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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La ruptura del manguito rotador es de las etiologias mas frecuente en la lesién de
hombro en personas mayores de 40 afios, su etiologia es multifactorial esto incluye
entre otros la degeneracion a la edad, microtrauma y macrotrauma. Su incidencia
se ha demostrado que incrementa con la edad. Actualmente su prevalencia es
reportada de un 25% en individuos de 60 afos. Siendo conocido que las rupturas
progresan en tamano en aproximadamente el 50 % en los 2 afos siguientes. Las
técnicas por imagen juegan un rol de importancia en su evaluacién. El ultrasonido
es una util herramienta no invasiva para la evaluacién de anormalidades de tejidos
del hombro de manera en especial los relacionados con la lesidon y ruptura del
manguito rotador. Que aunque es conocido que la resonancia magnética es el
método de imagen de referencia, su alto costo y poca accesibilidad hacen de esta
técnica poco accesible a la gran mayoria de la poblacion.

Las lesiones de manguito de los rotadores son la causa mas comun de inestabilidad
relacionada al hombro (1). Actualmente no existe un consenso para su tratamiento
por lo que la Academia Americana de Cirugia Ortopédica ha intentado conjuntar la
creacion de guias que estandaricen su manejo.

El término de lesidén del manguito del rotador describe un espectro de condiciones
que presentan varios grados de dolor y debilidad. Muchas de las lesiones del
manguito de los rotadores son completamente asintomaticas. La lesion es descrita
como aguda posterior al trauma, cronica - degenerativa o agudizada de una lesion
cronica.

EPIDEMIOLOGIA




Multiples investigadores han intentado estimar la prevalencia del grosor parcial y
total del desgarro de los rotadores, utilizando investigaciones en cadaver y técnicas
de imagen varias en individuos sintomaticos y asintomaticos. Las disecciones en
autopsia han revelado la presencia de defectos del tenddn de los rotadores en
rangos del 5 al 40%. (5,6) Neer reporto que el desgarro ocurre menos del 5%,
habiendo analizado mas de 500 cadaveres, mientras que Lehman y cols.,
encontraron la presencia de desgarro completo en una serie de 235 cadaveres del
17%.

Es bien conocido que la prevalencia de la lesion del manguito de los rotadores
incrementa con la edad, los examenes de RM han revelado que desgarros parciales
o completos en solo 4% de los pacientes menores a 40 afios comparados con 54%
de lo reportado en pacientes sobre los 60 afios. Tmplehof and cols demostraron por
técnicas de ultrasonido la presencia de lesién del manguito del rotador del 13% en
la poblacion de la quinta década, 20% en la sexta década, 31% en la séptima
década y 51% en la octava década.

DEFINICION

El manguito de los rotadores consiste en cuatro unidades musculotendinosas, en la
que los musculos surgen de la escapula y sus tendones se insertan en la porcién
proximal del humero. El supraespinoso € infraespinoso surgen de su respectiva fosa
en la superficie posterior de la escapula insertandose sobre la tuberosidad mayor.
Siendo inervados por el nervio supraescapular, el cual surge del tronco superior del
plexo braquial.

El redondo menor surge del tercio medio del borde lateral de la escapula y se inserta
en la faceta menor de la tuberosidad mayor, el nervio que lo inerva surge como rama
del nervio axilar, una rama terminal del plexo braquial.

El subscapular se extiende desde la superficie anterior de la escapula a la
tuberosidad menor y cabeza humeral de manera inmediata y medial a la cabeza
larga del biceps. Su inervacion proviene de un ramo posterior del plexo braquial.
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Figura que muestra de manera esquematica la anatomia del manguito de los rotadores.

FUNCION

Durante la maniobra de abduccion los musculos del manguito rotador actuan de
manera conjunta para estabilizada la cabeza humeral dentro de la glenoides en un
proceso conocido como compresion de la concavidad. De manera clasica cada
musculo y tendén mantiene su propia funcion, cual se basa en

- Supraespinoso abduccion de la articulacion glenohumeral
- Infraespinoso y redondo menor rotacion externa
- Subescapular rotacion interna




DEFINICION

La lesion del maguito rotador es el desgarro de uno o mas tendones de los cuatro
tendones de los musculos del manguito rotador del hombro. La lesién del manguito
rotador incluye no solo el desgarro, sino también es asociado a entesitis, rotura
intrasustancia, tendinosis-tendinitis, siendo la condicidn mas prevalente que afecta

el hombro.
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Imagen que representa la lesion del manguito rotador.




FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE LA LESION DEL
MANGUITO ROTADOR

Multiples pacientes han mostrado factores de riesgo relacionados como
predisponentes al desarrollo del desgarro del manguito del rotador. El incremento
de la edad es quiza el mas importante. Otros factores de riesgo han sido
identificados como el tabaquismo, hipercolesterolemia y la historia familiar. Cada
uno juega un rol adicional a la influencia en la degeneracion por la edad.

Tabaquismo

La limitacion del aporte sanguineo a la porcién critica del manguito del rotador ha
sido descrita como potencial contribuyente al desarrollo de la lesion. La nicotina es
un potente vasoconstrictor que disminuye la liberaciéon del oxigeno a los tejidos.
Oxigeno bajo en la zona critica (zona hipovascular del tendon supra espinoso e
infraespinoso aproximadamente 15 mm de su insercién) del manguito rotador
incrementa el riesgo de desgarro. Baumgarten y colegas evaluaron 586 pacientes
consecutivos con dolor d hombro correlacionando el tabaquismo con incremento en
el riesgo del desgarro de los rotadores.

Hipercolesterolemia

El depdsito de colesterol ha sido implicado en el incremento en el riesgo de la
ruptura del tenddn. La hipercolesterolemia evaluado en ratones mostro la
disminucion de la elasticidad del tendéon como efecto detrimental de la
hipercolesterolemia en base a las propiedades biomecanicas propias. Abddoud and
Kim midieron el perfil de lipidos en 80 pacientes con desgarro completo del manguito
rotador comparado con 80 pacientes con dolor pero sin evidencia de desgarre por
RM. Encontrando que el colesterol total, triglicéridos y lipoproteinas de baja
densidad fueron significativamente mayores que los niveles en el grupo control.
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Genética

La predisposicion familiar ha sugerido el incremento en el riesgo del desarrollo del
desgarro del manguito del rotador. Harvie y colaboradores desarrollaron un estudio
de 205 p de manera retrospectiva con desgarro completo por ultrasonido. La
evaluacion de la misma poblacion 5 afos posteriores mostro que existié progresion
en la presencia de desgarro. (62.9% vs 22.1% controles).

HISTORIA NATURAL DEL MANGUITO ROTADOR
INICIO DEL DESGARRO Y LOCALIZACION

El entendimiento de la localizacion comun y el sitio de inicio del desgarro del tenddn
es esencial para describir la patogénesis de la enfermedad. Teorias tempranas
indican que la localizacion comun del desgarro degerativo es la cara articular
anterior del supraespinoso adyacente al tenddn del biceps. Los desgarros tienden
a propagar de manera posterior al tendon supra e infraespinoso. Esta teoria
convencional ha cambiado de manera reciente.

Kim y cols, mapearon los sitios de localizacidon comun del desgarro degenerativo
con ultrasonido midiendo la distancia de la cara anterior del desgarro al tendon del
biceps y determinando el tamafno en plano sagital del desgarro. En un estudio se
analizaron los datos de 272p, los histogramas fueron generados de acuerdo a la
frecuencia del involucro del desgarro cada mm de distancia posterior al tendon del
biceps. Cuando se analizo la frecuencia del desgarro completo, el area aproximada
de 13 a 17 mm posterior al tendon fue la que mostro mayor involucro, solo 30% de
los desgarros involucraron la porcion anterior. Cuando se busco solo desgarros
pequenos una distribucion similar se encontro con una alta frecuencia localizada 15
mm posteriores al biceps.

La similitud en la localizacion del desgarro completo en varios tamafos sugiere la
localizacion comun del inicio del desgarro para desgarros degenerativos dentro del
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manguito rotador. Este hallazgo muestra un gran numero de implicaciones basados
en la anatomia del manguito rotador. Primero el area 15 mm posterior al tendon del
biceps corre en la union del supraespinoso e infraespinoso dependiendo en cual la
definicién anatomica es utilizada. De manera secundaria esta area correlaciona con
el “Rotador cresciente” tejido descrito por Burhart. Que en oposicion, es una banda
gruesa de tejido del manguito rotador que va del supraespinoso anterior al
infraespinoso posterior, es delgado y avascular al tejido adyacente. Estos datos
pudieran sugerir que el desgarro del manguito rotador inicia a traves del tejido
creciente en su parte media y que pudiera propagar anterior y posterior de este
punto.

