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ASPECTOS ETICOS

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki como
una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida
la investigacion del material humano y de informacion identificables (642 Asamblea

General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013).

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacién para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de

calidad.

Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos conocimientos,
este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses de la persona

gue participa en la investigacion.

Por lo tanto esta tesis se apega a la siguiente declaracién, tomando en cuenta, que la
exploracion fisica que se lleva a cabo en el paciente toma en cuenta la integridad del
derechohabiente puntualizando respeto, autonomia, ética asi como confidencialidad, dado
gue los procedimientos clinicos y quirdrgicos diagndsticos en este caso, se encuentran
respaldados con propdésito de la investigacion, cuantificando cada uno de los expedientes
clinicos, asi como pruebas de imagen con una aceptacion internacional para patologias
del manguito rotador.En el presente estudio no tiene como obijetivo llevar a cabo un
estudio experimental ni de innovacién, ya que es conocido ampliamente la patologia en el
manguito rotador, sin modificaciones en lo establecido a nivel internacional, sin embargo;

se puntualiza la importancia de correlacionar la conducta diagnostica dirigida a la



exploracién fisica, asi como uso y/o apoyo de ultrasonido o resonancia magnética

realizando un vinculo con la artroscopia diagnoéstica.

Aprobando por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital General Dr. Dario

Fernandez Fierro, ISSSTE.
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INTRODUCCION GENERAL

Las alteraciones mecénicas del hombro se suelen asociar a dolor, limitacion de la
movilidad e incapacidad que en mdultiples ocasiones puede permanecer durante afios
(Croft, 1996). La patologia de hombro es una de las principales causas de consulta en el
servicio de Ortopedia; asi como uno de los eventos importantes que tras su seguimiento
en la consulta externa ameritan tratamiento quirdrgico, hallando en muchos casos
discrepancia en lo esperado de acuerdo al reporte ultrasonogréafico, o a nivel de
resonancia magnética, involucrando al cirujano a crear un plan quirtrgico preoperatorio e

incluso cambiando el plan de tratamiento.

La historia clinica y la exploracion fisica son piedra angular en el diagnéstico de
patologias de hombro. Sin embargo, la precisién diagnostica de las pruebas clinicas han
sido cuestionadas, con series que ha reportado concordancias interobservacionales muy
bajas ( Norregaard, 2002, Winter, 1999). La radiologia convencional supone un
complemento a la valoracion clinica por su capacidad de visualizar los cambios 6seos
gue, en un alto porcentaje de casos, son una manifestacion tardia en la progresion del
hombro doloroso. El ultrasonido y la resonancia magnética, ofrecen la oportunidad de una
visualizacion directa de las partes blandas de esta articulacidbn con posibilidad de
reconocer cambios inflamatorios, degenerativos y/ o roturas previas. (Ruiz Santiago
2000). Por tal motivo, algunos autores recomiendan el uso de ambas técnicas de imagen
para incrementar la capacidad de diagnostico aunados con los datos clinicos y

tedricamente mejorar la certeza diagnostica y por consecuente terapéutica.

La ecografia se ha mostrado como una técnica eficaz en el diagndstico de las lesiones del
manguito rotador. Los factores que pueden disminuir dicha eficacia van desde la calidad

del equipo técnico asi como de la existencia de los mdultiples criterios de lesion y la
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necesidad de un largo aprendizaje. No obstante, el ultrasonido se ha comparado
positivamente con los hallazgos clinicos y de exploracion fisica ( Naredo , 2000); sin
embargo, con el estandar quirargico , los resultados se han observado variables
(Moppes, 1995, Takagishi, 1996). Siendo asi, que otras series han demostrado una gran
correlacion con los hallazgos quirtrgicos por lo que consideran el ultrasonido como un
elemento util para la toma de decisiones en cuanto al manejo de los pacientes (Wiener.
1993). La resonancia magnética, se ha convertido para algunos autores en la técnica mas
exacta en el diagnéstico de la patologia del manguito rotador. Para las roturas completas
del manguito rotador su sensibilidad y especificidad son muy altas, incluso reproducibles
entre observadores con diferentes grados de experiencia, lo que indica que este
diagnostico no solo se puede hacer con exactitud, sino que se pude ensefiar facilmente
(Balich, 1997). Sin embargo para las roturas parciales, algunos autores difieren ya que se
pueden confundir con tendinitis (Quinn, 1995). Por otro lado, tampoco se ha evaluado la
influencia de la RM en el prondstico de los pacientes y muchos ortopedistas aun confian
mas en la impresién clinica y en el uso de la artroscopia directa como técnica diagndstica

y terapéutica (Stiles, 1993).

Uno de los factores que mas han contribuido a esta situacién es que en el hombro, existe
una disociacién clinica y patoldgica y por tanto, también radiolégica. Se ha comprobado
gue la gravedad patolégica no evoluciona igualmente con la severidad clinica, ocurriendo
con la edad lesiones del manguito rotador que pueden ser asintomaticas. Ante tal

confusién, se presenta el siguiente trabajo.
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JUSTIFICACION

El dolor del hombro es un problema de salud comun. Ocupa un tercer lugar en la
patologia musculo esquelética asistida en la practica clinica, suponiendo el 5% de las

consultas de medicina general por patologia musculo esquelética (Urwin, 1998)

La incidencia de los defectos de tendones del manguito ha sido descrita por varios
investigadores; Smith detecto una cifra de 18%, Keyes el 19% y Wilson del 20%, en una
serie de diseccidon de necropsias y del 26% en otra de disecciones en cadaver. Sin
embargo su incidencia anual se estima de 6.6 a 25 casos por 1000 pacientes, alcanzando
costos mas altos de la cuarta a la sexta década (Stevenson, 2002); siendo asi la segunda
causa de dolor tras la rodilla en deportistas, donde el 8- 13 % de las lesiones afecta al
hombro ( Butcher, 1996). Suponen un 4% aproximadamente de la patologia asistida en
urgencias (Stevenson, 2002). Asi misma, incrementa con la edad. Estudios en cadaveres
han demostrado el incremento en lesiones del manguito en 30% de casos. Como refiere
Templehof, et. al; la incidencia de lesiones asintomaticas en pacientes entre 50 y 59 afios
fue de 13%, en un grupo de 60 a 69 afios , la incidencia fue de 20%, y 31% tuvieron
lesiones en un grupo entre 70- 79 afios; siendo asi un 51% en el grupo de mas de 80
afios (Cooper, 2013). Otros autores refieren que las lesiones del manguito rotador pueden
afectar en 30 a 30% de los individuos entre 60 y 80 afios y por arriba de 50% en pacientes

de mayor edad (Carbone, 2012).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la correlacién existente entre los métodos mas usados para el diagndstico
clinico y de imagen, con los hallazgos quirargicos encontrados en pacientes con lesion

de manguito rotador de un hospital de segundo nivel?
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OBJETIVOS GENERALES

Reconocer el vinculo que existe entre la valoracién clinica y de imagenologia con los
hallazgos quirdrgicos observados en pacientes con diagnostico de lesion de manguito

rotador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar la correlacion entre los hallazgos en la radiografia convencional,
ultrasonido, resonancia magnética y los datos clinicos obtenidos mediante

anamnesis y exploracion fisica.

e Determinar si existe concordancia y correlacién entre los hallazgos obtenidos de
los diferentes métodos de imagen y entre estos y los demostrados en la

exploracién quirdrgica.

HIPOTESIS

e Existe vinculacién demostrable entre los hallazgos obtenidos mediante métodos
clinicos y de imagen, guardan relaciéon con los datos quirtrgicos encontrados en

pacientes con lesién del manguito rotador.

H1: Los hallazgos de imagen no muestran una estricta correlacion con los datos de la

anamnesis y exploracion fisica.

H2: Los hallazgos de imagen muestran una favorable correlacién con los hallazgos

quirdrgicos

13



CAPITULO |
MARCO TEORICO

Codman, entre 1911 y 1927 describié una de las causas mas graves de dolor y limitacién
funcional en el hombro: la ruptura del tendén del supraespinoso, para la cual
recomendaba su tratamiento quirdrgico en forma temprana con la finalidad de no perder la
funcién del hombro. La ilustracibn mas antigua que se conoce fue encontrada en la tesis
de Monro presentada en Paris en 1788 con el titulo de All the Bursae Mucosae of the

Human Body.

Los requisitos para la funcién normal del manguito se requieren los musculos sanos y
potentes de dicho complejo; laxitud capsular normal; tendones intactos del manguito; un
contacto uniforme de la cara inferior del arco acromio toracico; una bolsa fina y lubricante;

una cara superior uniforme del manguito.

Los cuadros patolégicos del manguito pueden abarcar pocas capas o a todas ellas, ser
agudos o cronicos y traumatoldgicos o degenerativos. La magnitud de cada cuadro varia,
desde la distension muy leve, hasta la ausencia total de los tendones del manguito. En
pacientes jovenes, las lesiones de espesor parcial pueden incluir la avulsion de una
esquirla pequefia de hueso del troquiter, cuya imagen radiografica no debe confundirse
con la de la tendinitis calcificada. Entre los factores contribuyentes pueden estar:

traumatismos, desgaste, isquemia y abrasién subacromial.

La degeneracién tendinosa ocurre como parte del proceso de envejecimiento, que junto a
los traumatismos o sobrecargas de repeticién llevan a un progresivo fallo tendinoso y
rotura (Dalton 1994). La mayoria de los desgarros en el manguito rotador comienzan en la

denominada area critica hipovascular del tendén supraespinoso (Arteaga 1998).*
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Aunque Neer (1972) postulé que la causa principal de este sindrome mencionando el
rozamiento tendinoso con el arco coracoacromial , en el que propuso su teoria del
rozamiento del manguito rotador con el margen anterolaterla del acromion, clasificando
las lesiones del manguito en tres grados progresivos: a) inflamacién o hemorragia
tendinosa, b) degeneracion o fibrosis, c) rotura tendinosa ; no obstante , otros autores
han resaltado el origen multifactorial de este proceso (Naredo 2002, Arteaga 1998) ya que
se ha demostrado que los desgarros tendinosos no son mas frecuentes en el lado bursal
del manguito como seria l6gico pensar en caso de que el rozamiento extrinseco fuese la
causa principal (Fu 1991).; asi mismo, la bursitis subacromial ya mencionada, la tendinitis
bicipital y los cambios degenerativos acromioclaviculares ~ acompafian muy

frecuentemente a las lesiones del manguito . (Naredo 2002). *°
Etiopatogenia

El origen de la patologia del manguito rotador es una cuestion debatida en la que existen
dos escuelas principales. Una defiende el papel primordial de las causas extrinsecas en
las que el manguito rotador se desgasta por el roce con las estructuras del arco
coracoacromial (Neer 1972, Neer 1983). Otros consideran que el papel principal lo

desempefian cambios intrinsecos al propio tendén (Uri 1997).

Actualmente se tiende a considerar conjuntamente los factores intrinsecos y extrinsecos.
Se ha demostrado que el infraespinoso también tiene una zona critica de
hipovascularizacion similar a la del supraespinoso y, sin embargo, la frecuencia de roturas
es muy inferior a la del supraespinoso (Brooks 1992). Por otro lado, estudios in vivo en
pacientes con sindrome de rozamiento han encontrado hipervascularizacién en el area

critica, planteando alin mas dudas sobre la génesis de las roturas (Chansky 1991).
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La rotura del cualquiera de las cuatro unidades musculo tendinosas que integran el
mango rotador pueden causar dolor, debilidad, inestabilidad, o una combinacion de estos

tres sintomas. > %’
Exploracion fisica
Prueba de despegue”®

Gerber y Krushell describieron esta maniobra en las roturas aisladas del tendon del
subescapular en 1991. La prueba consiste en demostrar la debilidad para la rotacion
interna cuando el brazo es completamente extendido y rotado internamente para llevarlo
hacia la espalda baja. Un paciente con rotura del subescapular es incapaz de separar el

dorso de su mano de la espalda, lo cual se considera una prueba de lift- off patoldgica.

Fig. 1. Prueba de despegue

Prueba de compresién abdominal

La describié Gerber, su objetivo es buscar la lesion del subescapular. Para realizarla se
le solicita al paciente que cologue su mano en el abdomen con abduccién de brazo y
dirija el codo hacia adelante, para obtener una rotaciéon interna del humero. La prueba es
positiva para patologia del subescapular en caso de que no pueda mantener la posicion o

presente dolor. "®

16



Fig. 2. Prueba de compresion abdominal

Signo del retraso de rotacion externa

Esta prueba busca lesiones del supraespinoso y del infraespinoso. Esta prueba se
ejecuta solicitandole al paciente que este sentado con la espalda hacia el explorador. El
codo es flexionado pasivamente 90° y el hombro es sostenido a 20° de elevacion cerca de

la rotacién externa méaxima, si llegar al maximo para evitar dolor.”®

Fig. 3. Prueba de retraso de rotacién externa

Signos de la caida

Esta prueba esta diseflada para buscar lesiones del infraespinoso. Se coloca al paciente
en posicion sedente en la mesa de exploraciéon; pasivamente se sostiene el brazo a 90°

de elevaciéon (en el plano escapular) y cerca de rotacion externa maxima con el codo
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flexionado a 90°, el mantenimiento de esta posicion es una funcién principalmente del
infraespinoso, por lo que se le pide al paciente que la mantenga mientras el explorador
suelta la mufieca y sostiene el codo; el signo es positivo si existe una pérdida o caida de
la posicion. En roturas parciales se observa un movimiento de 5° y en lesiones completas

de 5a 10°, o hasta mas.”®

Fig. 4. Signo de la caida

Signo de pinzamiento de Neer

Neer realizé la mencion de esta prueba en 1972, refiriéndolo inicialmente como dolor en
el borde anterior del acromion con la elevacion forzada; en 1983, se hizo una descripcién
referida a la posicion sedente del paciente y de pie del explorador, donde el explorador
previene la rotacién con la mano y con la otra lleva el brazo a una posicién de elevacion
forzada con ligera abduccion. El dolor aparece siempre entre los 70 y 120°. La distancia
acromiohumeral disminuye en gran medida en este rango, de manera que la tuberosidad

mayor pasa por debajo del acromion. "8
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Fig. 5. Prueba de Neer

Prueba de Hawkins

Hawkins y Kennedy describieron esta prueba en 1980 como una alternativa en la prueba
de Neer. Se realiza flexionando el humero a 90° y haciendo rotacién interna forzada del
hombro, en esta maniobra se lleva en troquiter en friccion contra el ligamento

coracoacromial, para reproducir un dolor similar al del pinzamiento. "2
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Fig. 6. Prueba de Hawkins
Prueba de Jobe (Yocum)
Jobe y Jobe describieron en 1983 la prueba para lesiones de supraespinoso que
consiste en colocar el brazo en abduccién a 90° y en rotacion neutra, para después llevar

el hombro a rotacién interna con un angulo de flexion hacia delante de 30° y el pulgar

apuntando hacia el piso. ®
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Fig. 7. Prueba de Jobe

Prueba de speed

En 1966 Crenshaw y Kilgore describieron esta prueba; realizando, flexién del hombro
afectado con el codo en extension y el antebrazo en supinacion, realizando por el
examinador cierta resistencia. La prueba es positiva, cuando el dolor es localizado en la
corredera bicipital. Esta prueba es sensible para lesiones del tenddn del biceps asi como

lesiones tipo SLAP.”8
Signo de Yergason

El “signo de supinacion” fue descrito por Yergason en 1931, realizandolo con codo a 90°,
el antebrazo comienza pronando, el examinador mantiene al paciente tomandolo de la
mano realizando resistencia contra este al intentar realizar supinacion, entonces,
directamente la supinacion activa es realizada contra su resistencia, desencadenando
dolor localizado en la corredera bicipital, indicativo de lesion de la cabeza larga del biceps,
0 sinovitis de este tenddn. Yergason, también observo que este signo podria ser negativo

en casos de ruptura completa del tendén del supraespinoso.
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Radiologia

La evaluacion radiologica consiste en la valoracion del arco coracoacromial; en pacientes
jovenes, la evaluacion de la porcion anteroinferior de la cavidad glenoidea para buscar

signos de inestabilidad.” ®

Radiografia convencional. Para el estudio por imagen del hombro doloroso, la

radiografia convencional se considera de primera eleccion.

