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RESUMEN




El propdsito de este estudio es correladonar la morfologia acromial con el
desgarro del manguito rotador detectado por ultrasonido. Se realizaron clento
diedocho estudios radiograficos en proyeccidn de salida y el estudio

ultrasonografico en 60 pacientes asintomaticos en varios grupos de edad.

La morfologia acromial y la edad de los padentes fueron correlacionadas con los
hallazgos ultrasonogréficos. Los pacientes mas andanos presentaron una mayor
incidencia de acromion tipo I1 y tipo I1I (67% de ellos mayores de 70 afios). Los
padentes de mas de 50 afios tuvieron una mayor Incidenda de lesiones dé
grosor completo (40%), pero la Incidendla no aumento con el incremento etareo

de mas de 50 afios.

Los desgarros parciales y de grosor completo fueron los mas comunmente vistos
en pacientes con acromion tipo II versus tipo I. Estos hallazgos nos llevan a la

creencla de una eticlogla multifactorial de las fesiones del manguito rotador.

La edad de los padientes {degeneracion) y la morfologia acromlal (pinzamiento)
son claramente dos de los factores en juego causantes de la lesion del manguito

rotador.



INTRODUCCION




La patogénesis de la lesién del manguito rotador es controversial. La mayoria de
las lesiones del manguito rotador fueron atribuidas por Neer”” a los cambios por
friccién en el pinzamiento.”’ Codman propuso que la causa de las lesiones del
manguito rotador eran de origen traumético, de cualquier modo, el consenso hoy
es que la causa es multifactorial.>** En 1986 Bigliani describio por primera vez
tres tipos distintos de morfologla acromial en cadaveres basado en estudios
radiogréficos de vista escapular lateral. Los distintos tipos descritos fueron los
siquientes: tipo I planos, tipo II curvo y tipo III en forma de gancho.’ Este y
otros estudios sugieren que la estructura acromlal puede ser de importancia en
la prediccion de las lesiones del manguito rotador. La investigadidn en cadaveres
ha mostrado un alto porcentaje de camblos patoldgicos y lesiones del manguito

rotador, especialmente en personas de edad avanzada.>”*

En la ultima década, los métodos diagndsticos incluyen a la artrograffa, la
ultrasonografia y a la imagen de resonanda magnética (IRM) para establecer el
diagnostico de lesién del manguito rotador. La artrografia se ha convertido en el
soporte y estandar de oro con respecto a la presencia de lesiones del manguito
rotador. Sin embargo, la resonancia magnética se ha convertido en la modalidad
de imagenologfa dominante para la deteccién no solo de lesiones del manguito
rotador, sino también de otras patologias del hombro tales como la inestabilidad
del hombro y trastornos del labrum glenoldeo. A pesar del hecho de que la

ultrasonografia ofrece un gran nimero de ventajas y que ha sido reportada
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como un método efidente para la deteccién de patologfa del manguito rotador
con una mayor sensibilidad y espedficidad que la IRM para este tipo de
leslones,®'® la investigaddn ultrasonografica se obtlene con mucha menor
frecuencia®® que la IRM, esto secundario a la dificultad téonica y a la anatomia

ultrasonografica.

La hipStesis de este estudio prospectivo es que existe una relacién entre la edad,
la morfologia acromial y a patologia del mangulto rotador.
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MATERIAL Y METODOS
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Entre Febrero y Mayo de 2003, en el Hospital de Ortopedia y Traumatologia
Magdalena de las Salinas, IMSS, se realizaron 118 estudios radiograficos en
proyeccién de salida (outlet view) de 60 pacientes. Todos los pacientes fueron
voluntarios y completamente asintométicos con respecto a los hombros y sin
ninguna historia previa de lesién o cirugia de los mismos. Los padentes fueron
divididos en 4 grupos por edad: Grupo 1 con padentes de 40 a 49 afios de edad
(7 hombres y 8 mujeres); Grupo 2 paclentes de 50 a 59 afios de edad (7
hombres y 8 mujeres); Grupo 3 con paclentes de 60 a 69 afios de edad (8
hombres y 6 mujeres); Grupo 4 con paclentes mayores de 70 afios (7 hombres y
8 mujeres). Todos los pacientes fueron sometidos a una evaluacidn clinica que
no mostrd alteracion funcional alguna. El mismo radiblogo realizo todos los
estudios en proyeccién de salida con un aparato de rayos-X convenclonal. La
proyecdén de salida estAndar fue realizada con el paciente de ple con un angulo
de 45 grados a partir de la placa radiogréfica con un eje de rayo dirigido 15
grados de caudal a horizontal. Se considero como una Imagen satisfactoria dela