CARACTERISTICAS DEL DESGARRO Y DEGENERACION
MUSCULAR

La degeneracion muscular cuenta con una consideracion importante prondstica
para pacientes con reparacion quirurgica del manguito rotador conforme la
degeneracion avanza se han reportado tasas bajas de curacion. Basado en el
concepto del puente de suspension, la porcion anterior del supraespinoso es un
area critica de tejido para distribucion de fuerzas a lo largo del tendon. La disrupcién
anterior del tendon pudiera acelerar la retraccion y degeneracion muscular. Kim y
cols utilizaron métodos similares al estudio en el inicio del desgarro para cuantificar
la importancia del tejido supraespinoso anterior. El ultrasoinido fue utilizado para
medir la localizacion del desgarro, tomando como referencia el tendon del biceps,
comparado con el grado de degeneracion grasa de los musculos de los rotadores.
Tanto el tamano como la localizacion fueron asociados con patrones de
degeneracion grasa. La disrupcion con desgarro del tendon supraespinoso anterior
fue mas avanzada la degeneracion del tenddn supraespinoso. La degeneracion del
infraespinoso fue mas cercano tomado en un plano sagital al desgarro. Estos datos
indican que pacientes con desgarro cierran el margen anterior del suprespinoso con
un algo riesgo de retraccion y atrofia muscular.

TAMANO DEL DESGARRO Y CINEMATICA GLENOHUMERAL
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Conforme el desgarro del rotador incrementa en tamano, la disrupcién de la
cinematica glenohumeral puede ocurrir. Esto pudiera manifestarse como migracion
proximal humeral. El efecto del tamarfio de la lesion en la cinematica glenohumeral
y la migraciéon humeral proximal fué estudiada utilizando como centro la glenoides.
En un corte de 98 pacientes asintomaticos y 62 sintomaticos con ruptura total fueron
examinados, los sintomas y grandes desgarros involucrados contaron con mayor
migracion que aquellos pacientes asintomaticos o con desgarros menores o
aislados.

CRECIMIENTO DEL DESGARRO Y DOLOR DESARROLLADO EN
DESGARROS ASINTOMATICOS

Los aspectos mas evaluables del manguito del rotador asintomatico define el riesgo
de progresion del desgarro y de manera subsecuente el desarrollo de dolor.
Caracterizando los riesgos de dolor, el crecimiento del desgarro y la degeneracion
muscular pueden ayudar a redifinir indicaciones en pacientes no operables.

Moosmayer y cols. En un seguimiento de 50 p con desgarros asintomaticos sobre
un periodo de 3 afos. De 50 desgarros 18p (36%) desarrollaron sintomas y la
progresion del desgarro fue significativamente mayor en pacientes sintomaticos que
en el grupo asintomatico. La progresion de la atrofia muscular y la degeneraciéon
grasa fue mayor en el grupo sintomatico que en el grupo que no contaba con
sintomas Demostrando la asociacion entre el desarrollo de sintomas conforme
incrementa el tamafo del desgarro.

Reportes subsecuentes han definido mejor el riesgo de progresién del desgarro y el
desarrollo de dolor en un periodo a 5 afios posterior a la identificacion de desgarros
asintomaticos degenerativos. Un total de 224p con desgarros completos (118p), 56p
con desgarro parcial y 50 controles fueron seguidos de manera longitudinal por una
media de 5.1 afos. El crecimiento del desgarro ocurre en un tiempo dependiente
con el numero de factores de riesgo. La progresiéon del desgarro o crecimiento fue
visto en 49% de los hombros con un tiempo de crecimiento de 2.8 anos. El desgarro
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completo fue 1.5 a 4 v mas comun a crecer comparado con desgarros parciales y
controles del hombro. La degeneracionmuscular fue mas frecuente en desgarros
completos y aquellos que progresaron del tamafo. El 46% de los hombreos
desarrollaron dolor y el tiempo medio de dolor desarrollado fue de 2.6 anos. El
crecimiento del desgarro fue un factor significativo para el desarrollo del dolor. 38%
de los hombros fueron asintomaticos comparados con 63% de los hombros con los
que compararon dolor.

DELTOID

HUMERAL
HEAD

Distancia comun de 15 mm, la mas prevalente del desgarro del supraespinoso.

HISTORIA NATURAL DEL DESGARRO DEL MANGUITO ROTADOR
EN PACIENTES SINTOMATICOS
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De manera comun algunos estudios han evaluado la historia natural de desgarros
del manguito rotador. Manan y cols de manera retrospectiva estudiaron 59 hombros
con dolor parcial tratados no quirurgicamente. Cada hombro tuvo resonancia
magnética como estudio de imagen. La progresion del tamafno del desgarro se
encontro en 48% de los desgarros que fueron seguidos por 18 m vs 19% de aquellos
seguidos por 18 meses. El desgarro completo fue mas comun a progresar (52% vs
8%). La edad fue un importante predictor de deterioro del desgarro, 54% de
desgarros en pacientes mayores a 60 afnos progresaron vs solo 17% de desgarros
en aquellos menores a 60 anos. Safran y cols de manera especifica investigaron en
un corte de pacientes menores a 60 anos quienes fueron tratados de manera no
quirurgica por desgarro completo y encontraron una alta tasa de progresion en
pacientes jovenes. De 61 desgarros 49% incremento del tamafio en el ultrasonido.
Encontrando una correlacion significativa entre el dolor y el tamano del desgarro.