Proyeccién anteroposterior. En el troquiter se puede observar cambios quisticos y
escleréticos; asi mismo se pueden observar cambios degenerativos en la articulacion
acromioclavicular. Observando frecuentemente un estrechamiento del espacio

acromiohumeral.?® %

La contraccién deltoidea, asi como los musculos del manguito rotador, centran la cabeza
humeral debajo de la articulacion coracoacromial. El espacio subacromial, es medido por
el intervalo acromiohumeral, quien cerradamente refleja lesiones del manguito rotador. La
medicion normal del intervalo es entre 9 y 10 mm con un rango de 8 a 12 mm. Puede ser
mayor en hombres y disminuir con la edad (Petersson and Redlund-Johnell 1984). Un
intervalo menor a 6- 7 mm indica patologia del supraespinoso predisponiendo a un
proceso degenerativo, 0 una lesion parcial o total. Cuando el intervalo es menor a 5 mm,

es indicativo de tratamiento quirtrgico asociada a pobres resultados.

Con la AP verdadera, el hueso esta aposicionado debajo del acromion, la posicién, y la
orientacion del proceso coracoides asi como los osteofitos laterales supracromiales
pueden ser evaluados. Con la progresion de la migraciéon de la cabeza humeral en
pacientes con lesiones masivas y completas, en la articulacién acromiohumeral, ocurre un

remodelamiento debajo del acromion.? %*
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J Fig.8. AP verdadera de hombro
(|qu|erda) Flg 9. AP verdadera de un paciente con sindrome de pinzamiento. Con datos de esclerosis en la superficie de
la cabeza, asi como irregularidad de la tuberosidad mayor (derecha)

Proyeccién axial lateral. En dicha proyeccion se consigue investigar la presencia de una

artritis glenohumeral subyacente.

Fig. 10. En la vista lateral, se observa proliferacion del hueso de predominio debajo del
tercio medio y anterlor del acromion con remodelacion del acromion

Proyeccién con inclinacién caudal de 30°. En este tipo de proyeccibn muestra
claramente el espolén en la porcion anterior del acromion o la osificacién del ligamento

coracoacromial.
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Fig. 11. Proyeccién de Rockwood. Se observa formacion de hueso hacia anterior
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Fig. .12. Proyeccion AP de hombro con inclinacion (observandose espolon)

Los espolones subacromiales anteroinferiores se observan en radiografias de los

pacientes con sindrome de compresion o con problemas del manguito de los rotadores.

Proyeccién de la salida escapular. Esta radiografia ofrece una proyeccion de la salida
del tenddn del supraespinoso a su paso por debajo del arco coracoacromial. Permite
observar las deformidades de la porcion anteroinferior del acromion o del arco
acromioclavicular hasta la salida. Bigliani y cols. Identificaron diferentes configuraciones
del acromion en esta proyeccion radiolégica: acromion plano, tipo I; acromion curvo, tipo

Il; presencia de un gacho anterior e inferior en el acromion, tipo II.*
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Ultrasonido.

La sensibilidad para demostrar desgarros de espesor completo en el manguito de los
rotadores son entre 92% y un 95% de los casos. Posee las ventajas de visualizar y
comparar ambos hombros. La precision de la evaluacién ecografica del manguito

depende de la experiencia del ecografista y de la calidad de alta resolucion y disposiciéon

2,3,23

linear del equipo ecogréfico.

Fig.13. Tendinosis calcificante del supraespinoso

Longitudinal Transverse Fig. 14. Tendén supraespinoso
normal (SST) Bur- bursa, Art- superficie articular, GT tuberosidad mayor del humero, H- hiimero.

Los signos secundarios de desgarros del manguito, como el adelgazamiento del manguito

o los ecos anémalos, en el mismo, son mas dificiles de interpretar.
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AT Transverse . .
Longitudinal Fig. 15. Lesiones de espesor

total del supraespinoso

El diagnostico de un desgarro completo del manguito de los rotadores esta sujeto a la

ausencia de movimientos en el tejido del manguito

Deltoid

S

o T

Humerus Humerus

Longitudinal tiaianal Fig.16. Lesion masiva del manguito.

Por lo tanto, la sensibilidad de la ecografia es del 91%, su especificidad del 100%, y su

precision global del 94%.

[ACHI C€.0.P.10r. Manchon, EUBS500 PH «A>
i msmeen ecemeeoomsea cenae: 16-MAY 06090133

No.5181

B8G:AT T022/1/468
dTHI-R  Superficial mm
GBord Eheatic Qover weiee @

ig . 17. Desagarro
del manguito rotador
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Resonancia magnética.

Esta técnica constituye una alternativa, no invasiva, para la investigacion de la lesion en el
mango. La resonancia se ha utilizado para clasificar la morfologia del acromion, pero la
concordancia entre los distintos observadores es muy reducida, debido a que mdltiples
imagenes revelan variaciones en la forma del acromion segin se avanza de la porcién
lateral a la media.” '®** Se ha mostrado que la resonancia magnética es muy sensible
para detectar lesiones en el manguito de los rotadores. Estudios de correlacién clinica han
demostrado que la resonancia magnética es precisa para detectar desgarros amplios, de
todo el espesor, y menos precisa para detectar desgarros pequefios de menos de 1 cm, o

para diferenciar una tendinitis de un desgarro que afecte a parte del espesor o de un

pequefio desgarro en todo el espesor.??

Fig.18. Resonancia magnética
contrastada. El supraespinoso se observa positivo a salida del contraste. Imagenes con supresion de grasa.

.Fig. 19. Resonancia magnética sagital

con supresion de grasa, calculando el grosor de corte a 1. 8 mm. Con Unicamente 2 mm de grosor capsular en el intervalo
rotador y, con un tendén del biceps grisaceo.
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Fig. 20. Insercion humeral inferior de ligamentos glenohumerales inferior y
medio

Los desgarros del manguito de los rotadores estan representados por una sefial bien
definida, alta sefial, en imagenes ponderadas en T2; esta elevada intensidad refleja una
discontinuidad en la sefial del tendén sano que no se evidencia en el estudio ponderado

en densidad proton.

Fig. 21 . Resonancia magnética que muestra la rotura
completa del manguito rotador, restos con flecha blanca, flecha negra, lesién del manguito no identificado.

. Los desgarros de espesor parcial se describen como de alto grado cuando mas de 50%
del tenddn presenta una interrupcion y de bajo grado cuando la interrupciéon es menor del

50%.
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Fig. 22.
Tendinitis y lesién de espesor parcial en el tend6n del supraespinoso en unién con la Bursa.

La resonancia con artrografia puede proporcionar informacion adicional respecto a la
extension de los desgarros del manguito de los rotadores de espesor parcial, pudiendo

aumentar la precisién en la deteccién de pequefios desgarros de espesor total.

43
:1/1 16kHz

) 1.PA Fig.23.
Tendinosis y sindrome de pinzamiento.

La resonancia magnética también puede ser util para revelar el estado del vientre
muscular cuando hay desprendimiento del tenddén del manguito de los rotadores. La
atrofia del musculo del manguito de los rotadores se muestra mediante una disminucion
del area trasversal en imagenes sagitales, y con la presencia de rayas de aumento de
sefial (infiltrados grasos) dentro del vientre muscular, que se aprecian mejor en imagenes

coronales oblicuas.??

28



ig. 26. Resonancia magnética
sagital que muestra la atrofia del musculo supraespinoso como disminucién del area trasversal, en la segunda imagen se

muestra la atrofia de musculo supraespinoso mostrada mediante una RM coronal oblicua.
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Fig. 27. Lesiones de espesor total del infraespinoso, con un quiste en el infraespinoso, cortes oblicuos coronales con
supresion de grasa.

Fig.28. Lesion masiva del manguito rotador, corte oblicuo coronal, oblicuo sagital, con supresién de grasa

Clasificacién de las lesiones del maguito rotador

Topografia de las lesiones del manguito rotador acorde a Patte en el plano sagital
SEGMENTO 1: lesiones subcapsulares

SEGMENTO 2: lesiones en el ligamento coracohumeral

SEGMENTO 3: lesiones ipsilaterales en el supraespinoso

SEGMENTO 4: lesiones de todo el supraespinoso y la mitad del infraespinoso
SEGMENTO 5: lesion del supraespinoso e infraespinoso

SEGMENTO 6: lesion del subescapular, supraespinoso e infraespinoso
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Fig. 29 . Topografia de lesiones en el plano sagital

Clasificacion artroscOpica de lesionas del manguito rotador de espesor parcial

acorde a Ellman

Las lesiones del hombro son parciales o completas deben ser clasificadas en estadio Il
(pinzamiento acorde a Neer). La siguiente subclasificacion, tiene como objetivo incluir
ambas lesiones del mango es espesor total o parcial. La clasificacion de lesiones de
espesor parcial, indica como la superficie es involucrada en severidad de grados de
lesiones acorde a la profundidad. Un mango normal es considerado con un espesor entre

10- 12 mm.

GRADO 1: lesién parcial (lesiones menores a 3 mm de profundidad) es relativamente
menor, pero definitivamente hay una disrupcion de las fibras del tendén que pueden ser
identificables. Deshilachamiento superficial de la capsula articular que no constituye lesion

del mango.

GRADO 2: lesiones (3 a 6 mm de profundidad) extendida a la pared dentro de la

sustancia de mango pero no se extiende a la mitad del espesor del tendon.

GRADO 3: lesiones de mas de 6 mm de profundidad son significativas de disrupcion de

mas de la mitad de la sustancia del mango, continuamente con apariencia tendinosa.
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CLASSIFICATION OF PARTIAL TEARS
BASED ON DEPTH OF DEFECT*

ARTICULAR SURFACE

BURSAL SURFACE

GRADE 1
<1/4 Thickness (-3mm)

GRADE 2

<1/ Thickness (3-6mm) >1/3 Thickness (+6mm)

GRADE 3

*Indicate ABEA OF DEFECT: Base of tear = maximum retraction = mm?

lesiones parciales

Fig. 30. Clasificacion de

Fig. 31. Rotura de espesor parcial del manguito de los

rotadores

Fig. 32. Rotura del supraespinoso de grado 2
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Fig. 33. Rotura del supraespinoso grado 3

Fig. 34. Rotura del infraespinoso grado 3

CUARTO GRADO, es agregado para incluir artropatia del maguito. Este fue definido por
Neer, este incluye una lesion masiva irregular con colapso de la cabeza humeral,

sinovitis croénica y laxitud capsular.

Clasificacién de lesiones completas del manguito rotador acorde a Cofield

e Pequefias lesiones representa la fisuracibn o una avulsién ipsilateral del

supraespinoso

%
2/11/2000
A C: . Rotura de espesor

total del manguito
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e Lesiones medias que son menos de 3 cm en longitud

e Lesiones largas de 3 a 5 cts. en diametro

Fig. 36. Rotura completa transversal

e Lesiones masivas de mas de 5 cmt de diametro

Fig.37. Lesién masiva
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CAPITULO II

DISENO METODOLOGICO

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal en el que se incluyen
pacientes portadores de lesiones del manguito rotador; que cuentan con control
radiogréfico, ultrasonido y/o resonancia magnética; asi mismo que cuenten con evento
quirargico artroscopico diagnostico y/o abierto. Identificados en la consulta externa en el

Hospital General Dario Fernandez Fierro, ISSSTE.

El tamafio de la muestra esta conformado por 54 pacientes de ambos sexos con un rango
de edad de los 30 a los 85 afios de edad, que cumplen los criterios tanto de inclusion
,exclusion y eliminacion , siendo derechohabientes y portadores de lesion del manguito
rotador. Para su calculo se utilizaron las medidas de distribucién central, para la parte
descriptiva, y para las correlaciones, se utilizaron los indicadores de P de Pearson, odds

ratio e indice de kappa.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Constituido por pacientes con diagnéstico de Lesién de manguito rotador, reconocidos en

la consulta externa de Ortopedia del Hospital general Dario Fernandez Fierro.

POBLACION DIANA

Constituida por 54 pacientes con diagnostico de lesion de manguito rotador confirmado
por valoracién clinica, ultrasonido, resonancia magnética; que se les realizo cirugia

artroscopica o abierta.

Criterios de Inclusion:

¢ Derechohabientes vigentes para la asistencia al Instituto
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e Derechohabientes de ambos sexos

e Derechohabientes entre 30- 85 afos de edad

e Expediente con historia clinica completa

e Derechohabientes que cuenten con auxiliar de imagen ( radiografia de hombro,
ultrasonido y/o resonancia magnética)

e Derechohabiente que hayan sido sometidos a tratamiento quirargico artroscépico
ylo abiertos por lesion del manguito.

e Pacientes con o sin antecedentes traumaticos de hombro

e Pacientes con disponibilidad para la consulta en el Sistema de Informatica,
Medica , Estadistica y Financiera (SIMEF) por la cual se rige la institucion

¢ Derechohabientes captados en el lapso de tiempo comprendido del 2011 al 2013.

Criterios de exclusion

e No derechohabientes

e Pacientes sin vigencia de derechos

e Pacientes que no cuenten con registro de SIMEF

e Pacientes con cirugias previas de hombro de cualquier indole

e Pacientes con fracturas asociadas de cintura escapular

¢ Derechohabientes que no cuenten con historia clinica , exploracion fisica o reporte
de imagen ( radiografias, ultrasonido y/o resonancia magnética) completa

¢ Derechohabientes con protocolo clinico, de imagen y artroscopico v/s cirugia
abierta incompleto

e Pacientes que no cuenten con hoja quirargica descriptiva

e Pacientes con lesiones del Tendon bicipital Gnicamente
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e Pacientes que no se encuentren en el rango entre 30 y 60 afios

e Pacientes con patologia de columna

Criterios de eliminacion

e Pacientes que forman el universo de estudio pero que por fallecimiento son

eliminados.

e Pacientes que forman el universo de

estudio pero por causas externas

(vigencia no disponible, internamientos frecuentes, inasistencia a la consulta

externa) son eliminados.

e Pacientes que no desean mantenerse en el protocolo.

OPERALIZACION DE VARIABLES

Acorde a los objetivos no se intenta buscar una relaciébn causa — efecto, entre las

diferentes variables, sino simplemente la existencia o no de asociacién entre ellas; por lo

cual se muestran numerosas y se relacionan y explican a continuacion:

Variables clinicas

EDAD Variable continua expresada en afios.
Independiente
SEXO Variable  cualitativa  dicotomica. M:

LADO AFECTADO
COMORBILIDADES

TRAUMA

TABAQUISMO

masculino, F: femenino. Independiente
Variable cualitativa dicotémica. D: derecho,
I: izquierdo. Independiente

Variable cualitativa nominal expresada en
enfermedades asociadas. Dependiente
Variable cualitativa dicotbmica, que hace
referencia al antecedente previo de lesion
traumatica: S, si; N, no. Dependiente
Variable cualitativa dicotomica: S, si; N, no.
Dependiente.
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Variables de Exploracion fisica

SIGNOS CLINICOS DE PINZAMIENTO

Variable cualitativa dicotémica,
en ausencia o presencia: S,
Dependiente

expresada
si; N, no.