forma del acromion cuando no hubo interferencia rotacional.

La evaluacién del tipo de acromion se realizo dibujando el &ngulo acromilal como
fue descrito por Tolvonen,*! por la interseccidn de una linea que se traza por la
superficie inferior del acromion y una linea que se extiende de la punta del
gancho a la unién del gancho con la superfice Inferior del acromion. Se

realizaron dos evaluaciones diferentes de la radiograffa hechas por el autor y un
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drujano ortopedista de reconocida experienda en el dlagnostico de lesiones del
manguito rotador. El tipo de acromion se definié por el valor del angulo acromial.
Tipo I con un angulo de interseccién de 0 a 12 grados; tipo II con un angulo de
interseccién de 13 a 27 grados; tipo III con un angulo de interseccidn mayor de

27 grados.

El examen ulrasonogréfico fue realizado por un solo examinador con experiencia
en 1a realizacién e interpretacién de ultrasonbgraﬁa de hombro. Se examino el
tendén del misculo supraesplnoso de los padentes de forma bilateral en una

posicidn constante con el hombro en extensién posterior y con rotacion interna.

El tenddn fue evaluado a través (axial) y a lo largo (longitudinal) de sus fibras.
Se evaluaron los tendones en bisqueda de la presencia de lesiones parciales o
de grosor completo. Los defectos fueron medidos en los planos axial y
longltudinal. Se realizaron tres mediciones en cada uno de los planos y se
registré el valor mds alto. Las lesiones pardales fueron gradadas de acuerdo al
espesor involucrado: Grado 1 de menos del 25%; grado 2 del 25% al 50%;
grado 3 del 50% al 75%; grade 4 mayor del 75% pero menor al grosor total.

también se evalu6 la localizacién anterior, media o posterior de los defectos.
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RESULTADOS
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En el grupo 1 (40 a 49 afios) con un promedio de edad de 44.7 arios, la
evaluacion radiografica mostré sofo 1 acromion tipo I (3%), 23 acromion tipo II
(77%) y 6 acromion tipo I (20%). En el grupo 2 (50 a 59 afos) con un
promedio de edad de 53.9 afios, la evaluacién radiografica mostré 3 acromion
tipo I (10%), 10 acromion tipo II (33%) y 17 acromion tipo III (57%). En el
grupo 3 (60 a 69 aiios) con un promedio de edad de 65.1 afios, la evaluadién
radiogréfica mostré 3 acromion tipo I (3%), 18 acromion tipo I (60%) vy 7
acromion tipo III (23%). En el grupo 4 (70 afios o mas) con un promedio de
edad de 77.1 afios, la evaluadén radiografica mostrd 2 acromion tipo I (7%), 8

acromion tipo II (27%) y 20 acromion tipo III (67%). (Tabla I)

No hay una tendendia de la morfologia acromial con la edad. (Tabla IT)

Se encontrd una mayor cantidad de leslones del manguito rotador de grosor
completo en los paclentes mayores de 50 afios, sin embargo la incidencia no se

incrementd con edades mas avanzadas. (Tabla III)

No existe una diferencla significativa entre los grupos etéreos y el grado o

presencia de lesiones pardales del mangulto rotador. (Tabla IV)

