion, las extremidades anteriores se transforman, alterando la funcién del primer
dedo y por lo tanto de la mano. Este hecho ocasiona todo un conjunto de cambios
adaptativos de los segmentos de las extremidades toracicas, que determinan la
conformacion que ahora conocemos. Estos cambios se operan en virtud de las necesidades
funcionales que demanda la nueva forma de vida del hombre, sin embargo, es también esta
modificacion de la forma de vida la que condicionara a su vez mayor desgaste, y a la larga,
dolor e incapacidad.

Como metodos diagnosticos auxiliares tenemos el estudio radiografico simple,
neumoartrografia, ultrasonido, tomografia axial computada y la resonancia magnética,
siendo de estos el ultrasonido como uno de los métodos no invasivo, dinamico,
comparativo, menor costo que la TAC y la RMN y con un alto indice de especificidad y
sensibilidad El planteamiento de nuestro problema es ;Cual es la asociacion entre el
diagnostico ultrasonografico y los hallazgos quirirgicos en pacientes posoperados de
sindrome de pinzamiento subacromial? El sindrome de pinzamiento subacromial es una
afeccion comun del hombro; se ha demostrado que tiene un impacto sustancial en la calidad
de vida laboral. social y economica de quien lo padece.

La poblacion de impacto de nuestro hospital corresponde en su mayoria a pacientes de nivel
socioeconomico medio y bajo, por lo que la mayoria de estos tienen antecedentes laborales
que intervienen en el padecimiento de hombro, sufriendo asi repercusiones econémicas
importantes. va que se ven obligados a suspender sus actividades 'aborales o el cambio de
estas.

En nuestro hospital se atienden un promedio de 311 consultas de primera vez al afio en el
modulo de hombro y brazo, de las cuales 66 (21.2%) corresponden a afecciones dolorosas
de hombro, de estas el 43.9% corresponden a sindrome de pinzamiento subacromial, 10.6%
a lesion del manguito rotador y 45.5% a otras afecciones como tendinitis bicipital,
tendinitis del supraespinoso, bursitis, etc.

En el pasado la mayoria de los pacientes que tenian sindrome de pinzamiento subacromial
con o sin desgarro del manguito rotador se trataban conservadcramente. El tratamiento
quirirgico se reservo para una pequefa minoria.



Evidencia reciente ha enfatizado en la necesidad del diagnostico temprano, con un método
confiable tanto en especificidad como en sensibilidad, que de al tratante la confianza
suficiente para establecer un plan terapéutico y, en muchos pacientes, en la realizacion de
un tratamiento quirirgico temprano para obtener mejores resultados y asi reintegrar al
paciente a sus actividades laborales, sociales y deportivas habituales. Asi el presente
estudio demostrara que tan confiable sera tomar el estudio ultrasonografico como método
diagnostico definitivo para este fin, teniendo en cuenta su alto grado de sensibilidad y
especificidad.