SIGNOS CLINCOS DE SUPRAESPINOSO

SIGNOS CLINICOS DE INFRAESPINOSO

SIGNOS CLINCOS DE SUBESCAPULAR

SIGNOS CLINICOS DE
MENOR

REDONDO

SIGNOS DE TENDINOPATIA BICIPITAL

Variable cualitativa dicotémica,
en ausencia o presencia: S,
Dependiente.

Variable cualitativa dicotémica,
en ausencia o presencia: S,
Dependiente.

Variable cualitativa dicotémica,
en ausencia o presencia: S,
Dependiente.

Variable cualitativa dicotémica,

expresada
si; N, no.

expresada
si; N, no.

expresada
si; N, no.

expresada
si; N, no.

en ausencia o presencia: S,
Dependiente.
Variable cualitativa dicotomica,
en ausencia o presencia: S,
Dependiente.

expresada
si; N, no.

Variables radiogréficas

INDICE DE MIGRACION

Variable cualitativa dicotomica, expresada
en ausencia o presencia: S, si; N, no.
Dependiente

INTERVALO ACROMIOHUMERAL

TIPO DE ACROMION
CAMBIOS DEGENERATIVOS

ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

Variable continua cuantitativa que mide la
distancia desde la superficie de la epifisis
proximal humeral a la inferior de acromion
en milimetros. Menos de 6 mm y mas de 6
mm. Dependiente.

Variable cualitativa nominal .Dependiente.
Variable cualitativa dicotomica, expresada
en ausencia o presencia: S, si; N, no.
Dependiente.

Variable cualitativa dicotomica, expresada
en ausencia o presencia: S, si; N, no.
Dependiente.

Variables de ultrasonido

TIPO DE LESION

Variable cualitativa dicotémica, expresada
en total o parcial. Dependiente
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# TENDONES INVOLUCRADOS

TIPO DE TENDON

LESIONES ASOCIADAS

Variable cuantitativa discreta, expresada en
numeros. Dependiente

Variable cualitativa politomica, expresada
en que tendén se encuentra afectado.
Dependiente

Variable cualitativa dicotomica, expresada
en ausencia o presencia: S, si; N, no.
Dependiente

Variables de Resonancia Magnética

TIPO DE TENDON

Variable cualitativa politomica, expresada
en que tenddén se encuentra afectado.
Dependiente.

#TENDONES AFECTADOS

TIPO DE LESION

LESIONES ASOCIADAS
PRESENCIA O AUSENCUA
ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

CAMBIOS DEGENERATIVOS
GLENOHUMERALES

DE

Variable cuantitativa discreta, expresada en
numeros. Dependiente.

Variable cualitativa dicotémica, expresada
en total o parcial. Dependiente.

Variable cualitativa dicotémica, expresada
en ausencia o presencia: S, si; N, no.
Dependiente

Variable cualitativa dicotémica, expresada
en ausencia o presencia. Dependiente
Variable cualitativa dicotémica, expresada
en ausencia o presencia: S, si; N, no.
Dependiente

Variables quirdrgicas

TIPO DE LESION

Variable cualitativa dicotomica, expresada
en total o parcial. Dependiente.

# DE TENDONES

TENDINOPATIA BICEPS

ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

CAMBIOS
GLENOHUMERALES

DEGENERATIVOS

Variable cuantitativa discreta, expresada en
numeros. Dependiente.

Variable cualitativa dicotomica, expresada
en ausencia o presencia: S, si; N, no.
Dependiente.

Variable cualitativa dicotomica, expresada
en ausencia o presencia: S, si; N, no.
Dependiente.

Variable cualitativa dicotomica, expresada
en ausencia o presencia: S, si; N, no.
Dependiente.
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CAPITULO Il

ANALISIS DE CASOS Y RESULTADOS

Analisis descriptivos de las variables

Poblacién
SEX FREQ.| PERCENT
MUJER 33 61.11
HOMBRE 21 38.89
TOTAL 54 100

Tabla 1. Variables numéricas de poblacién

[N HovBRES NN MUJERES |

Gréfica 1. Representacion de poblacién acorde a género

MEDIAS DE LA EDAD

VARIAB | OB STD. | Ml | MA
LE S |[MEAN | DEV. | N | X

58.796 | 11.300

EDAD | 54 3 99 32| 85
SEX =
MUJER
ES
VARIAB | OB STD. | Ml | MA

LE S |[MEAN | DEV. | N | X

57.363 | 9.5812
EDAD | 33 64 91 (32|71

SEX =
HOMBR
ES

VARIAB | OB STD. | Ml | MA
LE S |[MEAN | DEV. | N | X

61.047 | 13.522
EDAD | 21 62 12 13985

Tabla 2. Medida de tendencia central, donde se observa
que la media de edad del total n=54, es 58.79, no
obstante; del total de n, 33 fueron mujeres y 21 fueron
hombres; de los cuales el promedio fue 57.36 y 61.04
respectivamente.

Variables cualitativas de la anamnesis

D/|
DOMINANCIA
D/|
D/I FREQ. | PERCENT
D 40 74.07
I 14 25.93
TOTAL 54 100

Tabla 3. Del total de pacientes n: 54; 40 fue
predominante el lado derecho a comparacién de lado
izquierdo que se reunieron 14 pacientes.
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SEX =

HOMBRES

D/| FREQ. | PERCENT
D 16 76.19
I 5 23.81
TOTAL 21 100

Tabla 4. Predominancia acorde al sexo. Mostrando asi
en mujeres mayor predominancia del lado derecho con

[ BN DERecro NN 1ZQUIERDO |

un 72.73%, de un total del 33 pacientes; habiendo

concordancia con los hombres de lado derecho con un
76.19% siendo un total 21 pacientes.

Gréfica 2. Representacion esquematica de la
predominancia de localizacion.

B

M

SEX =

MUJERES

DI/l FREQ.| PERCENT

D 24 72.73

| 9 27.27

TOTAL 33 100 ‘_ DERECHO [ 1ZQUIERDO ‘

Graphs by SEXO

Graéfica 3. Representacion esquematica de la predominancia de localizacién acorde a sexo.

COMORBILIDADES ASOCIADAS

COMORBILIDADES FREQ. PERCENT
NINGUNA 31 57.40
TUNEL DEL CARPO 1 1.85
DIABETES MELLITUS 5 9.25
HIPERTENSION ARTERIAL 5 9.25
ENFERMEDAD DE D’ QUERVAIN 2 3.70
TUNEL DEL CARPO BILATERAL 1 1.85
DIABETES MELLITUS/ HIPERTENSION ARTERIAL 2 3.70
EPILEPSIA 1 1.85
EPICONDILITIS 1 1.85
DIABETES MELLITUS/ CARDIOPATIA 2 3,70
DIABETES MELLITUS/ HIPERTENSION ARTERIAL/ EPICONDILITIS 1 1.85
HIPOTIROIDISMO 1 1.85
TENDINITIS DE AQUILES 1 1.85
TOTAL 54 100

Tabla 5. Frecuencia de comorbilidades asociadas
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SEX = MUJERES

COMORBILIDADES FREQ. PERCENT

NINGUNA 22 66.66

DIABETES MELLITUS 2 6.06

HIPERTENSION ARTERIAL 3 9.09

ENFERMEDAD DE D'QUERVAIN 1 3.03

TUNEL DEL CARPO BILATERAL 1 3.03

EPILEPSIA 1 3.03

EPICONDILITIS 1 3.03

DIABETES MELLITUS/ HIPERTENSION ARTERIAL/ EPICONDILITIS 1 3.03

HIPOTIROIDISMO 1 3.03

TOTAL 33 100
SEX = HOMBRES

COMORBILIDADES FREQ. PERCENT

NINGUNA 9 42.85

TUNEL DEL CARPO 1 4.76

DIABETES MELLITUS 3 14.28

HIPERTENSION ARTERIAL 2 9.5

ENFERMEDAD DE D'QUERVAIN 1 4.76

DIABETES MELLITUS/ HIPERTENSION ARTERIAL 2 9.5

DIABETES MELLITUS/ CARDIOPATIA 2 9.5

TENDINITIS DE AQUILES 1 4.76

TOTAL 21 100

Tabla 6. Frecuencia de comorbilidades asociadas acorde a sexo
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Trauma

TRAUMA | FREQ. PERCENT

NO 37 68.52
Si 17 31.48
TOTAL 54 100

Tabla 7. De la muestra total de 54 pacientes, 37 pacientes que representan el 68.52% no mostraron antecedentes, sin
embargo 17 pacientes que representan el 31.48% mostraron el antecedente de trauma previo.

Tabaquismo
PERCEN
TABAQUISMO FREQ. T
NO 29 53.7
Si 25 46.3
TOTAL 54 100

Tabla 8. Frecuencia de tabaquismo. En esta tabla se observa
que de nuestra muestra total (n: 54), 25 pacientes que
representan el 46.3% mostraron antecedentes de

tabaquismo.

, | [—

® No

| Si Grafica 4. Representacion de frecuencia
de tabaquismo

0 50 100
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I COMORBILIDADES
I TABAQUISMO

I TRAUMA

Gréfica 5. Representacion de frecuencia de

comorbilidades, tabaquismo y traumas en nuestra

poblacion de estudio.

I COMORBILIDADES
I TABAQUISMO

I TRAUMA

Graphs by SEXO

Gréfica 6. Representacion de frecuencia de

comorbilidades, tabaquismo y traumas en nuestra

poblacion de estudio, acorde a sexo.

INTERSECCION DE TABAQUISMO Y

cuentan con tabaquismo positivo y
cuentan con trauma previo.

SEX =
MUJERES
TABAQUISMO
TRAUMATISM TOTA
o) NO| SI|L
1
NO 10| 6 26
sl 5| 2 7
1
TOTAL 15| 8 33
SEX =
HOMBRES
TABAQUISMO
TRAUMATISM TOTA
0 NO| SI|L
NO 8| 3 11
sl 6| 4 10
TOTAL 14| 7 21

Tabla 10. Relacion de tabaquismo y traumatismo acorde
a género. Siendo asi que solo 2 mujeres contaron con
los dos antecedentes en comparacién con los hombres
que fueron 4.

Variables cualitativas relacionadas con la

Valoracidn clinica

SC PINZAMIENTO

SCP FREQ. PERCENT
NO 1 1.85
Si 53 98.15

TOTAL 54 100

TRAUMAS
TABAQUISMO
TRAUMATISM TOTA
(o] NO| SI|L

1
NO 18| 9 37
SI 11| 6 17

2
TOTAL 29| 5 54

Tabla 9. Relacion del tabaquismo con
traumatismos en nuestra muestra.

Donde 0= no y 1=si. Siendo asi, que 18

pacientes no tuvieron antecedentes
tabaquicos ni traumaticos en
comparacién con 6 pacientes que

Tabla 11. Frecuencias y porcentajes de presentacion de
signos clinicos de pinzamiento. Donde se observa que
de nuestra muestra n= 54, el 98% mostraron datos
clinicos de pinzamiento.
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Freq.

® No
mSi

Total

Gréfica 7. Representacion de frecuencia de presentacion
de signos clinicos de pinzamiento

SC SUPRAESPINOSO

C_ BN b

Graéfica 8. Frecuencia de signos clinicos de
supraespinoso, donde se observa 90.74 presentacion de
datos clinicos y un 9.26 que no lo refieren.

SEX =
MUJERES
SCP FREQ. PERCENT
Si 33 100
TOTAL 33 100
SEX =
HOMBRES
SCP FREQ. PERCENT
0 1 4.76
1 20 95.24
TOTAL 21 100

Tabla 12. Frecuencia de signos clinicos de pinzamiento
por género. De esos 53 pacientes positivos a manifestar
signos clinicos de pinzamiento, 33 pacientes fueron
mujeres y 20 pacientes fueron hombres.

SC SUPRAESPINOSO
SCS FREQ. PERCENT
No 5 9.26
Si 49 90.74
Total 54 100

Tabla 13. Frecuencia de signos clinicos de
supraespinoso

SEX = MUJERES
SCS FREQ. PERCENT
NO 3 9.09
Si 30 90.91
TOTAL 33 100
SEX = HOMBRES
SCS FREQ. PERCENT
NO 2 9.52
Si 19 90.48
TOTAL 21 100

Tabla 14. Frecuencia de presencia de signos
clinicos de lesién del musculo supraespinoso en
distribucién por géneros.

SC INFRAESPINOSO
SCI FREQ. PERCENT
NO 34 64.15
Sl 19 35.85
Total 53 100

Tablal5. Frecuencia de presentacién de signos clinicos
de lesion a musculo infraespinoso, siendo positivos 19
pacientes.
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SC INFRAESPINOSO

Graéfica 9. Frecuencia de presentacion de signos
clinicos de lesion a musculo infraespinoso, siendo
positivos en 35.85 %

SEX =
MUIJERES
SCI FREQ. PERCENT
NO 21 65.63
SI 11 34.38
TOTAL 32 100
SEX =
HOMBRES
SCi FREQ. PERCENT
NO 13 61.9
SI 8 38.1
TOTAL 21 100

Tablal6. Frecuencia de presentacion de signos clinicos
de lesién a musculo infraespinoso, por género.
Demostrandose positivo en 11 pacientes y positivo en 8

pacientes.
SC SUBESCAPULAR
SCSU | FREQ. PERCENT
NO 46 85.19
SI 8 14.81
Total 54  100.00

Tabla 17. Frecuencia de presentacion de signos clinicos
positivos a lesién del musculo subescapular en la

totalidad de nuestra poblacién, siendo presente en 8
pacientes.

SEX =
MUJERES
SCSU FREQ. |PERCENT
NO 31 93.94
Sl 2 6.06
TOTAL 33 100
SEX =
HOMBRES
SCSU FREQ. | PERCENT
NO 15 71.43
Sl 6 28.57
TOTAL 21 100

Tabla 18. Frecuencia de presentacion de signos clinicos

positivos a lesién del musculo subescapular dividida en

géneros, estando presentes en 2 pacientes femeninas y
6 pacientes masculinos.

SC SUBESCAPULAR

N s s o

Gréfica 10. Frecuencia de presentacion de signos
clinicos positivos a lesion del musculo subescapular
presente en un 14.81 %.

SCRM
SCRM_ FREQ. PERCENT
NO 51 96.3
Sl 3 3.7
Total 54 100

Tabla 19. Frecuencia y porcentaje de presentacion de
signos clinicos de lesién de Redondo menor en la
poblacién de estudio (n=54), siendo positivos en 3

pacientes.
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SEX =
MUJERES
SCRM_ FREQ. PERCENT
NO 33 100
TOTAL 33 100
SEX =
HOMBRES
SCRM_ FREQ. PERCENT
NO 19 90.48
Sl 2 9.52
TOTAL 21 100

Tabla 20. Frecuencia y porcentaje de presentacién de
signos clinicos de lesion de Redondo menor dividida en
géneros , no presentandose en mujeres y refiriéndose
Unicamente en 2 pacientes.

SC RM

[ s o |

Gréfica 11. Frecuencia y porcentaje de presentacion de
signos clinicos de lesion de Redondo menor en la
poblacion de estudio (n=54), estando en un 3.7%

presente.

SC TENDINOP. BICEPS
SCT FREQ. PERCENT
NO 29 54.72
S 24 45.28
Total 53 100

Tabla 21. Frecuencia de signos clinicos presentes para
tendinopatia del biceps; en la poblacién, estando
presentes en 24 pacientes.

SEX =
MUJERES
SCT FREQ. PERCENT
NO 20 62.5
Sl 12 37.5
TOTAL 32 100
SEX =
HOMBRES
SCT FREQ. PERCENT
NO 9 42.86
Sl 12 57.14
TOTAL 21 100

Tabla 22. Frecuencia de signos clinicos presentes para
tendinopatia del biceps; dividido en géneros, estando
presente en 12 mujeres al igual que hombres.