Se encontrd una mayor cantidad de lesiones pardales y de grosor completo del

mangulto rotador en los pacientes con acromion tipo 11 y III, sin importar la

16



L3

edad, sin embargo los resultados no fueron estadisticamente significativos

mediante la evaluaddn de Chi-cuadrada (p = 0.09). (Tabla V)

Se encontrd una mayor Incidenda de lesiones parciales del manguito rotador

grado 3 y 4 en los paclentes con acromion tipo II y II1. (Tabla VI)

Se encontrd que la mayoria de las lesiones del mangulto rotador se encontraron

en las regiones anterior y medla del supraespinoso (p < 0.005).

17



DISCUSION
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L3

Existe un cohsenso en cuanto a que la patologia del manguito rotador es
multifactorial incluyendo factores extrinsecos tales como el pinzamiento interno y
subacromial, sobrecargas tensionales, estrés repetitivo y factores intrinsecos
tales como una vascularidad defidente, alteraciones en la propledad de la
sustancia, la composicidn de la matriz y el proceso de envejecimiento.'’** Ozaki
et al., Ogata y Uhtoff creen que la patogénesis de Ia lesion del manguito rotador
es un proceso degenerativo intrinseco.**? Los estudios de la microvasculatura
han mostrado una disminucién de la vascularidad en los tejidos del manguito
rotador con la edad, lo cual es consistente con lo observado en el patrén de
degeneracién tendinosa reladionado con la edad de los pacientes.’>2% | os
estudios de la presién del espacio subacromial han demostrado que el levantar 1
Kg. de peso puede aumentar la presién de contacto subacromial lo suficiente
para bloquear la microcirculacién, lo que suglere un compromiso relaclonado con
la dindmica vascular que a su vez se relaciona con la actividad funcional de la
vida diarla.” En 1934, Codman® describié ampliamente cuatro variedades de
lesiones pardiales: la lesién al lado de la articulaclén, la intratendinosa, la vertical
y la lesién del lado de la bursa, sin embargo, esto dirigié la atencién hacia la
abduccién del hombro considerandosele como el movimlento desencadenante del
dolor por plnzamk=.nl:o.2"3‘1 En contraste con la abundante literatura con respecto
a las lesiones de grosor completo, se ha escrito muy poco con respecto a las

leslones de grosor parcial del manguito rotador. Este desbalance se puede

19



atribuir probablemente al hecho de que se ha subestimado la importandia dinica
de las lesiones pardales del manguito rotador.

Se ha medido la incidencia de las lesiones del manguito rotador en diferentes
series mediante la diseccién cadavérica. Smith y Keyes'® encontraron una
incidencla de 18% y 19% respectivamente, Yamanaka y Fukuda® encontraron
un 7%, Neer'®, en més de 500 cadéveres, encontré un 5% de lesiones de grosor
completo. La incidencia de lesiones parciales del mangulto rotador parece ser
mayor que aquéla de las lesiones de grosor completo, tal y como se demostrd
en el estudio de De Palma,®® que encontrd un 37% de leslones parciales del
supraespinoso. En contraste, Yamanaka y Fukuda® solo encontraron un 13% de

leslones parclales del supraespinoso.

El pinzamiento por el acromion de la porcién tendinosa del manguito rotador es
responsable de un sindrome caracteristico de discapacidad del hombro.™ Se ha
notado la presencia de un espolén proliferativo caracteristico y su reborde en el
lablo anterior y en la superficie Inferior de la apdfisis acromial, asf como la
erosién y esderosis del mismo.? A partir de una larga serie de especimenes
éseos, Edelson suglri6, contrariamente a la opinién prevaleciente, que el
acromion con forma de gancho no es una variante anatémica, sino el resultado
de la osificacion de la inserdén del ligamento coracoacromial.’! Se ha discutido
mucho sobre si la morfologia acromial es causa o no de la degeneracién