Rotator cable

Rotator crescent

e
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Biceps tendon

Los resultados de la red de estudios multicentricos de resultados ortopédicos han
mostrado informacién valiosa en tratamientos no quirurgicos de desgarros
sintomaticos. Este grupo conto con multiples estudios observaciones y transversales de
mas de 400 pacientes sin trauma, con desgarro completo del manguito rotador. Ellos
encontraon que el dolor y la duraciéon de los sintomas no mostraron fuerte asociacion
con la severidad del desgarro de los rotadores y el tratamiento no quirdrgico con
terapia fisica fue efectivo en 75% en pacientes con seguimiento de 1 a 2 afios. De
manera interesante el factor predictivo mas importante de una respuesta exitosa fue la
percepcion del paciente.
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A) Correlacion entre la distancia de la lesién y la presencia de desgarro. B) Correlacion entre la distancia del
desgarro y la degeneracion grasa infraespinosa.

MECANISMO DE LA LESION

El desarrollo de la tendinopatia del manguito rotador es multifactorial. La
degeneracion, pinzamiento y sobrecarga pueden contribuir en varios grados al
desarrollo de desgarro del manguito rotador.

Multiples teorias han sido desarrolladas para explicar las causas de la lesion del
manguito rotador. La teoria de Codman menciona la degeneracion intrinseca del
tejido. Esta teoria fue apoyada por Rothman y Parke quienes sugirieron en 1965
que la zona critica, una zona de hipovascularidad en el manguito rotador predispone
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al tenddn a la degeneracion. El rol de factores intrinsecos fue cambiado en 1972 por
Neer que sugirid que el pinzamiento de estructuras extrinsecas causa el desgarro

del manguito rotador.

Investigaciones subsecuentes en atletas han sugerido que la sobrecarga en la
tension contribuye a estos dafos. La sobrecarga de tension ocurre cuando la
capacidad del manguito rotador para comprimir y mantener la estabilidad es alterada
por fuerzas externas al trauma. En otras palabras la debilidad muscular del manguito
del rotador permite la subluxacion de la articulacion glenohumeral, conduciendo a

pinzamiento y posterior desgarro.

De manera comun, la lesion del manguito rotador comienza como un desgarro

parcial de la superficie inferior de la porcién articular del tendén supraespinoso

Rotator cuff tear classification

Acromion
Supraspinatus tendon \

Clavicle

Supraspinatus muscle
Area of detall below

Scapula
Head of humerus

Imagen obtnenida de Uptodate. Clasificacién del desgarro del manguito rotador
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Partial tear Partial tear

Full tear
(articular surface) (bursal surface)

Grade 1
<1/4 thickness
(<3 mm)

Grade 2
<1/2 thickness
(3-6 mm)

Grade 3
>1/2 thickness
(=6 mm)

Pudiendo progresar a desgarros completos que incluye el supraespinoso, subescapular
y tenddn del biceps.
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PRESENTACION CLINICA

El dolor y la debilidad pueden estar presentes en el paciente con desgarro del
manguito rotador. De manera clasica el desgarro esta asociado con dolor. El dolor
es exacerbado con la sobrecarga de actividades y por la noche.

Multiples series y estudios observacionales sugieren que el dolor esta asociado con
el desgarro, cuando esta presente es no especifico y puede estar asociado con
bursitis subacromial no por el desgarro en si. Otros estudios observacionales
sugieren que una proporcién larga del desgarro de los rotadores son asintomaticos.
Aunque alguna degeneracion del manguito rotador puede ser inevitable en la
mayoria de los individuos mas alla de la quinta década de vida, estos cambios
degenerativos no necesariamente causan falla funcional significativa.

Algunas otras series muestran que el incremento en el tamafio del desgarro es
correlacionado con sintomas severos, mientras que otros no. Algunas busquedas
mencionan que el desgarro parcial condiciona mas dolor e inestabilidad que el
desgarro completo.

La debilidad es otro sintoma relacionado en la lesion del manguito rotador
representando parte integral en el diagndstico. La debilidad pudiera ser no percibida
en pacientes asintomaticos.