SC TENDINOP. BICEPS

Gréfica 12. Frecuencia de signos clinicos presentes para
tendinopatia del biceps; estando presente en un 45.08%

Variables cualitativas de hallazgos radiologicos

INDICE DE MIGRACION
I M FREQ. PERCENT
NO 30 55.56
S 24 44.44
Total 54 100

Tabla 23. Frecuencia de pacientes que presentaron
migracion en radiografia convencional de hombro,
estando presente en 24 pacientes
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SEX =
MUJERES
M FREQ. PERCENT
NO 21 63.64
SI 12 36.36
TOTAL 33 100
SEX =
HOMBRES
Y FREQ. PERCENT
NO 9 42.86
SI 12 57.14
TOTAL 21 100

INTERVALO ACROMIOHUMERAL

67%
0%

Tabla.24 Frecuencia de pacientes que presentaron
migracion en radiografia convencional de hombro,
demostrada en géneros, donde 12 pacientes de ambos
SEex0s son positivos para presentar migracion.

INDICE DE MIGRACION

Gréfica 13. Representacion de pacientes que
presentaron migracién en radiografia convencional de
hombro, estando presente en 44.4%

INTERVALO ACROMIOHUMERAL (mm)

INTERVALOACROMIO | FRECUE | PORCEN
HUMERAL (mm) NCIA TAJE
(-)6mm 18 33.33
(+)6mm 36 66.66
TOTAL 54 100

Tabla 25. Frecuencia de presentacion de intervalo
acromio humeral valorada en > 6mms<, siendo
demostrado mayor nimero de pacientes (36) con un
espacio mayor a 6 mm

Graéfica 14. Representacion en grafica de pastel, de la
frecuencia de presencia del espacio acromio humeral
tomando como referencia >6mm<, siendo mayor en un
66.66%, el espacio mayor a 6 mm

TIPO DE ACROMION
TIPO_ACRO FREQ. |PERCENT
| 9 16.67
] 36 66.67
1] 9 16.67
TOTAL 54 100

Tabla 26. Frecuencia de tipos de acromion en nuestra
poblacién de estudio (n=54), donde se denota la
frecuencia del tipo Il de Bigliani con 36 pacientes.

TIPO DE ACROMION

Gréfica 15. Frecuencia de tipos de acromion en nuestra
poblacién de estudio (n=54), mostrandose en el tipo | un
16%, en el tipo Il de 66% y un tipo Il con 16.67%
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CAMBIOS DEGENERATIVOS

CAM_DEGENERATIVOS | FREQ. | PERCENT
NO 27 50.94
Sl 27 49.06
TOTAL 54 100

ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

AA FREQ. PERCENT
NO 28 51.85
Sl 26 47.3
TOTAL 54 100

Tabla 27. Representacion grafica de presencia o
ausencia de cambios degenerativos en la articulacion
glenohumeral, observandose una igualdad en la
presencia o ausencia de cambios.

SEX = MUIJERES
CAM_DEGENERATIVO | FREQ | PERCEN
S . T
NO 21 62.5
SI 12 37.5
TOTAL 33 100

SEX = HOMBRES
CAM_DEGENERATIVO | FREQ | PERCEN

S . T
NO 7 33.33
Sl 14 66.67
TOTAL 21 100

Tabla 28. Representacion gréfica de presencia o
ausencia de cambios degenerativos en la articulacion
glenohumeral , distribuido en géneros, mostrandose gran
diferencia entre hombres y mujeres

CAMBIOS DEGENERATIVOS

L EN ™

Gréfica 16. Representacion de la presencia o ausencia
de cambios degenerativos en la articulacién
glenohumeral , siendo positivo en 49%, y no estando
presente en un 51%

Tabla 29. Frecuencia de presentacion de artrosis
acromio clavicular en radiografia convencional,
evidenciandose positiva en 26 pacientes

SEX =
MUJERES
AA FREQ. PERCENT
NO 20 60.61
SI 13 37.36
TOTAL 33 100
SEX =
HOMBRES
AA FREQ. PERCENT
NO 8 38.1
Sl 13 61.9
TOTAL 21 100

Tabla 30. Frecuencia de presentacion de artrosis
acromio clavicular en radiografia convencional,
demostrada en géneros, siendo asi la similitud de ambos
géneros en 13 pacientes,

ARTROSIS AC

I s I No

Gréfica 17. Distribucion grafica de la presentaciéon de
artrosis acromio clavicular en radiografia convencional,
evidenciandose positiva en 47.3 % y negativa en un 51%
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Variables cualitativas de ultrasonido
de hombro
TIPO DE LESION

TIPO_LESION FREQ. |PERCENT
NINGUNA 1 1.85
PARCIAL 42 77.78
TOTAL 8 14.81
TENDINITIS 3 5.56
Total 54 100

Tabla 31. Frecuencia de presentacion de tipo de lesién
evidenciada en ultrasonido, en nuestra poblacion
general (n=54) general; donde se observa se observa
que las lesiones parciales tuvieron mayor presentacion.

SEX =
MUJERES
TIPO_LESION | FREQ. | PERCENT
PARCIAL 27 81.82
TOTAL 3 9.09
TENDINITIS 3 9.09
TOTAL 33 100
SEX =
HOMBRES
TIPO_LESION | FREQ. | PERCENT
NINGUNA 1 4.76
PARCIAL 15 71.43
TOTAL 5 23.81
TOTAL 21 100

Tabla 32. Frecuencia de presentacion de tipo de lesién
distribuida en géneros; donde se observa se observa
que las lesiones parciales predominan tanto en hombres
como muijeres.

TIPO DE LESION

I NNGUNA I PARICIAL
I TOTAL TENDINITIS

Gréfica 18. Distribucion en pastel de la presentacion de
tipo de lesion hallada en ultrasonido, acorde a

porcentajes: ninguna =1.85, parcial = 77.78, total =14.81,
tendinitis =5.56

H#TENDONES INVOLUCRADOS

TEND_INVOL. FREQ. |PERCENT
NINGUNO 1 1.85
UNO 47 87.04
DOS 6 11.11
Total 54 100

Tabla 33. Frecuencia de numero de tendones
involucrados en nuestros pacientes por medio del
ultrasonido, donde se evidencia la mayor prevalencia de
un solo tendon en 47 pacientes de n=54

SEX =

MUJERES

TEND_INVOL | FREQ. PERCENT
UNO 30 90.91
DOS 3 9.09

Total 33 100

SEX =

HOMBRES

TEND_INVOL | FREQ. PERCENT

NINGUO 1 4.76

UNO 17 80.95
DOS 3 14.29

TOTAL 21 100

Tabla 34. Frecuencia de nimero de tendones
involucrados en nuestros pacientes por medio del
ultrasonido acorde a géneros , donde se evidencia en
ambos sexos la prevalencia de lesién de un tendén,
presentandose en mujeres en 30 pacientes y en
hombres 17 pacientes.
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NUMERO DE TENDONES INVOLUCRADOS

I ninGuno [ uno
N pos

Gréfica 19. Representacion del numero de tendones
involucrados en nuestros pacientes por medio del
ultrasonido, donde se esquematiza: ningan tendén

involucrado 1.85%, un tendon involucrado 87.04%, dos
tendones involucrados 11.11%.

TIPO DE TENDON
TIPO_TENDON FREQ. |PERCENT
SUPRAESPINOSO

E
INFRAESPINOSO 21 38.89
SUPRAESPINOSO 26 48.15

SUPRAESPINOSO

Y
SUBESCAPULAR 4 7.41
BICEPS 2 3.7
NINGUNO 1 1.85
TOTAL 54 100

Tabla 35. Frecuencia de tipo de lesion presente descrito
en el ultrasonido, en nuestra poblacién n=54, donde se
observa la mayor prevalencia del musculo
supraespinoso en 26 pacientes.

SEX = HOMBRES
TIPO_TENDON FREQ. PERCENT
SUPRAESPINOSO
E
INFRAESPINOSO 11 52.38
SUPRAESPINOSO 6 28.57
SUPRAESPINOSO
Y
SUBESCAPULAR 1 4.76
BICEPS 2 9.52
NINGUNO 1 4.76
TOTAL 21 100

Tabla 36. Frecuencia de tipo de lesion presente descrito
en el ultrasonido, en nuestra poblacion n=54, dividida en
géneros, mostrandose asi en la tabla del sexo femenino
mayor frecuencia de involucro del musculo
supraespinoso, en comparacion con la tabla del sexo
masculino, donde el mayor involucro de presentacién es
el musculo suprespinoso en unién con el infraespinoso.

TIPO DE TENDON

I suPRAESPINOSO Bl SUPRA E INFRA
I suPRA Y SUBESC I BICEPS

Gréfica 20. Esquematizacion del tipo de lesién presente
descrito en el ultrasonido, en nuestra poblacién n=54,
donde se observa la mayor prevalencia del musculo

supraespinoso en 48.15%

LESIONES ASOCIADAS
LESIONES_ASOCIADAS
FREQ. |PERCENT

NO 23 42.59
Sl 9 16.67
LESION DE BANKART 1 1.85
ROTURA DE BICEPS 2 3.25
TENDINITIS BICIPITAL 19 35.93
Total 54 100

SEX = MUJERES
TIPO_TENDON FREQ. PERCENT
SUPRAESPINOSO
E
INFRAESPINOSO 10 30.3
SUPRAESPINOSO 20 60.61
SUPRAESPINOSO
Y
SUBESCAPULAR 3 9.09
TOTAL 33 100

Tabla 37. Frecuencia de lesiones asociadas descritos en
los ultrasonidos de hombro de nuestra poblacion
muestra, n=54, no mostrandose lesiones evidentes en
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23 pacientes sin embargo de lesiones tipo tendinitis del
bicipital en 19 pacientes.

Variables cualitativas de resonancia

magnética de hombro

TENDON
TENDON FREQ. PERCENT
NINGUNO 1 1.85
SUPRAESPINOSO 45 83.33
SUPRAESPINOSO
E
INFRAESPINOSO 7 12.96
SUPRAESPINOSO
Y
SUBESCAPULAR 1 1.85
TOTAL 54 100

Tabla 39. Tipo de tendén afectado obtenido de la
resonancia magnética, observando con mayor
frecuencia el tendén supraespinoso en 45 pacientes.

SEX = MUJERES
LESIONES_ASOCIADAS
FREQ. PERCENT
NO 17 51.52
Sl 7 21.21
ROTURA DE BICEPS 1 3.03
TENDINITIS BICIPITAL 8 24.18
TOTAL 33 100
SEX = HOMBRES
LESIONES_ASOCIADAS
FREQ. PERCENT
NO 6 28.57
SI 2 9.52
TENDINITIS 3 14.29
ROTURA BICEPS 1 4.76
TENDINITIS 11 51
TOTAL 21 100

Tabla 38. Frecuencia de lesiones asociadas descritos en
los ultrasonidos de hombro de nuestra poblacién
muestra, n=54, acorde a géneros, en el sexo femenino
no se mostraron lesiones asociadas en 17 pacientes sin
embargo en 8 pacientes se mostré tendinitis bicipitales,
en comparacioén con la tabla del sexo masculino donde
se refieren 6, 11; respectivamente.

ENO

m S|

LESION DE
BANKART

B ROTURADE
BICEPS

SEX = MUJERES
TENDON FREQ. PERCENT
SUPRAESPINOSO 28 84.85
SUPRAESPINOSO
E
INFRAESPINOSO 5 15.12
TOTAL 33 100
SEX = HOMBRES
TENDON FREQ. PERCENT
NINGUNO 1 4.76
SUPRAESPINOSO 17 80.95
SUPRAESPINOSO
E
INFRAESPINOSO 2 9.52
SUPRAESPINOSO
Y
SUBESCAPULAR 1 4.76
TOTAL 21 100

Gréfica 21. Distribucién acorde a lesiones asociadas
halladas por medio del ultrasonido. No 42.59%, Si 16,
67%, Bankart 1.85%, Rotura de Biceps 3.25%, Tendinitis
Bicipital 35.93%

Tabla 40. Tipo de tenddn afectado obtenido de la
resonancia magnética, divido en géneros observando
de igual forma el supraespinoso tanto en mujeres como
hombres con una relacion de 28:17.
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B NINGUNO

B SUPRAESPINOSO

SUPRAESPINOSO
E
INFRAESPINOSO

B SUPRAESPINOSO
Y
SUBESCAPULAR

Gréfica 22. Representacion de tipo de tendones
afectados observados en la resonancia magnética
mostrandose asi: 83.33% el tenddn supraespinoso,

12.96% los tendones supraespinoso e infraespinoso,
1.85 los tendones supraespinoso y subescapular, asi
como no evidenciado ningdn tendén.

H#TENDONES AFECTADOS
H#TENDONES
AFECTADOS FREQ. |PERCENT
UNO 44 81.48
DOS 9 16.67
NINGUNO 1 1.85
TOTAL 54 100

Tabla 41. Numero de tendones afectados evidenciados
en la resonancia magnética. Observandose asi, la mayor
prevalencia de un tendén dafiado en 44 pacientes de la
poblacién diana.

SEX =

MUJERES

H#TENDONES

AFECTADOS | FREQ. PERCENT
UNO 28 84.85
DOS 5 15.15

TOTAL 33 100

SEX =

HOMBRES

#TENDONES

AFECTADOS |FREQ. PERCENT
UNO 16 76.19
DOS 4 19.05

NINGUNO 1 4.76
TOTAL 21 100

Tabla 42. Numero de tendones afectados evidenciados
en la resonancia magnética por géneros. Mostrandose
nuevamente la mayor prevalencia de un solo tendén

dafiado.

NUMERO DE TENDONES
AFECTADOS

Graéfica 23. Representacion del nUmero de tendones
afectados evidenciados en laresonancia magnética en
los siguientes porcentajes: 0: 1.85%, un tendén: 16.67%,
dos tendones 81.48%.

TIPO DE LESION

TIPO_LESION
FREQ. |PERCENT

NINGUNO 1 1.85
PARCIAL 43 79.63
TOTAL 8 14.81
TOTALY PARCIAL 1 1.85
TENDINITIS 1 1.85
TOTAL 54 100

Tabla 43. Tipo de lesiones en tendones afectados
referidos en la resonancia magnética. Mostrandose de
mayor frecuencia las lesiones de espesor parcial en 43

pacientes.
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SEX =
MUJERES
TIPO_LESION
FREQ. PERCENT
PARCIAL 29 87.88
TOTAL 3 9.09
TOTALY
PARCIAL 1 3.03
TOTAL 33 100
SEX =
HOMBRES
TIPO_LESION
FREQ. PERCENT
NINGUNO 1 4.76
PARCIAL 14 66.67
TOTAL 5 23.81
TENDINITIS 1 4.76
TOTAL 21 100

Tabla 44. Tipo de lesiones en tendones afectados
referidos en la resonancia magnética dividida en
géneros. Mostrandose de mayor frecuencia las lesiones
de espesor parcial tanto en hombres como en mujeres

LESIONES ASOCIADAS

LESIONES

ASOCIADAS FREQ. |PERCENT
NO 16 29.63
Sl 38 70.37
TOTAL 54 100

W

B NINGUNO B PARCIAL
TOTAL ETOTALY PARCIAL
= TENDINITIS

Tabla 45. Lesiones asociadas reportadas en la
resonancia magnética; presentandose en 38 pacientes
de nuestra muestra total (n=54)

SEX =

MUJERES

LESIONES

ASOCIADAS | FREQ. PERCENT
NO 11 33.33
Sl 22 66.67
TOTAL 33 100
SEX =

HOMBRES

LESIONES

ASOCIADAS | FREQ. PERCENT
NO 5 23.81
Sl 16 76.19
TOTAL 21 100

Tabla 46. Lesiones asociadas reportadas en la
resonancia magnética; presentandose positiva en ambos
géneros.