Segun la literatura internacional se refieren al ultrasonido come un método de 80% de
confiabilidad para determinar el tratamiento a seguir asi como el pronostico. No se encontro
estudio algiin que valide el reporte ultrasografico con los hallazgos quirurgicos. El objetivo
principal de este estudio es Establecer un porcentaje de especificidad y sensibilidad del
ultrasonido dinamico de hombro en el diagnostico de pinzamiento subacromtal, del cual se
derivan Comparar el diagnostico ultrasonografico con los hallazgos quirirgicos, determinar
si el ultrasonido de hombro es especifico en el diagnostico de pinzamiente subacromial, asi
como analizar la relacion de los hallazgos quirirgicos con el reporte uitrasonografico. El
Sindrome de Friccion Subacromial se refiere a la invasion del arco coracoacromial en el
mecanismo inferior del manguito rotador. Jarjavay, en 1867 reconocié por primera vez este
problema y el término Sindrome de “Impingement” (friccion) fue popularizado por Neer en
los afos 70. "*¥ El sindrome de choque subacromial es una afeccion que se observa
estrechamente asociada con las labores y actividades deportivas que requieren la elevacion
reiterada del brazo por encima de 60° (nadadores, tenistas, lanzadores, pintores,
decoradores, etc.) provocando una abduccion dolorosa que deteriora el estilo de vida de los
pacientes que la padecen. La bursoscopia artroscopica y/o acromio plastia junto con la
técnica artroscopica permiten la solucion del cuadro clinico con resultados superiores a la
cirugia convencional concebida por Neer debido a la marcada disminucion de la morbilidad
postoperatoria con una recuperacion importante y rapida de la capacidad de movilidad del
miembro superior ***) La pato fisiologia del Sindrome de Friccion pusde tener tanto
componentes intrinsecos como extrinsecos. La teoria extrinseca es mecdnica y se relacion
con la anatomia del arco coracoacromial. Encontramos que pacientes con acromion plano
(tipo I), acromion curvo (tipo II) o en gancho (tipo III). Neer dividio el proceso de
pinzamiento en tres etapas. La Etapa | se caracteriza por bursitis aguda con edema
subacromial y hemorragia. Este estado usualmente se observa en pacientes de treinta afios o
menos. Conforme la imtacion de las estructuras subacromiales continia, como resultado
del contacto anormal con el acromion, la bolsa subacromial pierde su habilidad para
lubricar y proteger el manguito rotador subyacente y se desarrolla tendinitis del manguito
(Etapa II). Esta etapa esta caracterizada por inflamacion del manguito rotador, y es posible
que también por desgarros de grosor parcial del manguito rotador. Segun continua el
proceso, el desgaste de la cara anterior del acromion en la gran tuberosidad y del tendén
supraespinoso puede culminar con un desgarro de grosor total del manguito rotador (Etapa
III). Neer y otros han demostrado que este proceso progresivo puede ser interi*impido con
una acromioplastia. ¥*** El cuadro clinico varia, pero generalmente ios pacientes se
quejan de una combinacién de dolor y limitacion funcional. Un alto porcentaje refieren un
trauma directo o indirecto al hombro.
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El dolor puede variar pero usualmente se lo caliza en la parte lateral del hombro, se puede
irradiar hacia el resto del trabajo y se acentua en la noche. Una queja comin es el dolor que
despierta al paciente cuando duerme sobre el hombro afectado. @)

Las actividades que requieren abducir el hombro y mantener el brazo por encima del nivel
de éste son las mas dificiles de realizar. Es frecuente que el paciente refiera no poder
peinarse, cambiar un bombillo del techo o guardar objetos en una repisa. Los signos
clasicos son un arco de movimiento doloroso, crepitacion y debilidad especialmente para la
abduccion y rotacion externa. Para reproducir los sintomas se le pide al paciente que
abduzca el brazo, normalmente hay dolor en el arco entre 70 y 120 grados. El signo de
pinzamiento es positivo si al estabilizar la escapula con una mano y abducir el brazo del
paciente con la otra, se presenta un arco de movimiento doloroso. ‘M¥X7XEXIOKITXIZ)
Unicamente <e contaba con las radiografias simples para valorar el hombro y un 90 % de
estas eran normales en los pacientes con homorc doloroso cronizo. X1
Posteriormente, en los anos 70 se introdujeron la artrografia y la artroscopia Sin
embargo son métodos invasivos que pueden tener varias complicaciones como
problemas neurovasculares, lesion del labrum, lesiones musculares, infeccion, hemartrosis
v formacion de fistulas. Ademas, no todas las lesiones son detectadas por artroscopia.
La artrografia es menos invasiva que la artroscopia, valora rupturas completas del manguito
rotador, sin embargo las rupturas intratendinosas y las de la superficie de la
bursa subdeltoidea, requieren de una inyeccion dentro de la bolsa. Ademas no es una buena
técnica para valorar edema ni rupturas intratendinosas del manguito, que es lo que al clinico
le interesa. Por lotanto se considera quela artroscopia y la artrografia no son buenos
métodos de rutina para valorar hombros dolorosos.'” La resonancia magnética es el
examen ideal de los estudios no invasivos para valorar el sindrome de hombro doloroso,
sin embargo es un método poco accesible, muy caro y que requiere mucho tiempo para
realizarlo. Por lo tanto la técnica ideal, que ‘es accesible a una gran poblacion con sindrome
de hombro doloroso y que nos permite distinguir entre edema y ruptura del manguito de
los rotadores, en la mayoria de los casos es el ultrasonido, del que incluso se reporta una
especificidad y sensibilidad del mas del 90 %.