ESTUDIOS DE IMAGEN

La radiografia de manera comun la proyeccion anteroposterior, lateral del hombro
puede ser valorado en desgarros grandes, crénicos. Estudios confirman el
diagnostico mostrando que la cabeza humeral migra de manera relativa a la
glenoides y el acromion. El clinico pude esperar un desgarro mayor a 1.7 cms y un
probable involucro de supra infraespinos en individuos sintomaticos y migracion en
la proyeccion de hombro.

ULTRASONIDO

19




El ultrasonido ha llegado a ser una técnica aceptada para la evaluacion del paciente
con sospecha de lesidén del manguito rotador. Esto puede ser utilizado con certeza
diagnostica permitiendo cuantificar el desgarro parcial, completo y recurrente en el
hombro post operado, determinar la localizacion del desgarro y evaluar los musculos
del manguito rotador por degeneracion grasa. Esto puede ser utilizado para
diagnosticar otras causas como la tendinopatia, tendinitis calcificada y patologia no
propia del manguito del rotador, articulacién acromio clavicular, labrum posterior y
bursa subdeltoidea.

Multiples estudios han reportado una alta sensibilidad, especificidad y certeza para
el diagndstico de desgarro parcial y completo. Un meta analisis por Jesus et al.
Mostro que el Us y la RM fueron comparables en sensibilidad, especificidad para el
diagnostico de desgarro parcial y completo del manguito rotador. Es importante la
certeza diagnostica y caracterizacion para la planeacion quirurgica. La
ultrasonografia pueden ayudar a la decision quirurgica, si la artroscopia esta
indicada o la planeacion de la misma.

En el abordaje no quirdrgico | ultrasonido puede ser utilizado para seguimiento de
pacientes para la progresion del tamafo del desgarro. También puede ser utilizado
para evaluar los musculos por degeneracion grasa los cuales muestran un factor
pronostico importante en los resultados del paciente.

El ultrasonido ha mostrado ser muy sensible para el diagnostico de tendinitis
calcificada y pudiera ser utilizado para guiar aspiracion de depdsitos calcicos. De la
misma manera ha mostrado adecuada sensibilidad para subluxacion tendinosa,
luxacién y ruptura aunque no es capaz de determinar el grado.

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS DE ENFERMEDAD DE HOMBRO
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La mayoria de las lesiones ocurren aproximadamente 15 mm posterior a la porcion
intra articular del tenddn dl biceps. Pudiendo estar asociadas con cambios 6seos de
la tuberosidad mayor. En el Us un desgarro completo es caracterizado por un
defecto focal creado por un grado variable de retraccién entre el término del tendén.
Cuando ocurre el liquido se limita permitiendo visualizar el desgarro. En ausencia
de un derrame el musculo deltoides y la grasa peri bursa ocupan el espacio creado
por el defecto y opuesto a la cabeza del cartilago humeral. Si el tejido sinovial
subdeltoideo es engrosado e inflamado el tejido podria existir una perdida sutil de
la convexidad normal del manguito. Los desgarros no retraidos son dificiles de
identificar. Es importante la compresion del transductor con el deltoides para mostrar
el defecto.

Es menos comun un desgarro que pudiera ocurrir medialmente dentro de la
substancia media del manguito, esto es importante a evaluar en el manguito donde
existen vainas del acromion a la cara lateral de la tuberosidad mayor. En pacientes
con un desgarro masivo, el manguito no es visualizado y es retraido en una vista
longitudinal.

Imagen de eje corto por ultrasonido de hombro que muestra lesion del manguito rotador.

IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA RM
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El diagndstico certero por RM de la rotura completa del manguito rotador y rotura
parcial es proporcionado por esta modalidad de imagen, aunque su sensibilidad es
mucho menor. La certeza de la RM para la deteccidn para el desgarro puede ser
limitado en pacientes con osteartritis glenohumeral severa. La RM provee
informacion acerca del grado de desgarro, retraccion del tendon y atrofia muscular.

La interpretacion de la RM debe ser colerracionada debido a su alta tasa de
desgarros asintomaticos. Un estudio observacional de RM en 96 p asintomaticos
mostraron desgarro en 34% de sujetos y cerca de 54% de pacientes sobre los 60
anos de edad. La RM puede ser utilizada si el diagnostico no es claro posterior a la
evaluacion inicial.

Los desgarros del manguito rotador son diagnosticados en RM basados en la
discontinuidad del tendén en T1 y T2. Los hallazgos principales incluyen liquido en
el espacio subacromial en T2, perdida de la grasa subacromial en T1 y formacién
proliferativa de la articulacion acromial o acromioclavicular. Los desgarros crénicos
grandes pueden ser asociados con la migracién cefélica de la cabeza humeral y
atrofia grasa del musculo supra e infraespinoso. Ademas permite la visualizacion de
tejidos blandos peri articulares incluyendo el complejo capsulolabral y el tendon del
biceps.