Gréfica 24. Representacion de tipo de lesiones en
tendones afectados referidos en la resonancia magnética
en los siguientes porcentajes: ninguna lesién 1.85%,
lesiones de espesor parcial 79.63%, lesiones de espesor
total 14.81%, lesiones mixtas tanto de espesor total
como parcial 1.85%, tendinitis 1.85%.

LESIONES ASOCIADAS

_—NO

30%
y J

70%

Gréfica 25. Representacion de la presencia o ausencia
de las lesiones asociadas reportadas en la resonancia
magnética; siendo positivas en un 70%.
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PRESENCIA O AUSENCIA DE ARTROSIS
ACLOMIOCLAVICULAR

ARTROSIS
ACROMIOCLAVICULAR

FREQ. | PERCENT

NO 23 42.59
Sl 31 57.41
Total 54 100

Tabla 47. Presencia o ausencia de artrosis acromio
clavicular, estando presentes en 31 pacientes de
nuestra poblacién diana.

CAMBIOS DEGENERATIVOS

GLENOHUMERALES
CAMBIOS FREQ. |PERCENT
NINGUNO 17 31.48
LESIONES DEL
LABRUM 30 55.56
SLAP TIPO | 1 1.85
SLAP TIPO 11 3 5.56
SLAP TIPO 11 1 1.85
SLAP + LESION DE
BANKART 1 1.85
LESION DE
BANKART 1 1.85
TOTAL 54 100

SEX = MUJERES
ARTROSIS
ACROMIOCLAVICULAR

Freq. Percent
NO 16 48.48
Sl 17 51.52
TOTAL 33 100
SEX = HOMBRES
ARTROSIS
ACROMIOCLAVICULAR

Freq. Percent
NO 7 33.33
SI 14 66.67
TOTAL 21 100

Tabla 48. Presencia o ausencia de artrosis acromio
clavicular, dividida en géneros, estando presente en 17
mujeres y 14 hombres.

ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

S|
57%

Gréfica 26. Representacion circular de la presencia o
ausencia de artrosis acromio clavicular, siendo positivos
en 57%

Tabla 49. Cambios degenerativos glenohumerales
reportados en la resonancia magnética. Estando
presentes la lesiones del labrum en 30 pacientes.

sex =
Mujeres
CAMBIOS FREQ. PERCENT
NINGUNO 11 33.33
LESIONES
DEL LABRUM 19 57.58
SLAP TIPO Il 1 3.03
SLAP TIPO 1l 1 3.03
SLAP +
LESION DE
BANKART 1 3.03
Total 33 100
sex =
Hombres
CAMBIOS FREQ. PERCENT
NINGUNO 6 28.57
LESIONES DE
LABRUM 11 52.38
SLAP TIPO | 1 4.76
SLAP TIPO Il 2 9.52
LESION DE
BANKART 1 4.76
TOTAL 21 100

Tabla 50. Cambios degenerativos glenohumerales
reportados en la resonancia magnética dividida en
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géneros. Presentes la lesiones del labrum tanto en
mujeres como en hombres en una relacion 11:19
mujeres.

o

B NINGUNO

M LESIONES DEL LABRUM

W SLAPTIPO |

ESLAPTIPO II

ESLAP TIPO 1lI

W SLAP + LESION DE BANKART
LESION DE BANKART

SUPRAESPINOSO
E
INFRAESPINOSO

12.96

SUPRAESPINOSO
Y
SUBESCAPULAR

1

1.85

TOTAL

54

100

Tabla 51. Tendones afectados observados en la
artroscopia diagnostica; con mayor frecuencia el
supraespinoso en 45 pacientes.

SEX = MUJERES

Gréfica 27. Representacion de los cambios
degenerativos glenohumerales reportados en la
resonancia magnética de nuestra poblacién diana como
se muestra: ningln cambio 31.48%, lesiones asociadas
del labrum 55.56%, lesiones tipo SLAP | 1.85%, lesiones
SLAP 1l 5.56%, lesiones SLAP Il 1.85%, lesiones
SLAP+ lesion de Bankart 1.85%, lesiones de bankart

1.85%.
Variables  cualitativas _ quirdrgicas
diagnostica
TENDONES AFECTADOS
TENDONES FREQ. |PERCENT
NINGUNO 1 1.85
SUPRAESPINOSO 45 83.33

TENDONES FREQ. PERCENT
SUPRAESPINOSO 28 84.85
SUPRAESPINOSO
E
INFRAESPINOSO 5 15.15
TOTAL 33 100
SEX = HOMBRES
TENDONES FREQ. PERCENT
NINGUNO 1 4.76
SUPRAESPINOSO 17 80.95
SUPRAESPINOSO
E
INFRAESPINOSO 2 9.52
SUPRAESPINOSO
Y
SUBESCAPULAR 1 4.76
TOTAL 21 100

Tabla 52. Tendones afectados observados en la
artroscopia diagnostica acorde a géneros; con mayor
frecuencia el supraespinoso tanto en mujeres como
hombres en una relacién de 28:17 respectivamente.
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EVIDENCIA DE TENDONES AFECTADOS
EN LA ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA

mNINGUNO
B SUPRAESPINOSO
SUPRAESPINOSO E INFRAESPINOSO

B SUPRAESPINOSO Y SUBESCAPULAR
2% _ 2%

13%

SEX =
HOMBRES
TIPO_LESION
FREQ. PERCENT
NINGUNA 1 4.76
PARCIAL 13 61.9
TOTAL 6 28.57
PARICAL Y
TOTAL 1 4.76
TOTAL 21 100

Tabla 54. Tipo de lesién de los tendones de nuestra
poblacién diana (n=54) acorde a géneros, mostrandose
lesiones de espesor parcial con mayor frecuencia tanto

en hombres como mujeres en larelacion 27:13
respectivamente.

Gréfica 28. Representacion en rebanadas de pastel de
los tendones afectados observados en la artroscopia
diagnéstica; con predominio del tenddn supraespinoso
en 83%.

TIPO DE LESION

TIPO_LESION
FREQ. | PERCENT

NINGUNA 1 1.85
PARCIAL 40 74.07
TOTAL 11 20.37

PARCIALY
TOTAL 2 3.7
TOTAL 54 100

Tabla. 53 Tipo de lesién de los tendones de nuestra
poblacion diana (n=54), estando de predominio las
lesiones de espesor parcial en 4 pacientes.

SEX =
MUJERES
TIPO_LESION
FREQ. PERCENT
PARCIAL 27 81.82
TOTAL 5 15.15
PARCIALY
TOTAL 1 3.03
TOTAL 33 100

PARCIALY
TOTAL
4%

NINGUNA
2%

TIPO DE LESION

TOTAL ___
20%

PARCIAL
74%

Graéfica 29. Esquematizacion de la frecuencia de tipo de
lesién de los tendones de nuestra poblacion diana
(n=54), mostrandose en 74% las lesiones de espesor

parcial.
H#TENDONES
H#TENDONES FREQ. |PERCENT
NINGUNO 1 1.85
UNO 46 85.19
DOS 7 12.96
TOTAL 54 100

Tabla 55. Frecuencia de nimero de tendones afectados
evidenciados en la artroscopia diagnéstica. Mostrandose

en 46 pacientes un solo tendén lesionado.
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SEX =

MUIJERES

#TENDONES | FREQ. PERCENT
UNO 29 87.88
DOS 4 12.12

TOTAL 33 100

SEX =

HOMBRES

H#TENDONES | FREQ. PERCENT

NINGUNO 1 4.76

UNO 17 80.95
DOS 3 14.29

TOTAL 21 100

Tabla 56. Frecuencia de nimero de tendones afectados
evidenciados en la artroscopia diagnéstica dividida en
géneros. Mostrandose solo un tendén afectado tanto en
mujeres como en hombres en una relacién 29:17,
respectivamente.

NUMERO DE TENDONES AFECTADOS
NINGUN

DOS 0
13% 2%

SEX =
MUJERES
BICEPS
FREQ. PERCENT
NO 9 27.27
SI 24 72.73
TOTAL 33 100
SEX =
HOMBRES
BICEPS
FREQ. PERCENT
NO 4 19.05
S| 17 80.95
TOTAL 21 100

Tabla 58. Evidencia artroscoépica de tendinopatia del
biceps, acorde a género, siendo positiva tanto en
hombres como en mujeres en unarelacion 24: 17,
respectivamente.

EVIDENCIA ARTROSCOPICA DE
TENDINOPATIA DEL BICEPS

NO

|
,\
sv

76%

Gréfica 30. Esquematizacion de la frecuencia de
tendones afectados evidenciados en la artroscopia
diagnéstica. Con un solo tendén en 85% de n=54 p=
100%.

TENDINOPATIA BICEPS

BICEPS
FREQ. |PERCENT
NO 13 24.07
SI 41 75.93
TOTAL 54 100

Tabla 57. Evidencia artroscépica de tendinopatia del
biceps, estando presente en 41 pacientes de los 54.

Gréfica 31. Representacion de la evidencia artroscopica
de tendinopatia del biceps, siendo positiva en 76%.

ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

ARTROSIS FREQ. |PERCENT
NO 19 35.19
Sl 35 64.81
Total 54 100

Tabla 59. Frecuencia de presencia o ausencia de
artrosis acromioclavicular observadas en la artroscopia,
siendo positivas en 35 pacientes.
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SEX =
MUJERES
ARTROSIS | FREQ. PERCENT
NO 15 45.45
SI 18 54.55
TOTAL 33 100
SEX =
HOMBRES
ARTROSIS | FREQ. PERCENT
NO 4 19.05
S| 17 80.95
TOTAL 21 100

Tabla 60. Frecuencia de presencia o0 ausencia de
artrosis acromioclavicular observadas en la artroscopia
acorde a sexo; siendo positivas tanto en mujeres como

en hombres en una relacion 18: 17 respectivamente.

BANKART Y HILL

SACHS
SLAP TIPO 11 Y HILL

SACHS 1 1.85
TOTAL 54 100

ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

S|
65%

Gréfica 32. Esquematizacion de la Frecuencia de
presencia y ausencia de artrosis acromioclavicular
artroscoépica, con 65% de positividad.

CAMBIOS DEGENERATIVOS
GLENOHUMERALES
CAMBIOS FREQ. |PERCENT
NINGUNO 15 27.78
LESIONES DE
LABRUM 28 51.85
SLAP TIPO Il 5 8.41
SLAP TIPO Il 1 1.85
SLAPTIPOIY
LESIONES DE
BANKART 1 1.85
LESIONES DE 3 5.56

Tabla 61. Cambios degenerativos glenohumerales
hallados en la artroscopia; mostrandose 28 pacientes
con lesiones del labrum, siendo este en la alteracion mas

frecuente.

sex =
Mujeres
CAMBIOS FREQ. PERCENT
NIINGUNO 10 30.3
LESIONES
DEL LABRUM 19 57.58
SLAPTIPOII 3.03
SLAP TIPO Il 3.03
SLAPTIPO 1Y
LESION DE
BANKART 1 3.03
SLAPTIPOII
Y LESION DE
HILL SACHS 1 3.03
LESIONES DE
BANKART Y
HILL SACHS 1 4.76
TOTAL 34 100
SEX =
HOMBRES
CAMBIOS FREQ. PERCENT
NINGUNO 5 23.81
LESION DEL
LABRUM 9 42.86
SLAPTIPOII 4 15.29
LESIONES DE
BANKART Y
HILL SACHS 2 9.52
TOTAL 20 100

Tabla 62. Cambios degenerativos glenohumerales
hallados en la artroscopia dividida en géneros; tanto en
mujeres como en hombres con lesiones de labrum con

mayor frecuencia.
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SLAPTIPO1 Y CAMBIOS DEGENERATIVOS GLENOHUMERALES

LESIONES DE
BANKART
2% LESIONES DE g ApT1pQ |1 Y
BANKARTY 1| SACHS
SLAP TIPO IIl HILL SACHS 2%

6%

2%
SLAP TIPO Il

8%

Gréfica 33. Representacion de los cambios degenerativos glenohumerales , con mayor frecuencia las lesiones del labrum

en 52%

Correlacion de variables clinicas, de imagen y quirurgicas

" L. Nur.nero—decasos Variables de Variables de Variables de Variables (3|e Variables
Tipo de lesion coincidentes en DEPUR . . 5 Resonancia .
— .. | exploracion fisica Radiografia Ultrasonido ae Quiruargicas
todo Magnética
SUPRAESPINOSO 49 49 0 53 53 53
INFRAESPINOSO 1 19 0 4 6 7
SUBESCAPULAR 1 8 0 1 0 0
TENDINOP. BICEPS 1 24 0 1 0 0
PINZAMIENTO 0 54 0 0 0 0
ARTROSIS AC 21 0 26 0 31 35
INDICE DE MIGRACION 0 0 24 0 0 0
INTERVALO
ACROMIOHUMERAL (mm) 0 0 36 0 0 0
TIPO DE ACROMION 0 0 45 0 0 0
CAMBIOS GLENOHUMERALES 20 0 26 9 32 32
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TIPO DE LESION

PARCIAL 44 0 0 45 45 40

TOTAL 7 0 0 8 9 11

TENDONES INVOLUCRADOS

NINGUNO 1 0 0 1 1 1
UNO 44 0 0 47 44 46
DOs 6 0 0 6 9 7

LESIONES ASOCIADAS

Sl 28 24 0 30 38 41

NO 14 29 0 24 16 13

Tabla 63. Correlacion general de variables de exploracion fisica, imagen y artroscopia diagnéstica

SUBESCAPULAR

™ SUBESCAPULAR

15.09

SUPRAESPINOSO

® SUPRAESPINOSO 1.89 ' 000 18 000 0.00

92.4592.45 100.0000.0000.00

11111

Q" & LT H o &
SRS S S
o\& XYL
S

Tabla 66. Correlacion en porcentaje de hallazgos de
™ lesion del tendén subescapular
& ¥ v

Tabla 64. Correlacién en porcentaje de hallazgos de

lesion del tenddn supraespinoso TENDIN 0 PATIA DEL
INFRAESPINOSO BICEPS

45.28
L] DINOP. BICEPS
¥ ™ INFRAESPINOSO
35.85

0.00 1.89 0.00 0.00

755 11.32 13.21
1.89 0.00 =

o 0%6

Tabla 67. Correlacion en porcentaje de hallazgos de

Tabla 65. Correlacion en porcentaje de hallazgos de tendinopatias o lesiones del biceps

lesién del tendén infraespinoso
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S. PINZAMIENTO ESPESOR DE
¥ SC PINZAMIENTO LESION
TENDINOSA

100.00
' = PARCIAL ™ TOTAL
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 83.02 84.91 84.91 7547
#3.2% ao000.0000 #5-09 #6.98 20.75

Gt O

Tabla 71. Correlaciéon y comparacion de espesores de

Tabla 68. Correlacion de hallazgos clinicos, de imagen y . . ;
tipo de lesiones del manguito rotador.

artroscopicos en sindrome de pinzamiento.

NUMERO DE TENDONES INVOLUCRADOS

RADIOGRAFIA

® RADIOGRAFIA

® NINGUNO ™ UNO mEDOS

83.02 88.68 8302 _ 86.79

!32 ’11.32 !698 !321

1.897132 3 manoo 0.cnamoo 1.89° -321.89° . 1.89
= = | | =

o
&
9 S
@ QY
N 5
(/O

Tabla 72. Comparacién de ndmero de tendones
Tabla 69. Frecuencia comparativa de variables afectados en los diferentes métodos diagndstico.
radiogréaficas en lesiéon de manguito rotador.