Es necesario contar con equipos de alta resolucion con transductores lineales de alta
frecuencia -7.5 Mhz a 10 Mhz-  El paciente se coloca en un primer riomento sentado
frente al examinador, con el brazo en posicion neutral y el antebrazo en pronacion. Luego
en rotacion interna e hiperextension del hombro y luego en rotacion externa del hombro
e hiperextension del antebrazo. Sin embargo, el estudio de hombro debe ser dinamico
utilizando los cortes y movimientos necesarios para captar las diferentes estructuras
anatomicas "'’ Se debe evaluar piel, el tejido subcutaneo, el musculo deltoides y por
debajo de este encontraremos una fina capa eco refringente que corresponde a la bursa
subdeltoidea. El siguiente estrato corresponde a los tendones supra e infraespinoso, que
forman parte del manguito rotador, que se presentan hiperecogénicos. Luego aparece una
capa hipo ecoica, que corresponde al cartilago hialino, que recubre la cabeza de!l humero.
Finalmente vemos una imagen muy eco refringente correspondiente al humero.



Ademas se puede explorar el tendon del biceps, tanto en el plano longitudinal como
transversal dentro de la corredera bicipital. En un abordaje posterior podemos valorar el
labrum, el receso articular  posterior y el musculo infraespinoso. X1 X2



MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron los pacientes de la consulta externa del modulo de hombro y brazo, de los
cuales se revisaron los expedientes de los pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial seleccionando los que ameritaron tratamiento quirirgico, que contaran con
expediente clinico completo, con el reporte del estudio ultrasonografico y nota de los
hallazgos quirargicos; incluyeron 25 expedientes clinicos de pacientes tratados
quirurgicamente por sindrome de pinzamiento subacromial en el Hospital General Xoco en
el periodo comprendido entre el 1° de enero del 2000 al 30 de noviembre del 2003, que
cuenten con reporte de estudio ultrasonografico previo a la cirugia, realizado en un mismo
sitio v por una misma persona, se incluyen ambos sexos, con edades entre los 20 y 66 afios,
de los cuales se excluveron 5 expedientes por no contar con la descripcion de los hallazgos
quirurgicos. Se tomaron en cuenta variables de la anatomia patologica por ultrasonido de
hombro, vy los hallazgos quirurgicos, tomando en cuenta 55 variables, de las cuales solo en
4 de estas se encontraron diferencias entre el reporte ultrasonografico y los hallazgos
quirurgicos, dichas variables son grado de pinzamiento subacromial, bursa subacromial
normal, bursa subacromial inflamada, tendon bicipital normal, tendon bicipital inflamado,
supraespinoso lesionado en zona de insercion y supraespinoso en zona critica; utilizando un
tipo de disefio no experimental, analitico y observacional.