tendinosa o s la falla del manguito rotador se presenta como consecuencia de la



migracién cefélica de la cabeza humeral, abrasion del acromion y finaimente
causa de los cambios en la morfologia acromial como consecuencia secundaria.**
Se ha demostrado que la formaci6n del espolon éseo se incrementa de manera
dramdtica con la edad y los entesofitos que se forman en el tercio anterior del
acromion disminuyen oonsecuenterﬁente el espacio disponible para la excursion

del tendén del supraespinoso, 182528

La proyecdén de salida fue descrita iniclalmente por Neer y Poppe® para la
visualizacién radiogréfica del espacio a través del cual discurre el supraespinoso
antes de insertarse en el troquiter humeral.' Bigliani et al. han demostrado una
asociadién entre los camblos cualitativos de la morfologia acromial y la inddencia
de lesién de grosor completo del manguito rotador. En un estudio de 140
cadaveres se identificaron tres tipos diferentes de la morfologia acromial
mediante estudios radiograficos con proyeccién de salida. Estos tipo induyeron al
tipo 1 0 acromion plano en 17% de los casos, el tipo IT o acromion curvo en 43%

de los casos y el tipo III o en forma de gancho en 40% de los casos. >

Se ha encontrado tambkén un incremento significativo en las lesiones de grosor
completo en relaclén con el acromion tipo LIL3743&3L447 Eq un estudio
clinico subsecuente Morrison y Bigliani encontraron un 80% de correlacion entre
los pacientes con un artrograma de hombro positivo y con un acromion tipo .t

Nicholson y sus colaboradores no encontraron camblos significativos en la
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morfologia acromlal reladonados con la edad en 420 cipsulas de edades

comprendidas entre 21 y 70 afios de edad tomados del Museo de Historia
Natural de Cleveland, EE.UU.Z Ellman reporto que la mayoria de las lesiones del
manguito rotador encontradas en este estudio estaban asodadas con un
acromion tipo 11 y I} Como se indica en la Tabla IV, este estudio resulta en la
validacién de este hallazgo. MacGillivray et al. encontraron lesiones del manguito
rotador en 19% de los padentes con acomion tipo I, también, hicieron
referencia a la mayor incidencla de espolones de la superficie acromial inferior y
el desgaste del troquiter humeral en relacién con la edad.?* Al mismo tiempo se
encontrd que un mayor porcentaje de los pacientes presentan una angulacion

inferior al Incrementarse la edad.

En la Glima década se han empleado una gran cantidad de métodos
diagnésticos para detectar las lesiones del manguito rotador. La artrografia del
hombro tiene ya un papel blen establecikio en e diagnostico de las lesiones del
manguito rotador y es considerada como el estAndar de oro. Se puede obtener
un artrograma positivo tanto en las lesiones parciales como de grosor completo
que involucren el lado articular del mangulto rotador. Sin embargo, no es posible
para la artrografia el mostrar una lesidn parcial del manguito rotador que
involucre solo el lado de la bursa.’® Itoi et al. reportaron un 80% de efectividad
del artrograma para la deteccién de lesiones del mangulto rotador.'® Gartsman y

sus colaboradores reportaron que la artrografia solo detectd 7 de 46 lesiones

22



parciales del lado articular del mangulto rotador comprobadas por artroscopia,

pero si fue de utilidad en el diagnéstico de lesiones de grosor completo. '®

La ultrasonografia le ofrece al ortopedista una nueva herramienta para evaluar la
integridad del manguito rotador y un mejor nivel de eficada cuando se le
compara con las técnicas usuales tales como la IRM y la artrografia de hombro.
Algunos estudios previos han evaluado la sensibllidad y la especificidad de la IRM
y del ultrasonido para dlagnosticar las lesiones del manguito rotador. talRMy el
‘ult:asonldo proveen de una estimacién precisa de las lesiones de grosor
completo del manguito rotador. La ultrasonografia también ha demostrado una
precisién significativa para la detecddn de leslones parclales del manguito
rotador.2’ Ademds, el ultrasonldo tiene varias ventajas al compardrsele con otros
métodos diagndsticos. Es sustancialmente mas barato que un artrograma o una
IRM, no es doloroso y no es invasivo.Z Autores como Farrer et al. determinaron
que la ultrasonografia presenta una sensibilidad dei 91% y una especificidad del
76% con una exactitud calculada de 83%.'* Wiener y Seltz reportaron una
sensibllidad del 94% y una espedificidad del 93%. Teefey et al. encontraron.en
un reporte redente una precisién del 9%6% para el diagnostico de las lesiones del