COMPARACION ENTRE EL US Y LA RM EN LA EVALUACION DEL MANGUITO
ROTADOR
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La técnica de US ha adquirido un rol importante en el espectro de modalidades de
imagen disponibles del sistema musculosqueletico. EI US es una técnica barata,
dinamica, rapida y accesible con una util valuacion en las anormalidades de hombro
como lo es la rotura completa del manguito rotador.

La utilidad en pacientes con desgarro parcial, inestabilidad del hombro, fractura de
la cabeza humeral y desgarro labial anterior recientemente ha sido reportada. La
capacidad del ultrasonido en relacion a la RM es su capacidad en tiempo real.

La imagen de la RM n hombro es ampliamente utilizada para valoracién de
pinzamiento, inestabilidad y relacionada a condiciones clinicas. La anatomia
compleja aun de estructuras pequenas del hombro ha ganado importancia dentro
de las ultimas dos décadas debido a la alta resolucién de RM. La RM juega un rol
importante en la investigacion de la articulacion del hombro. Su capacidad superior
de demostrar estructuras internas y tejidos blandos alrededor de las articulaciones,
y al ser un método no invasivo ha sido considerada como la modalidad de imagen
de eleccion.

Ultrasonographic and MR diagnosis of rotator cuff disorders & shoulder joint instability 841

Table 4 U/S and MRI finding association in the 15 patients with rotator cuff disorders.

Associated findings Mo. of detectable cases by

U/S % MRI %
Subacromial/subdeltoid Fluid collection 8 (53.3) 11 (73.3)
Shoulder joint effusion 2(13.3) 7 (46.7)
Biceps tendon sheath Fluid collection. 6 (40) 7 (46.7)
Atrophic changes of muscles 1 (6.67) 2(13.3)
Acromioclavicular joint hypertrophy 7 (46.5) 7 (46.7)
Acromial lateral downward sloping 0(0) 1(6.7)

N.B. More than one associated finding in the same patient.

Tabla que muestra la asociacion de 15 pacientes por ambos métodos de estudio en lesién del manguito rotador.
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deltoid

SUPraspinatus e

supraspinatus o

humerus

Ay C imagenes de desgarro del manguito rotador por US. D y E desgarro supraespinoso por RM.

Se ha concluido que el US y la RM son modalidades de imagen validas en la
deteccion, caracterizacion y discriminacién de los trastornos del manguito rotador,
sin diferencias comparables por ambos métodos. El US es método ideal debido a
que es una herramienta barata, rapida, no invasiva y ampliamente disponible, la
valoracion dinamica hace de esta técnica ideal insustituible. La RM es indicada
cuando existe alguna duda relacionada al labrum, cartilago articular, edema éseo o
deposito graso. El US muestra muchos cambios en pacientes con inestabilidad del
hombro mientras que la RM muestra un diagnéstico certero aun sin contraste, sus
altos costos, poca accesibilidad y falta de personal con entrenamiento hacen de esta
técnica una técnica sensible, compleja en su adquisicién y poco disponible.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ruptura del manguito rotador es de las etiologias mas frecuente en la lesién de
hombro en personas mayores de 40 anos su etiologia es multifactorial esto incluye
entre otros la degeneracién a la edad, microtrauma y macrotrauma. Su incidencia
se ha demostrado que incrementa con la edad. Actualmente su prevalencia es
reportada de un 25% en individuos de 60 afos. Siendo conocido que las rupturas
progresan en tamafo en aproximadamente el 50 % en los 2 anos siguientes. Las
técnicas por imagen juegan un rol de importancia en su evaluacion. El ultrasonido
es una util herramienta no invasiva para la evaluacion de anormalidades de tejidos
del hombro de manera en especial los relacionados con la lesion y ruptura del
manguito rotador.

Que aunque es conocido que la resonancia magnética es el método de imagen de
referencia, su alto costo y poca accesibilidad hacen de esta técnica poco accesible
a la gran mayoria de la poblacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe concordancia entre los pacientes postoperados de ruptura de manguito
rotador con los hallazgos sonograficos preoperatorios de hombro?

JUSTIFICACION

El ultrasonido es el método de imagen de escrutinio, ya que la placa simple no
cuenta con un valor diagnostico y la resonancia magnética que aunque es
considerada el método de imagen de referencia sus altos costos, poca
disponibilidad hacen de esta prueba, un método de imagen de dificil acceso. Ante
esto nace la pregunta de cual la concordancia que existe del ultrasonido de hombro
en la ruptura del manguito rotador comparado con los hallazgos quirurgicos en el
hospital central norte.
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HIPOTESIS

Si existe concordancia en el diagnostico de los pacientes postoperados de ruptura
de manguito rotador con el ultrasonido de hombro preoperatorio

OBJETIVO

PRINCIPAL

e Determinar la concordancia que existe entre los pacientes postoperados de
ruptura de manguito rotador y los hallazgos sonograficos preoperatorios.