RESULTADOS

En el presente estudio se obtuvieron datos de expedientes de pacientes por medio de la
consulta externa de ortopedia en el modulo de hombro y brazo, de los cuales se obtuvieron
en el periodo del 1° de enero del 2000 al 30 de noviembre del 2003 un total de 930
consultas de Ira vez, de las cuales 198 pacientes presentaron hombro doloroso, de estas
116 (58.5%) se diagnostico sindrome de pinzamiento subacromial, 25 pacientes (21.5%) se
trataron quirurgicamente, de estos 5 se excluyeron por no se conto con expediente clinico
completo nota de hallazgos quirirgicos, por lo cual solo se incluyeron 20 pacientes. El
promedio de edad fue de 50 afios, con una minima de 27 afics y maxima de 66 afios (figura
1). En cuanto al sexo se encontro mayor incidencia en el masculino con 12 (60%) hombres
v 8 (40%) mujeres (figura 2). El lado afectado que prevalecio es el derecho con 11 (55%
casos e izquierdo con 9 (45%) casos (figura 3), se encontro como diagnostico clinico
preoperatorio fueé pinzamiento subacromial en 11(55%) expedientes, lesion del mango
rotador en 5(25%), tendinitis bicipital en 2 (10%) y bursitis subacromial en 2(10%) (figura
4) En la correlacion del reporte ultrasonografico con los hallazgos cuirurgicos, se
analizaron 55 variables en 20 expedientes con diferencias en 7 pacientes siendo: en
pinzamiento subacromial grado ultrasonografico 0, quirurgico 1, en grado II el
ultrasonografico 4, el quirurgico 0, grado III el ultrasonografico 16, el quirargico 9 (figura
5). en bursa subacromial normal ultrasonografico 5, quirurgico C, en bursa subacromial
inflamada ultrasonografico 11, en quirurgico 20 (figura 6), en tendon bicipital normal
ultrasonografico 9, en quiriurgico 7, en tendon bicipital inflamado uitrasonografico 11, en
quirurgico 13 (figura 7), en lesion supraespinoso zona de insercion en ultrasonido 6, en
quirurgico 10, en lesion del supraespinoso en zona critica , en ultrasoncgrafico 12, en
quirurgico 8 (figura 8). De las 4 variables analizadas 2 se presentaron en 2 pacientes que
correspondieron a bursa normal y tendon bicipital normal diferente al hallazgo quirurgico.
De las 55 variables en 4 no existio correlacion lo que corresponde a un 92,7(%) de
confiabilidad el estudio, cabe mencionar que estas variables pueden modificarse por el
tuempo de evolucion entre la cirugia y el estudio efectuado y que no se reporto hallazgos de
estudio anatomopatologico.



DISCUSION

El sindrome de pinzamiento subacromial es una entidad frecuerte en la practica ortopédica
diaria, segun los reportes de la bibliografia se encuentra mavor prevalecia de sexo en
hombres el cual se corrobora con este estudio encontrando una mayoria en dicho sexo de
60%, la edad promedio fue de 50 aios, el lado afectado no se encontrd prevalecia de lado
en la bibliografia , en este estudio se encontro mayor en el derecho cor. un 55% en cuanto a
la validacion de los hallazgos ultrasonograficos con los quirurgices se encentro que de las
55 variantes que se incluyeron como son grado de pinzamiento subacromial, bursa, tendon
del biceps, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor. subescapular, con respectivas
variaciones de cada uno , solo se encontro variacion en 7 reportes de ultrasonido de los 20
analizados, las variaciones se encontraron en grado de pinzamiento subacromial (3),
condicion de la bursa(4), condicion del tendon bicipital (2)y del supraespinoso(2), en lo
cual se obtiene como resultado una certeza del ultrasonido del 92.7%, la bibliografia
reporta una confiabilidad del 80 al 90%.



CONCLUSION

Para el diagnostico del sindrome de pinzamiento subacromial es importante contar con un
metodo auxiliar certero que nos de la confianza suficiente para establecer un plan
terapeutico, asi como el pronostico del mismo, en el presente estudio se compararon los
resultados del estudio ultrasonografico con los hallazgos quirirgicos, en los cuales se
encontro una certeza en el diagnostico ultrasonografico del 92.7%, cabe mencionar que las
diferencias encontradas en dichas variables se pueden deber a el tiempo que transcurre -
entre la toma del ultrasonido y el acto quirurgico, ya que se pueden encontrar variaciones,
sobre todo en los procesos inflamatorios, asi mismo no se realizaron estudios
anatomopatologicos.
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N° EXP.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS GENERALES
FICHA DE IDENTIFICACION
PACIENTE (INICIALES):
EDAD: ANOS SEXO:M___F___.LADO AFECTADO:D__|___

OCUPACION:
FECHA DE CIRUGIA:
HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS:

Pinzamiento subacromial: si__ no__ Grado I__l__Hl__

Bursa: normal__ inflamacion__ hipertrofia__.