LESIONES ASOCIADAS

= S| ®NO

CAMBIOS
GLENOHUMERALES

60.38 60.38

71.70 77.36

49.06 5283 457872 5;91%.28 v

1)

Y
W26.42 o 80.19  W54.53
0.00.00 I | |
o o (9 o

-
S S

Tabla 70. Correlacion en porcentaje de evidencia de L - .
P ! Tabla 73. Correlacion y comparacion de la presencia o

cambios glenohumerales. ausencia de lesiones asociadas en los diferentes
métodos diagnésticos asi como la coincidencia de
aparicion de estas.
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Concordancia de los estudios de
imagen con la cirugia

Se han identificado en nuestra poblacion
diana, los cuales cuentan con todos los
criterios de inclusién (n= 54), a los
cuales se les ha utilizado para calcular el
indice de concordancia entre el
ultrasonido y la resonancia magnética;
asi mismo, el ultrasonido con la
artroscopia diagnostica y finalmente la
resonancia magnética con la artroscopia
diagnostica.

Concordancia de variables de
ultrasonido VEersus resonancia
magnética

TIPODE LESION
DE TENDON
ULTRASONIDO

TOTAL
RESONANCIA JZ:{e B o) A\ 8

PARCIAL 40 1 41
TOTAL 1 7 8
TOTAL 41 8 49

Concordancia observada: 0.95
Concordancia especifica: 0.70
Indice Kappa: 0.83
Sensibilidad: 97%
Especificidad: 87%

NUMERO DE TENDONES

AFECTADOS

ULTRASONIDO
RESONANCIA [0 (o SR n 10 1) TOTAL

UNO 44 0 44
DOS 3 6 9
TOTAL 47 6 53

Concordancia observada: 0.94
Concordancia especifica: 0.74
indice Kappa: 0.76
Sensibilidad: 93%
Especificidad: 100%

TIPO DE TENDONES AFECTADOS
ULTRASONIDO

SUPRA-
RESONANCIA F10) 7.8 INFRA TOTAL

SUPRA. 44 0 44
SUPRA-

INFRA. 2 5 7
TOTAL 46 5 51

Concordancia observada: 0.96
Concordancia especifica: 0.78
indice Kappa: 0.81
Sensibilidad: 95%
Especificidad: 100%

LESIONES
ASOCIADAS
ULTRASONIDO
RESONANCIA Sl \[) TOTAL
| 29 9 38
NO 2 14 16
TOTAL 31 23 54

Concordancia observada: 0.79
Concordancia especifica: 0.50
indice Kappa: 0.58
Sensibilidad: 93%
Especificidad: 60%

Concordancia de variables de
ultrasonido versus artroscopia

diagnostica

TIPO DE LESION DE TENDONES
ULTRASONIDO
ARTROS. | i\ {eJ2\E TOTAL TOTAL

PARCIAL 37 0] 37
TOTAL 5 8 13
TOTAL 42 8 50

Concordancia observada: 0.90
Concordancia especifica: 0.66
indice Kappa: 0.70
Sensibilidad: 88%
Especificidad: 100%
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No DE TENDONES AFECTADOS
ULTRASONIDO
ARTROS. 8)'[e) DOS TOTAL

Concordancia de variables de
resonancia magnética versus
artroscopia diagnostica

UNO 46 (0] 46
DOS 1 6 7 TIPO DE LESION DE
TOTAL 47 6 53 TENDON
Concordancia observada: 0.98 RESONANCIA
Concordancia especifica: 0.76 AUqI{el PARCIAL  TOTAL  TOTAL
indice Kappa: 0.91 PARCIAL 40 1 41
Sensibilidad: 97% TOTAL 3 8 11
Especificidad: 100% TOTAL 43 9 52

Concordancia observada: 0.92
Concordancia especifica: 0.67
indice Kappa: 0.69

TIPO DE TENDONES AFECTADOS
ULTRASONIDO

ARTROS. Sensibilidad: 93%
SUPRA. 44 0 44 Especificidad: 88%
SUPRA-
INFRA. 3 4 7
TOTAL 47 4 51 No DE TENDONES AFECTADOS
Concordancia observada: 0.94 RESONANCIA
Concordancia especifica: 0.80 ARTROS. BRULLY DOS TOTAL
indice Kappa: 0.70 UNO 44 2 46
Sensibilidad: 93% DOS 0 7 7
Especificidad: 100% TOTAL 44 9 53

Concordancia observada: 0.96
Concordancia especifica: 0.015
indice Kappa: 0.95
Sensibilidad: 100%

TENDINOPATIA DEL
BICEPS
ULTRASONIDO

ARTROS. S \'[o} TOTAL Especificidad: 77%
SI 30 11 41
NO 0 13 13 TIPO DE TENDONES AFECTADOS
TOTAL 30 24 54 RESONANCIA
Concordancia observada: 0.79 LG SUPRA.  SUPRA-INFRA.  TOTAL
Concordancia especifica: 0.51 SUPRA 45 0 45
indice Kappa: 0.57 SUPRA-
Sensibilidad: 100% INFRA 0 7 7
Especificidad: 54% TOTAL 45 7 52

Concordancia observada: 1
Concordancia especifica: 0.74
indice Kappa: 1.00
Sensibilidad: 100%
Especificidad: 100%

64



TENDINOPATIA DEL

BICEPS
RESONANCIA
ARTROS. SI NO TOTAL
| 35 6 41
NO 3 10 13
TOTAL 38 16 54

Concordancia observada: 0.83
Concordancia especifica: 0.59
indice Kappa: 0.58
Sensibilidad: 92%
Especificidad: 62%

ARTROSIS
ACROMIOCLAVICULAR
RESONANCIA
ARTROS. 1] NO TOTAL
]| 29 6 35
NO 2 17 19
TOTAL @ 31 23 54

Concordancia observada: 0.85
Concordancia especifica: 0.50
Indice Kappa: 0.70
Sensibilidad: 93%
Especificidad: 73%

CAMBIOS DEGENERATIVOS
GLENOHUMERALES
RESONANCIA
40 {e 7 PRESENCIA AUSENCIA TOTAL
PRESENCIA 34 5 39
AUSENCIA 3 12 15
TOTAL 37 17 43

Concordancia observada: 0.85
Concordancia especifica: 0.57
Indice Kappa: 0.65
Sensibilidad: 91%
Especificidad: 70%

Correlacion P de Pearson

Variables clinicas con exploracion

fisica
Sc

pinzamiento

NEGATIVA

Comorbilidad | MUY DEBIL
POSITIVA

Tabaquismo | MUY DEBIL
NEGATIVA

Sexo MUY DEBIL
NEGATIVA

Trauma MUY DEBIL

Lado de

Presentacion | NO EXISTE

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo
Trauma

Lado de

Presentacion

SC
Supraespinoso

NEGATIVA
CONSIDERABLE

NO EXISTE

POSITIVADEBIL
NEGATIVA
MUY DEBIL

NO EXISTE

SC

Infraespinoso

NO EXISTE
NEGATIVA
MUY DEBIL
NO EXISTE
NO EXISTE

NEGATIVA

MUY DEBIL
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Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

SC
Subescapular

NO EXISTE
NEGATIVA
DEBIL
POSITIVA
DEBIL
POSITIVA
MUY DEBIL

NEGATIVA
MUY DEBIL

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

SC Redondo
menor

NO EXISTE

NO EXISTE
POSITIVA
DEBIL

NO EXISTE

NEGATIVA

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

MUY DEBIL

SCT. Bicipital
POSITIVA
DEBIL
NEGATIVA
DEBIL
POSITIVA
DEBIL
POSITIVA MUY
DEBIL

NO EXISTE

radiografias

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

indice
Migracién
POSITIVA

DEBIL
NEGATIVA

DEBIL
POSITIVA
MUY DEBIL

NO EXISTE

NEGATIVA
MUY DEBIL

Intervalo

Acromio-
Humeral
NEGATIVA
DEBIL
POSITIVA
MUY DEBIL
NEGATIVA
MUY DEBIL
NO EXISTE

POSITIVA
MUY DEBIL

Tipo de
Acromion
NEGATIVA

DEBIL
POSITIVA
MUY DEBIL
NEGATIVA
DEBIL
NEGATIVA
MUY DEBIL

POSITIVA
MUY DEBIL

Correlacion de valoracion clinica con
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Cambios Tendones
degenerativos Involucrados
POSITIVA
Comorbilidad DEBIL Comorbilidad | NO EXISTE
NEGATIVA
Tabaquismo DEBIL Tabaquismo NO EXISTE
POSITIVA NEGATIVA
Sexo DEBIL Sexo MUY DEBIL
POSITIVA NEGATIVA
Trauma MUY DEBIL Trauma DEBIL
Lado de Lado de
Presentacion | NO EXISTE Presentacion NO EXISTE
Tipo de
Artrosis Tendon
Comorbilidad | NO EXISTE Comorbilidad | NO EXISTE
-y =G Tabaquismo | NO EXISTE
Tabaquismo | MUY DEBIL Sexo NO EXISTE
I i
X0 Trauma DEBIL
POSITIVA
Trauma MUY DEBIL Lado de
Presentacion [ NO EXISTE
Lado de
Presentacion | NO EXISTE
., ., . Lesiones
Correlacion de valora_C|on clinicacon asociadas
ultrasonido POSITIVO
Comorbilidad DEBIL
NEGATIVA
Tipo de Lesion MUY
NEGATIVA Tabaquismo DEBIL
Comorbilidad| MUY DEBIL Sexo
NEGATIVA NEGATIVA
Tabaquismo | MUY DEBIL MUY
Sexo NO EXISTE Trauma DEBIL
Trauma NO EXISTE
Lado de
Lado de POSITIVA MUY Presentacion [ NO EXISTE
Presentacion DEBIL




Correlacion de valoracion clinica con

resonancia magnética

Comorbilidad

Tendodn

NO EXISTE

Tabaquismo

NO EXISTE

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

NO EXISTE
NEGATIVA
MUY
DEBIL

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

NO EXISTE

Tendones
afectados
POSITIVA

MUY DEBIL

NO EXISTE
NO EXISTE

NEGATIVA
MUY DEBIL

NO EXISTE

Tipo de
Lesion
NEGATIVA

MUY DEBIL
NEGATIVA
MUY DEBIL
NO EXISTE
NEGATIVA
MUY DEBIL

POSITIVA
DEBIL

Presencia o
ausencia AAC
Comorbilidad NO EXISTE
Tabaquismo NO EXISTE
POSITIVA MUY
Sexo DEBIL
Trauma NO EXISTE
Lado de NEGATIVA
Presentacion MUY DEBIL

Cambios
degenerativos
GH

POSITIVA
Comorbilidad | MUY DEBIL
Tabaquismo NO EXISTE
Sexo NO EXISTE
Trauma NO EXISTE
Lado de NEGATIVA
Presentacion MUY DEBIL

Correlacion de valoracion clinica con
exploracién quirdrgica

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

Tendon

NO EXISTE

NO EXISTE
NO EXISTE

NEGATIVA MUY
DEBIL

NO EXISTE
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Tipo de lesidn

NEGATIVA
Comorbilidad DEBIL

Tabaquismo NO EXISTE
NEGATIVA
Sexo MUY DEBIL
NEGATIVA
Trauma MUY DEBIL
Lado de POSITIVA
Presentacion | MUY DEBIL

Numero
de

Tendones
POSITIVA
Comorbilidad | MUY DEBIL

Tabaquismo | NO EXISTE
Sexo
NEGATIVA
Trauma MUY DEBIL
Lado de

Presentacion | NO EXISTE

Tendinopatiabiceps

POSITIVA MUY
DEBIL

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

NO EXISTE
NO EXISTE
NEGATIVA DEBIL

NO EXISTE

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

Comorbilidad

Tabaquismo

Sexo

Trauma

Lado de
Presentacion

Artrosis AC
POSITIVA
MUY DEBIL

NO EXISTE
POSITIVA

DEBIL
NO EXISTE

NO EXISTE

Cambios

degenerativos
GH

NO EXISTE

NEGATIVA
MUY DEBIL

NO EXISTE
NO EXISTE

NEGATIVA
MUY DEBIL

Correlacion de Pearson de signos

clinicos y radiografias
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SC

SUPRAESPINOSO
indice de POSITIVA MUY
Migracion DEBIL

Intervalo
acromio-
humeral NEGATIVA DEBIL

Tipo de

Acromio NEGATIVA DEBIL
Cambios

Degenerativos | POSITIVA DEBIL

Artrosis | POSITIVA DEBIL

S
Menor
Migracion MUY DEBIL
Intervalo

acromio- \[0)
humeral CORRELACION

Tipo de NEGATIVA
Acromio MUY DEBIL
Cambios POSITIVA
Degenerativos| MUY DEBIL
POSITIVA
MUY DEBIL

SC TENDINOP.
BICEPS

indice de

Migracion POSITIVA MEDIA

Intervalo
acromio-
humeral NEGATIVA DEBIL

Tipo de

Acromio NEGATIVA DEBIL
Cambios

Degenerativos|| POSITIVA DEBIL
Artrosis

- Correlacion de Pearson de signos
SUBESCAPULAR clinicos y ultrasonido
indice de

SC PINZAMIENTO

Intervalo
Tipo de Lesion POSITIVA MUY DEBL

SC
INFRAESPINOSO

indice de POSITIVA
Migracion MEDIA
Intervalo

acromio- NEGATIVA
humeral DEBIL

Tipo de NEGATIVA
Acromio DEBIL

Cambios

Degenerativos | POSITIVA DEBIL

POSITIVA DEBIL

acromio- NEGATIVA
humeral DEBIL

Tipo de NEGATIVA

Acromio DEBIL

Cambios POSITIVA MUY

Degenerativos | DEBIL
POSITIVA MUY
DEBIL

Tendones
Involucrados NEGATIVA MUY DEBIL

Tipo de Tenddn POSITIVA MUY DEBIL

Lesiones asociadas NEGATIVA MUY DEBIL
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SC
SUPRAESPINOSO

POSITIVA MEDIA
NEGATIVA MUY

Tipo de Lesién SC TENDINOP. BICEPS

Tendones

Tipo de

Involucrados DEBIL Lesion NO CORRELACION

Tipo de Tendon  NO CORRELACION

Tendones
Involucrados | NO CORRELACION
Tipo de

Tenddn NO CORRELACION
Lesiones

asociadas

Lesiones POSITIVA MUY
asociadas DEBIL

POSITIVA DEBIL
SC INFRAESPINOSO

ipoldelfe-lc RINEGAN M AIVIDIGDE ST Correlacion de Pearson de signos
Tendones clinicos y resonancia magnética

Involucrados NEGATIVA MUY DEBIL

. Ve Sc
Tlp? de Tendén NEGATIVA MUY DEBIL - PINZAMIENTO
Lesiones

asociadas POSITIVA MEDIA

Tipo de
Lesion
Tendones
Involucrados
Tipo de
Tenddn
Lesiones
asociadas

Tipo de Lesion

Tendones
Involucrados
Tipo de
Tenddn
Lesiones
asociadas

SC SUBESCAPULAR

NO CORRELACION

NEGATIVA DEBIL
NEGATIVA MUY
DEBIL

POSITIVA DEBIL

SC Redondo Menor

NO CORRELACION

NEGATIVA MUY
DEBIL
NEGATIVA MUY
DEBIL

POSITIVA MUY
DEBIL

POSITIVO
Tendén MUY DEBIL
Tendones NEGATIVA
afectados DEBIL
Tipo de NEGATIVA
Lesion DEBIL
Presencia o \[o]
ausencia AAC | CORRELACION

Cambios
degenerativos | POSITIVA
GH MUY DEBIL

SC
SUPRAESPINOSO

POSITIVO MUY
Tendodn DEBIL
Tendones NEGATIVA
afectados DEBIL
Tipo de NEGATIVA
Lesion DEBIL
Presencia o POSITIVA MUY
ausencia AAC DEBIL

Cambios
degenerativos| POSITIVA DEBIL



sC
- INFRAESPINOSO SC TENDINOP.