SECUDARIOS

e Determinar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo (positivo-negativo)
del ultrasonido de hombro en la lesion total o parcial del manguito rotador,
tomando como prueba de referencia los hallazgos encontrados en el
procedimiento quirurgico.

e Determinar que otro tipo de lesiones se acompanan a la ruptura del maguito
de los rotadores (bursitis, tendinitis, tenosinovitis)

e Determinar la frecuencia con relacion al genero
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de una prueba diagnostica entre el ultrasonido de hombro y los hallazgos
encontrados en el procedimiento quirurgico en pacientes con lesion del manguito
rotador. De marzo de 2013 a febrero de 2016 en el Hospital PEMEX Norte. Se
analizara con coeficiente de Kappa y en un segundo analisis se analizara
sensibilidad, especificidad, valores predictivos (positivo-negativo) a través de tablas
2 x 2. El analisis estadistico se realizara en SSPS v21.

DISENO DEL ESTUDIO.
Tipo. Se traté de un estudio retrospectivo.
De caracter. Analitico, Retrospectivo, Transversal y Observacional.

Se realizara en el servicio de Radiologia e Imagen del Hospital Pemex Central Norte
en el periodo comprendido de marzo de 2013 a febrero de 2016. En pacientes
derechohabientes del Hospital de Pemex central norte que cuenten con estudio de
ultrasonido de hombro y que hayan sido sometidos a procedimiento quirurgico.

Las variables sociodemograficas que se registraron fueron: género y edad. Los
resultados se expresaran en promedio, desviacion estandar o en medianas y rangos
y frecuencias dependiendo de la distribucién de los datos. Las pruebas estadisticas
que se utilizaran seran en base al analisis de prueba diagndstica como lo es
concordancia, sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y positivo a
traves de coeficiente de Kappa con un valor de 0 a 1, siendo positivo mayor a 0.5y
tablas de 2x2, con un valor estadistico significativo de p<0.05.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Definicién tedrica

Resultado de Uso de ondas sonoras de alta

UsS frecuencia para crear imagenes de
organos y estructuras dentro del
cuerpo.

genero Conjunto de peculariedades que
caracterizan los individuos de una
especie dividiendolos en masculinos y
femeninos.

Lesiones Conjunto de lesiones que se

asociadas acompafan a una lesion

Ruptura total
o parcial el

Lesion por desgarro, ruptura del

manguito
rotador

redondo menor y subescapular
condicionando limitacion en la
articulacion del hombro.

tendén supraespinoso, infraespinoso,

D efinicién operacional Escala de I ndicador
medicién

Sonografia : ruptura parcial
son aquellas que no existe
comunicacion entre la art
gleno humeral y el espacio
subacromial.

Ruptura total: aquella en la
que existe comunicacion
entre dos espacios

Se refiere al genero , hombre
o mujer.

Bursitis, tendinitis ,
tenosinovitis

ruptura parcial son aquellas
que no existe comunicacion
entre la art gleno humeral y
el espacio subacromial.
Ruptura total: aquella en la
que existe comunicacion
entre dos espacios

MARCO MUESTRAL

POBLACION FUENTE

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cuantitativa
ordinal

1. Negativo

. Positivo

. Hombre
2. Mujer

. Negativo
2. Positivo

. Negativo
2. Positivo

Pacientes adultos que cuenten con ultrasonido de hombro y que hayan contado con
procedimiento quirdrgico en relacién a lesion del manguito rotador. En el periodo
comprendido de marzo de 2013 a febrero de 2016.
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CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes adultos derechohabientes del Hospital PEMEX central norte mayores de
18 afnos y menores de 65 anos.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes adultos derechohabientes del Hospital PEMEX central norte.

e Pacientes que contaron con diagndstico de lesion del manguito rotador, que
cuenten con estudio de ultrasonido de hombro y reporte de procedimiento
quirurgico. De marzo de 2013 a febrero de 2016.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no cuenten con algun estudio de imagen incompleto, o que
no cuente con reporte con validacion.

e Pacientes menores de 18 afos y mayores de 65 afos los cuales no son
operables.

UBICACION TEMPORO ESPACIAL

El presente estudio se llevara a cabo, en el servicio de Radiologia e Imagen del
Hospital PEMEX central norte posterior a su aceptacién en el transcurso del
presente ano. El tiempo de analisis de la informacion corresponde de marzo de 2013
a diciembre de 2016.