manguito rotador mediante ultrasonografia.

En este estudio no se encontré una correlacién significativa entre la edad, la

morfologia acromial y el grado de lesién del manguito rotador. Estos resultados
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sugieren la multifactoriedad de la etiologia de las lesiones del manguito rotador
més que una morfologia predominante como causa Gnica. Una limitacién de esta
evaluacion es la muestra relativamente pequefia de cada edad. Tal parece que
hay una tendencia empirica a que haya una mayor predominancia de la
morfologia acromial de tipo IIT con la edad. La regresidn aparente de esta
tendencia se presento en el grupo de edad de 60 a 69 afios. Esto contradice
algunos reportes de estudios epidemiologicos previos y podria indicar un error de
muestreo. Un estudio con grupos més grandes es casl seguro que pueda aclarar
esta situadén. Como se ilustra en la tabla IV, sin Importar la edad, la mayoria de
las lesiones del manguito rotador esta asociado con la presencia de acromion

tipo II y tipo III.
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Los pacientes de mayor edad tienen una mayor incidenda de acromion tipo IT'y
tipo III (93% de aquellos mayores de 70 aiios). Los padientes asintomaticos de
més de 50 afios tienen una mayor incidendia de lesiones del manguito rotador de
grosor completo (40%), pero la inddendia no se incrementa con la edad una vez
rebasados los 50 afios. Las lesiones parciales y de grosor completo del manguito
rotador se observan mds frecuentemente en pacientes con acromion tipo II y
tipo III que en el tipo 1. Estos hallazgos sugieren una etiologia multifactorial de
las lesiones del manguito rotador. La edad (degeneracién) y la morfologia
acromial (pinzamiento) se presentan solo como dos de los factores involucrados

en la etiologfa de las lesiones del manguito rotador.
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GRUPO

TABLA 1

Distribucién de Edad vs. Morfologia acromial

EDAD

4049
50-59
60-69

>=70

TTPO DE ACROMION

Tipo I Tipo II Tipo III
1 23 6
3 10 17
3 18 7
2 8 20
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TABLA 1T

Distribucién de Edad vs. Lesién Grosor Completo (LGC) y Area de Lesién

GRUPO NUMERO LESION COMPLETA
{Area mm’)
40-49 4 (13%) 59.1
50-59 12 (40%) 1458
60-69 11 (36%) 7.1
>=70 13 43%) 1318
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TABLA III

Distribuciém de Edad vs. Grado de Lesién Parcial

GRUPO GRADO LESION PARCIAL
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
4049 5 5 10 5
50-59 1 4 6 7
60-69 3 4 6 2
>=70 2 1 7 5
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TABLA IV

Tipo de Acromion vs. Lesién Parcial / Lesién Grosor Completo
Tipo Acromial Tipo 1 Tipo 11 Tipo 1

Lesion Parcial 7 40 26

Lesién Completa 2 16 22
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TABLAY

Moerfologia Acromial y Grado de Lesién Parcial

ACROMION GRADO1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4

Tipo I 0 2 2 3
Tipo I 9 8 18 5
Tipo II 2 4 9 11
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TABLA VI

Lesi6én Manguito Rotador y Localizacién

LOCALIZACION ANTERIOR MEDIA
LESION PARCIAL 39 30

LESION COMPLETA 16 22

3

STERIOR
4

2
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