BICEPS

NEGATIVA MUY -
- SR NO CORRELACION

Tendones NEGATIVA Tendones NEGATIVA MUY
DEBIL afectados DEBIL

Lesién DEBIL SRR E—
Presenciao | POSITIVA Presencia o POSITIVA MUY
ausencia AAC ausencia AAC | DEBIL

Cambios Cambios

degenerativos degenerativos | POSITIVA MUY

GH POSITIVA DEBIL GH = DEBL
Correlacion de Pearson de signos clinicos y

cirugia

SC SUBESCAPULAR SC PINZAMIENTO

NO CORRELACION _ .
Tipo de lesion NEGATIVA DEBIL
Tendones NEGATIVA MUY 7
fectad DEBIL Numero de
SICCIanes Tendones NEGATIVA DEBIL
Tipo de
Lesién NEGATIVA DEBIL Tendinopatiabiceps NO CORRELACION
3 NEGATIVA MUY
Presencia o Artrosis AC DEBIL
ausencia AAC | POSITIVA DEBIL (EOSI>

Cambios Cambios NEGATIVA MUY
degenerativos deger)eratlvos GH | DEBIL
GH POSITIVADEBIL Tendodn NEGATIVA DEBIL

SC
SUPRAESPINOSO

SC Redondo

‘Menor Tipo de lesion NEGATIVA DEBIL

Tendones NEGATIVA DEBIL
‘afectados  |DEBIL Tendinopatiabiceps | NO EXISTE

Tipo de Artrosis AC POSITIVA DEBIL
Lesién NO CORRELACION Cambios POSITIVA MUY
degenerativos GH | DEBIL

ausencia AAC | DEBIL NEGATIVA MUY

- | Tenddn DEBIL
Cambios POSITIVA MUY

72



Tipo de lesidn
Numero de
Tendones

Tendinopatiabiceps

Artrosis AC
Cambios

degenerativos GH

Tenddn

Tipo de lesidn
Numero de
Tendones

Tendinopatiabiceps

Artrosis AC
Cambios

degenerativos GH

Tendodn

Tipo de lesidn

Numero de Tendones

Tendinopatiabiceps

Artrosis AC
Cambios
degenerativos GH

Tenddn

SC
INFRAESPINOSO
NEGATIVA
DEBIL
NEGATIVA
DEBIL

POSITIVA DEBIL
POSITIVA MUY
DEBIL

POSITIVA DEBIL
NEGATIVA MUY
DEBIL

SC
SUBESCAPULAR
NEGATIVA
DEBIL
NEGATIVA
DEBIL

POSITIVA MUY
DEBIL

POSITIVA DEBIL

POSITIVA DEBIL
NO
CORRELACION

SC Redondo
Menor
NEGATIVA
MUY DEBIL
NEGATIVA
MUY DEBIL
POSITIVA MUY
DEBIL
POSITIVA MUY
DEBIL
NEGATIVA
MUY DEBIL
NO
CORRELACION

Tipo de lesién

Numero de Tendones

Tendinopatiabiceps

Artrosis AC

Cambios
degenerativos GH

Tenddn

SC TENDINOP.
BICEPS
NEGATIVA
DEBIL

NO
CORRELACION
POSITIVA
DEBIL
POSITIVA
MUY DEBIL
POSITIVA
DEBIL

NO
CORRELACION

Asociacién de signos clinicos de lesiones del

manguito rotador con factores de riesgo

Tabaquismo
No
Fumadores Fumadores.
SC
Pinzamiento 25 1| 26
Sin SC Pin 0 28| 28
25 29| 54
No
Fumador | Fumador
es es
SC
Supraespin
0S0 22 26 28
Sin SC
Supra 3 3 6
25 29 54
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No
Fumadore | Fumadore
s 3
SC
Infraespinos
o 16 13
Sin SC Infra 9 16
25 29
No
Fumadores | Fumadores
SC
Subescapular 1
Sin SC Subes 24
25
No
Fumadores | Fumadores
SC
Redondo
Menor 1 25
Sin SCRM 24 4
25 29
No
Fumadores | Fumadores
SCT.
biceps 6 19 25
Sin SC
Ten 19 10 29
25 29 54

Comorbilidades
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Traumatismo




CAPITULO IV

DISCUSION

En el proceso de atencién clinica no es raro que, ante el mismo dato, se expresen
opiniones distintas en la interpretacion. Este hecho puede ocurrir entre dos o0 mas
estudios, pero aun un mismo profesional, puede llegar a conclusiones diferentes si
observa, por ejemplo, una misma imagen, sin saberlo. Por lo cual, uno de los principales
criterios para definir la validez de un estudio en este caso sobre métodos de imagen, son
las comparaciones de los hallazgos diagnésticos. No obstante, este trabajo se divide en
dos fases; la primera en aquella correlacion descriptiva acerca de los hallazgos
encontrados en la valoracion clinica, ultrasonido, resonancia magnética asi como los

hallazgos artroscépicos diagndsticos encontrados. La segunda parte reporta aquella

correlacion entre las variables ultrasonografia con concordancia con los variables de la
resonancia magnética y a la vez estos dos Ultimos métodos iconograficos
correlacionandolos con el estandar de oro: artroscopia diagnostica. Por lo cual se
comienza con la pregunta inicial de la introduccién, con el objetivo de darle una respuesta
inmediata basada en pruebas que a continuacion se presenta. ¢Cual es la correlacion
existente entre los métodos mas usados para el diagndéstico clinico y de imagen,
con los hallazgos quirdrgicos encontrados en pacientes con lesion de manguito

rotador de un hospital de segundo nivel?

La totalidad de los pacientes incluidos en la poblacién diana (=54) han tenido un
interrogatorio con resultados obtenidos y plasmados en el expediente clinico, asi mismo
han sido explorados fisicamente con la misma partitura mencionada anteriormente.

Siendo asi se describen y corroboran de nuestros 54 pacientes una totalidad de 33
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mujeres y 21 hombres con un promedio de edad de 58.7 con una edad minima de 32
afios para ambos sexos y una edad maxima de 85 afios , con un promedio del sexo
femenino de 57.3 afios y de hombres 61.0 afios. Asi mismo, se corrobora que nuestra
muestra tiene una dominancia de extremidad por el hombro derecho estando involucrados
40 pacientes de los cuales 24 son mujeres y 16 hombres; segun Bernageau, 1990, refiere
la frecuencia de dominancia derecha por la cantidad de diestros existentes en la poblacion
general, por consecuente la mayor utilizacién para cualquier actividad. Los factores
intrinsecos de degeneracion tendinosa pueden afectar por igual a ambos hombros, pero la
actividad dindmica y los vectores de movimiento que surge de la interaccion, entre los
componentes estaticos y dinamicos del hombro pueden jugar un papel en el origen de los
factores extrinseco, que no depende exclusivamente de la fuerza o frecuencia de dicho

movimiento, ya referido en un trabajo anterior (Ponce, 2013).

Correlacionando comorbilidades asociadas, los datos indican que en 31 pacientes no se
presenta ninguna enfermedad asociada sin embargo, en seguida se muestra que la
Diabetes mellitus, Hipertension arterial, Enfermedad de D"Quervain en menor nimero de
pacientes (5,5,2) respectivamente; se enuncia y razona por lo cual, la relacion
mencionada en literatura ya conocida el vinculo que existe en el desarrollo de lesiones del
manguito rotador con dichas patologias descritas. En cuanto al antecedente de trauma
previo en nuestra poblacion diana 37 pacientes no mostraron traumatismos previos
presentes, sin embargo esta bien documentado la relacién que existe entre lesiones del
manguito rotador y traumatismo existente, mostrdndose asi en 17 pacientes de nuestro
universo de los cuales 7 son mujeres y 10 son hombres; sin olvidar la relacién entre el
tabaquismo y lesiones del manguito , mostrandose en 25 pacientes. Por lo cual se denota
la relacion traumatismo y tabaquismo como sigue: pacientes sin antecedentes de

traumatismos ni tabaquismo son 18 pacientes , pacientes con antecedente de
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tabaquismo sin traumatismo son 19, pacientes con antecedentes negativo de tabaquismo
pero con un traumatismo previo son 11 y pacientes tanto con el antecedente de
tabaquismo y traumatismo previo son 6. La relacion entre la comorbilidad y el traumatismo
previo, cuando estas variables no existen es de 20 pacientes , por otro lado, la relaciéon
de pacientes sin comorbilidades pero con antecedente de trauma son 11 dando un total
de 31 pacientes, el resto minimo referido anteriormente en la tabla de comorbilidades.
Son 18 pacientes que no muestran antecedentes de tabaquismo ni comorbilidades, sin
embargo, 13 pacientes indican antecedente de tabaquismo previo sin comorbilidadesy 5
pacientes con antecedentes de diabetes mellitus sin antecedente de tabaquismo, por otro
lado 3 pacientes tabaquicos con antecedentes de hipertension, todos ellos precursores de
lesiones del manguito rotador. De los argumentos anteriores puede deducirse que los
resultados obtenidos en este trabajo constituyen una estimacion valida de la correlacién
gue existe entre los hallazgos en la anamnesis asi como de la validez y relacion de los

diferentes factores de riesgo en el estudio de la patologia del manguito rotador.

La valoracion clinica se deduce en una serie de maniobras especificas para determinar la
localizacién de la lesidén tendinosa, comprobando la movilidad contra cierta resistencia
segun sea el caso . La interpretacion de los hallazgos de la exploracién fisica se indican
como sigue: una frecuencia de 53 pacientes en presentacion de signos clinicos de
pinzamiento subacromial, de los cuales 33 son mujeres y 20 hombres; 49 pacientes
muestran signos clinicos para lesiones del supraespinoso de los cuales 30 son mujeres y
19 son hombres, en cuanto al musculo infraespinoso, 19 pacientes presentan signos
clinicos , siendo asi 11 mujeres y 8 hombres. En cuanto a datos clinicos para lesion de
subescapular son hallados 8 pacientes de los cuales 2 son mujeres y 6 hombres. Para
lesiones de redondo menor se reconocen 3 pacientes de los cuales dos se presentaron

en mujeres, finalmente en este apartado se encuentran 24 pacientes con signos clinicos
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para tendinopatia del biceps, de los cuales de los cuales la mitad son hombres y la otra
mitad mujeres. Con todo esto refiere Arteaga, 1998 la mayor frecuencia de presentacion

de dafio al tendén supraespinoso.

Al tratarse de una interpretacion ciega de los casos, los posibles errores de interpretacion
cometidos, es presumible que afecten por igual a ambos grupos, evitando la creacion de
falsas asociaciones y reforzando la validez de las diferencias estadisticas encontradas,
sin embargo, la relacion que existe entre lo analizado y lo ya plasmado en estudios
previos asi como en literatura universal ofrece una respuesta y justificaciéon a lo ya

conocido y estudiado en este trabajo.

Si atendemos a los objetivos principales de este trabajo, la correlacion clinico radiolégica
y la exactitud diagnéstica de los métodos de imagen; La descripcion de las variables
obtenidas en los hallazgos radiograficos nos refieren que en 24 pacientes (44%) se
muestra un indice de migracion plasmado en radiografias y en 30 (55%) pacientes no se
muestra migracion cefalica, siendo esto no explicativo ni correlacionado a lo esperado ;
no obstante, , la posible influencia de este sesgo queda minimizada, ya que la muestra
elegida estd compuesta por pacientes con exploraciones solicitadas por diversos
facultativos, lo que incrementa la diversidad de los criterios para la interpretacion de las

pruebas diagndsticas, con gran influencia del azar.

Estando conocido ampliamente la relacion que existe entre el tamafio del espacio
acromiohumeral y la asociacion con lesiones del manguito rotador, por consecuente
sabiendo esto, se denota que 36 (66%)pacientes de nuestra muestra total presentan una
disminucién mayor a 6 mm positiva para lesiones del manguito; por otro lado, el tipo de
acromion mas frecuente en este estudio es el tipo Il con un total de 36 pacientes (66%) y

en segundo lugar el acromion | Y Ill con 9 pacientes (16% respectivamente), con ello se
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correlaciona con la frecuencia de pinzamiento subacromial, pero dependiente del cirujano
que interpreto la radiografia. Para la interpretacion de evidencia de cambios
degenerativos se muestran tanto presentes como ausentes en 27 pacientes, no habiendo
discusion, asi como en la presencia o ausencia de artrosis acromiocalvicular con mayor
frecuencia la ausencia de artrosis en 26 pacientes (47%) de los cuales 13 pacientes
fueron mujeres igual que hombres, refiiendo nuevamente como limitante el sesgo del
interpretador. La presencia de cambios degenerativos estan totalmente relacionados con
la edad ( 58.6 afios), siendo concordante , los cambios degenerativos presentes y nuestro
grupo promedio, que es muy probable la responsabilidad de hombro doloroso y de los

cuales se ha asociado a alteraciones de la movilidad y peor funcionalidad del hombro.

Para cuando se valoran las variables cualitativas halladas en el ultrasonido de hombro se
evidencia con mayor frecuencia las lesiones parciales en 42 pacientes
(77%),correlacionandolo teéricamente por el menor numero de traumatismos referidos en
nuestros resultados, de las cuales 27 son mujeres y 15 son hombres , con una mayor
frecuencia de un tendén lesionado en 47 pacientes (87%) divididos en 30 mujeres y 17
hombres, de los cuales con mayor frecuencia el tendén que se afecta, el supraespinoso
en conjunto con infraespinoso en nuestro trabajo con un total de 21 pacientes (38%) de
los cuales 10 son mujeres y 11 son hombres; en seguida se muestra en supraespinoso
solamente en 26 pacientes (48%)de los cuales 20 son mujeres y 6 son hombres,
coincidiendo consistentemente con Artega, 1998, Matsen, 1994, Ponce, 2013, que las
mayor parte de los desgarros de manguito rotador inicia en la zona critica
hipovascularizada del supraespinoso en seguido del infraespinoso, consecutivamente el
redondo menor , seguido del tendon del biceps para terminar con el subescapular que
caracteriza las lesiones del manguito rotador. Por otro son bien conocidas las relaciones

asociadas a lesiones del manguito rotador encontrados en ultrasonidos, mostrandose en
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este trabajo 31 pacientes ya descritas previamente, de los cuales 16 son mujeres y 15
son hombres; siendo esto, las patologias concretas diagnosticadas en ultrasonido como
las tendinopatias de la cabeza larga del biceps, es sabido que es una técnica muy

sensible en la deteccién de dicha patologia , segun Bouffard, 2000.

Siguiendo con estudios icograficos de valoracion predictiva elevado ; la resonancia
magnética de hombro, realizada en la totalidad de la muestra muestran que el tipo de
tendon con mayor frecuencia afectado es el supraespinoso en 45 pacientes (83%) de los
cuales 28 son mujeres y 17 son hombres, en cuanto a la cantidad de tendones afectados
en 44 pacientes (81%) solo esta afectado un tendon, de los cuales 28 son mujeres y 16
son hombres; con 43 pacientes (79%) para lesiones parciales de manguito rotador , de
los cuales 29 son mujeres y 14 son hombres. Segin Quinn, 1995, para las roturas
parciales, muchos autores encuentran dificil su diferenciacion con la degeneracion
tendinosa, a no ser que exista liquido intraarticular que resalte las lesiones. Las lesiones
asociadas descritas en resonancia magnética se evidencian en 38 pacientes (70%) de los
cuales 22 son mujeres y 16 son hombres. La presencia de artrosis acromioclavicular se
presenta en 31 pacientes (57%), de los cuales 17 son mujeres y 14 son mujeres. Por otro
lado, cambios glenohumerales presentes son 37 pacientes (69%), de los cuales 22
pacientes son mujeres y 15 son hombres; comentando claramente la coincidencia de los

resultados obtenidos con la documentado en la literatura.