Tendén de biceps: normal__ inflamacion__ integro__ no integro__ parcial___ total__ calcificacion__
subluxacion__.

Mango rotador: normal__ ancrmal__.

Supraespinoso: normal__ inflamacion__ integro__ no integro__ oarcial__ total___ calcificacion__
.porcioén: insercién__ zona critica__ espesor muscular__.

Redondo menor: normal__ inflamacion__ integro__ no integro__ parcial__ totel__ calcificacion__
.porcion: insercion__ zona critica___ espesor muscular__.

Subescapular: nommal__ inflamacion__ integro__ no integro__ parcial__ tolal__ calcificacion__
porcion: insercion__ zona critica___ espesor muscular__.

Infraespinoso: normal__ inflamacién__ integro__ no integro__ parcial__ totai__ calcificacion__
porcion: insercion__ zona critica__ espesor muscular__.

Lesiones asociadas__.

DIAGNOSTICODEFINITIVO

HALLAZGOS QUIRUGICOS:

Pinzamiento subacromial: si__no__ Grado I__ Il__ lI__

Bursa: normal__ inflamacién___ hipertrofia__.

Tendon de biceps: normal__ inflamacion__ integro___ no integro__ parcial__ totel___ calcificacion__
subluxacion__.

Mango rotador: nomal__ anomal__.

Supraespinoso: nommal__ inflamacion__ integro__ no integro__ parcial__ tolal__ calcificacién__
porcién: insercion__ zona critica__ espesor muscular__.

Redondo menor: normal__ inflamacién__ integro__ no integro__ parcial__ fotal__ calcificaci6n
porcién: insercion__ zona critica__ espesor muscular_. -
Subescapular: normal__ inflamacién__ integro__ no integro__ parcial__ total__ calcificacion
porcion: insercion__ zona crtica__ espesor muscular__. -
Infraespinoso: normal__ inflamacion__ integro__ no integro.__ parcial__ total__ calcificacién__
porcién: insercién__ zona critica__ espesor muscular__.

Lesiones asociadas__.

DIAGNOSTICODEFINITIVO




ANEXO 2

N°® [ EXP | INICIAL | EDAD | SEXO | LADO | ULTRASONICO | QUIRUGICO VARIACION

VARIABLES \




FIGURA 1
FRECUENCIA POR RANGOS DE EDAD EN PACIENTES CON SINDROME
DE PINZAMIENTO SUBACROMIAL TRATADOS QUIRURGICAMENTE
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DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTES CLINICOS DEL HOSPITAL GENERAL XOCO



FIGURA
DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES CON
SINDROME DE PINZAMIENTO SUBACROMIAL
TRATADOS QUIRURGICAMENTE
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FIGURA 3

PORCENTAJE DEL LADO AFECTADO DE PACIENTES EN ESTUDIO
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FIGURA 4
PORCENTAJES EN DIAGNOSTICOS CLINICOS PRE QUIRURGICO
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FIGURA §
CORRELACION DEL REPORTE USG CON HALLAZGOS QUIRURGICOS EN GRADO
DE PINZAMIENTO SUBACROMIAL
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FIGURA 6

CORRELACION DE REPORTE ULTRASONOGRAFICO CON HALLAZGOS
QUIRURGICOS EN CONDICIONES DE LA BURSA SUBACROMIAL
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FIGURA 7
CORRELACION DEL REPORTE ULTRASONOGRAFICO COM HALLAZGOS
QUIRURGICOS DE LAS CONDICIONES DEL TENDON BICIPITAL
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FIGURA 8

CORRELACION DE REPORTE ULTRASONOGRAFICO CON HALLAZGOS QUIRURGICOS
DEL SITIO DE LESION DEL SUPRAESPINOSO
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