Siendo el estandar de oro la cirugia ya sea abierta o minima invasiva para la
imagenologia y la clinica ; la artroscopia diagnostica reconoce en este trabajo que el
supraespinoso es el tendén mas afectado en 43 pacientes (85%) de los cuales 28 son
mujeres y 17 son hombres , siendo las lesiones parciales las que con mayor frecuencia
se presentan en 40 pacientes (74%), con afeccion de un solo tendén en 46 pacientes

(85%), asociado a tendinopatia del biceps en 41 pacientes, con evidencia de artrosis
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acromioclavicular en 35 pacientes (64%) y hallazgos de cambios glenohumerales
degenerativos en 39 pacientes (63%). Cumpliendo uno de los objetivos generales;
mencionado esto se analiza la correlacion entre los hallazgos en la radiografia
convencional, ultrasonido, resonancia magnética y los datos clinicos obtenidos mediante

anamnesis y exploracion fisica desde el punto de vista descriptivo.

En esta segunda fase de correlaciones; para analizar el nivel de concordancia asi como la
sensibilidad y especificidad de los estudios de imagen, se tiene que analizar primero
generalizando resultados y reconociendo lo siguiente. En la correlacién general de
hallazgos explorados clinicos, con las variables radiogréficas, de ultrasonido, resonancia
magnética y finalmente quirdrgica , en cuanto a nimero de casos coincidente en todo son
los siguientes; para lesiones del supraespinoso coincidieron 49 pacientes (92.45%), para
lesiones del infraespinoso 1 paciente (1.89%), para lesiones del subescapular 1 paciente
(1.89%) y finalmente para tendinopatia del biceps 1 paciente (1.89%), ningun (0%)
paciente para datos de pinzamiento subacromial , 21 paciente (39.74%) con artrosis
acromioclavicular , 20 pacientes (37.64%) que coincidieron con cambios glenohumerales ,
44 pacientes (83.02 %)que concuerdan con presencia de lesiones parciales , 7 pacientes
(13.21%) con lesiones completas. Por consecuente, se confirma uno de los objeticos para
econocer el vinculo que existe entre la valoracion clinica y de imagenologia con los
hallazgos quirargicos observados en pacientes con diagnostico de lesibn de manguito
rotador y con ello se determina la concordancia parcial o total entre los hallazgos
obtenidos de los diferentes métodos de imagen y entre estos y los demostrados en la
exploraciéon quirdrgica. Para llevar a cabo esto es conocido que la valides de un estudio
puede verse alterado si se utilizan inicamente mediciones de distribucién poco fiables por
la variabilidad interobservador (diferentes exploradores), sin embargo utilizamos el indice

de Kappa para medir la concordancia asi como la sensibilidad y especificidad para
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verificar la capacidad de los estudios de imagen para reconocer o negar las lesiones del

manguito rotador en este trabajo.

El indice de concordancia que existe en el reconocimiento de tipo de lesion existente del
manguito rotador entre el ultrasonido y la resonancia magnética es de 0.83, manteniendo
una fuerza de concordancia casi perfecta, entre ambos estudios , por otro lado la
sensibilidad y la especificidad en relacién del ultrasonido con la resonancia es de 97% y
87% respectivamente. Para el nimero de tendones afectados hallados en el ultrasonido y
encontrados en la resonancia la concordancia es de 0.7% siendo una concordancia
sustancial para coincidir en ambos estudios , con una sensibilidad de 93% y una
especificidad de 100% entre ambos. El coeficiente para el tipo de lesion afectado hallado
en ultrasonido y resonancia es de 0.81% siendo asi casi perfecta la relacion, con
sensibilidad del 95% y especificidad del 100%. La fuerza de concordancia es moderada
en reconocer lesiones asociadas en lesiones del manguito rotador en ultrasonido y

resonancia es de 0.58, confiando parcialmente en lo evidenciado y escrito.

Sin embargo, con mayor eso significativo la concordancia que existe entre las
caracteristicas de las lesiones halladas en el ultrasonido con el estandar de oro:
artroscopia diagnostica, es decir denotando nuevamente uno de nuestros objetivos,
formulando la siguiente pregunta ¢ Cudl es el vinculo que existe entre el ultrasonido y la
artroscopia diagnostica en lesiones del manguito rotador?; teniendo las siguientes
respuestas. Para el tipo de lesién en tendones ya sea parcial o completa es 0.70 siendo
esta sustancial su fuerza de relacion, con una sensibilidad del 88% y una especificidad del
100 % del ultrasonido en este trabajo para reconocer lesiones. El coeficiente de relacién
para identificar no de tendones afectados es de 0.91, es decir casi perfecta, la relacion
para reconocerlos, con una sensibilidad de 97% y una especificidad del 100%. Siendo el

supraespinoso el tendéon mas afectado se relaciona el hallazgo de ultrasonido con la
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artroscopia diagnéstico de 0.70, siendo la fuerza de relacion sustancial, con una
sensibilidad del 93% y una especificidad del 100%. Para reconocer las tendinopatias de la
porcion larga del biceps en ultrasonido y que se presente en la artroscopia se encuentra
un vinculo de 0.57, siendo asi moderadamente la fuerza de vinculo, con una sensibilidad

de 100% del ultrasonido para reconocer las lesiones y con baja especificidad de 54%

Especular e imaginar la concordancia que existe en reconocer caracteristicas de lesion
de manguito rotador y verificarlo con la artroscopia es de gran importancia; mostrando
como sigue: para detectar lesiones parciales , siendo las lesione parciales en este estudio
, se denota una nivel de vinculacion de 0.69 completamente sustancial, con una
sensibilidad para reconocer pacientes que realmente tiene lesiones parciales de 93% y
reconocer pacientes sin lesién de 88%. Para reconocer el nimero de tendones afectados
es de 0.95, significando esto, casi perfecta la vinculacion que existe, con una sensibilidad
para reconocerlo de 100% y una especificidad del 77% para decir la inexistencia de
estos. Identificando el tendon del supraespinoso el tendén afectado mas frecuente en
resonancia magnética, existe una vinculacién de reconocerlo en esta ultima de 1.00, es
decir casi perfecta, cercana a la realidad, con sensibilidad y especificidad del 100% en
nuestra muestra. Para reconocer la presencia de tendinopatia de la cabeza larga del
biceps incluida roturas de este ultimo, muestra una fuerza de concordancia de 0.58,
explicAndose que existe un moderado reconocimiento de esta por parte de la resonancia
magnética, con una sensibilidad de 92% y una especificidad del 62%. La relacion de hallar
artrosis acromioclavicular en la resonancia magnética y descubrirla en la cirugia es de
0.70, siendo esta una fuerza sustancia para correlacionarlas. Por ultimo; los cambios
degenerativos descritos en la resonancia magnética y evidenciada en la cirugia son de
0.65, siendo esta sustancia para su presentacion. Por lo tanto, se enmarcan los

resultados dentro del contexto con una sensibilidad de 90% y especificidad de 81%
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descrito por Prado- Orozco- 2012 del ultrasonido para reconocer lesiones del manguito
rotador, acerandose nuestros resultados con lo marcado en literatura previa. En cuanto a
la resonancia magnética la literatura muestra una sensibilidad del 99% y una
especificidad 95%, acerandose la sensibilidad de nuestro trabajo ;reconociendo como
limitacion tedricamente que la cantidad de pacientes de nuestra muestra son pacientes
procedentes de la consulta externa del servicio de ortopedia por lo cual han sido
valorados por diferentes especuladores; siendo asi, se confirma la primera hipétesis
mostrando que los hallazgos de imagen no muestran una estricta correlacion con los
datos de la anamnesis y exploracion fisica, ya que se reconoce la limitante de no contar
con las mismas variables para su comparacion, no tanto por sesgos de estudio, por otro
lado no de importancia pero si de conocimiento; en la comparativa de la ecografia y
resonancia con el estandar de oro, elimina algunas patologias no significantes pero
presentes, dicotomizando para su menor sesgo. No obstante, los hallazgos de imagen
muestran una favorable correlacion con los hallazgos quirdrgicos referidos tanto en este
trabajo y refutado en la literatura universal ya conocida. Sin embargo, a pesar de lo Gltimo
documentado, los resultados son los esperados para el autor por abarcar un amplio
rango de hallazgos clinicos y de imagen. Que confirma conocimiento y que tal vez realice

nuevas hipotesis para estudios nuevos.

Por otro lado, Se realizé un analisis de correlacion de Pearson con la finalidad de que las
variables clinicas se correlacionan con las variables de exploracion fisica, radiologia,
ultrasonido y quirdrgicas. Siendo asi, se obtuvieron los siguientes resultados, entre el
rango de positivos muy débiles a débiles, de importancia para el trabajo, no obviando los
no correlacionables asi como los negativos, los cuales se verifican en resultados. A
continuacion se mencionan las correlaciones significativas acorde a lo expuesto

anteriormente: Clinicamente: tabaquismo con datos clinicos de pinzamiento, el género
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con lesiones del supraespinoso, asi mismo, el género con el antecedente traumatico y con
lesiones del redondo menor, las distintas comorbilidades acorde a la seccion de
resultados con tendinopatia del biceps. Desde el punto de vista de imagen, se
correlacionan de igual forma aparente comorbilidades con indice de migracién, asi como
el género, el tabaquismo y el lado dominante, sin obviar el consumo del tabaco asi como
el antecedente de traumatismo con la presencia o ausencia de artrosis acromioclavicular.
Asi mismo con gran vinculo de hallazgos en la exploracién fisica con los encontrados en
las radiografias, principalmente el indice de migracion, para el tendén supraespinoso,
subescapular y redondo menor y la positividad de signos clinicos para encontrar relacién
en hallazgos radiograficos cronicodegenerativos. Por otro lado, si hablamos del
ultrasonido, ante sospecha de lesiéon de los tendones que conforman el manguito rotador
clinicamente, en este trabajo se demuestra el vinculo ultrasonografico para reconocer tipo
de lesibn asi como lesiones asociadas en todos los tendones, siendo negativa la
correlacion de la valoracion clinica con la resonancia magnética, la cual muestra en este
momento solo positividad parcial para tipo de lesion y positividad completa para cambios
degenerativos, evidencia de artrosis acromioclavicular , asi como tendinopatia de biceps,
siendo esto negativo para tipo de tenddn y tipo de lesidn; no obviando, la interpretacion de

cada cirujano para los estudios de imagen.

Durante todo el proceso de elaboracion de dicha investigaciébn, se tenia gran
incertidumbre real, hipotetizando la siguiente relaciéon. Una exploracion fisica de hombro
en pacientes con lesion de manguito rotador, nos conduce a un diagnostico presuntivo;
sin embargo, ¢, es certero, el vinculo que existe entre la valoracién clinica y los hallazgos
quirdrgicos encontrados? Lo realizado en esta investigacion , sin eximir que es un estudio
trasversal, se muestra una positividad de relacién para cambios cronicodegenerativos, asi

para tendinopatias del biceps asi como presencia o ausencia de artrosis acromio
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clavicular, obviando el tipo de lesion como el nimero de tendones afectados. Denotado
esto, se hace énfasis con lo mencionado con la literatura, la cual menciona la proximidad
para diagnosticar lesiones del manguito rotador , sin embargo la valoracion clinica; nos da
la partitura para iniciar una clara guia para solicitar un estudio de imagen que nos ayude
a resolver dudas a precision y decision correcta y oportuna de tratamiento dependiendo

del caso.

Ya realizado, se demuestran las siguientes asociaciones: las lesiones al tendén
supraespinosos es 1.8 veces mas frecuentes en fumadores que en no fumadores; asi
mismo, las lesiones al infraespinoso es 2 veces mas frecuentes; estando esto
correlacionado con etiopatogenia de lesiones del manguito rotador como efecto causal el
tabaquismo para su desarrollo. Datos de pinzamiento subacromial es 6.6 veces mas
frecuente en pacientes que presentan diabetes mellitus, asi como hipertensién arterial,
no excluyendo lesiones al tendén supraespinoso 6 veces mas frecuente, al tendon
subescapular 9 veces mas frecuente, y al tendon del redondo menor 3.8 veces mas
frecuente en pacientes con comorbilidades ( ya mencionadas) que en los que nho poseen
comorbilidades asociadas. Por otro lado, el antecedente de traumatismo , como sabemos
tedricamente es una de las causas para lesién y/o patologia del manguito rotador por lo
cual se realiza la asociacion, disponiéndose lo siguiente: el traumatismo a hombro es 3.38
veces mas frecuente de presentar datos de “pinzamiento subacromial, en comparacion
de pacientes que no presentan trauma; siendo asi la correlacion de tabaquismo y lesiones
al supraespinoso en 1.8 veces mas de frecuencia, lesiones al infraespinoso con una
asociacion de 1.6, subescapular con una asociacibn de 4 veces mas frecuente y
finalmente; el precursor de trauma es 2.4 veces mas frecuente de presentar lesiones al
tenddn del biceps, todas estas en comparacion de pacientes que no cuentan con trauma

a hombro.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

El dolor de hombro es un problema comin en la practica ortopédica, siendo una de las
patologias mas frecuentes en nuestro hospital de estudio. El estudio diagnostico de las
lesiones del manguito rotador con base en los resultados de nuestra muestra nos permite
concluir que los resultados obtenidos constituyen una estimacion valida de la correlacion
gue existe entre los hallazgos en imagen vy la clinica, asi como de la validez de diferentes
métodos diagndsticos en el estudio de la patologia del manguito rotador. Siendo la historia
clinica y la exploracion fisica la el prodromo para iniciar el estudio asi como tener
Gnicamente una estimacion para realizar estudio en escalera para el adecuado
diagnéstico de lesion de manguito rotador. La radiografica convencional de hombro para
detectar cambios incipientes o conducentes para especular lesiones del manguito rotador
se muestra moderadamente significativa para la vinculacion clinica , ya conocido por
estudios previos, sin embargo, refutado en este trabajo como herramienta para su estudio
y probablemente prondstico para deducir patologias de hombro. El ultrasonido presenta
una adecuada correlacion en el diagnéstico de lesiones del manguito rotador, asi como la
resonancia magnética nuclear en lo referente a la patologia del mango rotador confirmado
por la cirugia , siendo significativamente mayor para las roturas parciales, las cuales son
subdiagnosticadas algunas veces y confundidas con cambios inflamatorios Unicamente o
degenerativos previos a una rotura . Teniendo conocimiento amplio de la anatomia de
manguito rotador y tedricamente analizadas las lesiones de este, asi como las
caracteristicas de estas, realmente se infiere que no se ha llevado a cabo toda la
jerarquia de pruebas diagndsticas para su estudio, manejo y prondstico , no obviando la

algunos factores de riesgo que pueden ser excluidos y controlados para el correcto control
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de la enfermedad , teniendo el conocimiento amplio de estos , tanto porque algunos
ortopedistas que le dan directa confianza a lo obtenido en la historia clinica como en la
exploracién fisica, y que lo hallado en este les confiere capacidad para recomendar 0 no
tratamiento quirdrgico de ameritarlo , mencionado asi que estos dos parametros
diagndsticos no son el estdndar de oro ni tiene la adecuada sensibilidad o especificidad
comparada con la cirugia diagnostica pero de utilidad como herramienta para la
sospecha, diagnostico especifico y tratamiento. Por otro lado, algunas otras unidades
hospitalarias no cuentan con los equipos necesarios para realizar estudios de gabinete.
No obstante, en este trabajo, ante discrepancia de criterios, se realiza este estudio
retrospectivo , para corroborar la relacion existente mencionada desde inicio de la
imagenologia como apoyo diagndstico para definir los hallazgos y correlaciones
existentes para determinar el tratamiento quirdrgico oportuno y certero asi como
prondstico. Para concluir, este trabajo es realizado y conducido por estudios previos que
abarcan dudas respondidas para el autor en dicho trabajo, manejando un amplio rango de
hallazgos clinicos , de imagen y resaltando la importancia de estos para el estudio de

lesiones del manguito rotador .
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