DESARROLLO DEL TRABAJO

e Se presenta la presente tesis.

e Se solicitara al servicio de Imagenologia del Hospital PEMEX central norte el
registro de todo los pacientes que cuenten con ultrasonido de hombro,
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verificando que hayan contado con un procedimiento quirurgico de acuerdo
a la patologia relacionada.

Se obtendra un registro de datos sociodemograficos y clinicos del
expediente.

Se creara la base de datos con el registro de los pacientes mencionados
incluyendo las diferentes variables a analizar (demograficas, clinicas y
analiticas).

Se realizara el analisis estadistico de los resultados.

Se escribira la presente Tesis.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Actividades ENERO FEBRERO MARZO ABRIL/MAYO JUNIO/JULIO
2016 2016 2016

R _

Elaboracion de Protocolo

2016 2016

Revision de protocolo

Evaluacién y Modificacién de
protocolo

Desarrollo del protocolo

Recoleccion de datos

Analisis Estadistico de los
resultados

Escritura del Documento

Revision del documento

Terminacion de tesis.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se evaluaran con coeficiente Kappa de Cohen, se considera una
significancia asi mismo >0.5. Se obtendra sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo de acuerdo a tabla de 2x2 (prueba diagnostica). Se
considerara una significancia con una p<0.05. Se utilizara el paquete estadistico
SSPS v15.

IMPLICACIONES ETICAS

El presente trabajo se efectuara tomando en cuenta las recomendaciones emitidas
por la declaracién de Helsinki para estudios biomédicos y los parametros
establecidos por la SSA para la investigacion biomédica en la Republica Mexicana
en 1982. El estudio sera revisado para su aprobacion por el Comité Local de
Investigacion del Hospital PEMEX Central Norte.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS MATERIALES

1.- Ultrasonido de hombro. Técnica obtenida por las Guias
Europeas. Guidelines to shoulder tecniques. Musculoskeletal.
European society.

2.- Datos obtenidos de informacion del procedimiento quirurgico
de acuerdo a lo obtenido en el expediente clinico.

RECURSOS MATERIALES

Propios del residente.

TABLAS Y GRAFICAS

Acontinuacion se muestran las tablas y graficos para demostrar la concordancia
del ultrasonido de hombro con los hallazgos pos quirurgicos en la ruptura del
manguito rotador. El valor de Kappa es de 0.502 lo que significa que existe un
resultado estadisticamente significativo.
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INDICE DE KAPPA

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
HALLAZGOS QX *
HALLAZGOS USG 139 100.0% 0 0.0% 139 100.0%
Hallazgos QX* Hallasgos USG tabulacién cruzada
HALLAZGOS USG
NO Si Total
HALLAZGOS NO Recuento 7 0 7
Qax % del total
5.0% 0.0% 5.0%
Si Recuento 12 120 132
% del total 8.6% 86.3% 95.0%
Total Recuento 19 120 139
% del total 13.7% 86.3% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintética exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 46.5552 1 .000
Correccion de
39.170 1 .000
continuidad®
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Razén de verosimilitud 30.473 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
N de casos validos 139
a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .96.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Medidas simétricas
Error estandar
Valor asintético? Aprox. SP Aprox. Sig.
Medida de acuerdo  Kappa .502 119 6.823 .000
N de casos validos 139
Grafico de barras
HALLAZGOS
120 usG
Bno
Esi
100
80
o
=
@
=
g 60
@
40
20

NO

HALLAZGOS QX
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TABLA DE LESIONE ASOCIADAS CON HALLAZGOS
QUIRURGICOS

En estas graficas se demuestra las lesiones asociadas en relacion a los hallazgos
pos quirdrgicos demostrando que hasta el 59% corresponden a pinzamiento
subacromial en segundo lugar bursitis con 19.4%, en un 13% no se encontraron
lesiones en el manguito rotador y en 2.88% atras lesiones como tendinitis
calcificante y tenosinovitis. Asi mismo estas graficas demuestran que en un 3.6% de
los pacientes sometidos a cirugia no se les encontro ruptura pero si se encontro
datos de pinzamiento subacromial y en 1.4% bursitis .

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
LESIONES ASOCIADAS *
139 100.0% 0 0.0% 139 100.0%
HALLAZGOS QX
VAR00005 * HALLAZGOS
ax 139 100.0% 0 0.0% 139 100.0%
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Lesiones Asociadas *Hallazgos QX tabulaciéon cruzada

HALLAZGOS QX

NO Sl Total

LESIONES ASOCIADAS PINZAMIENTO Recuento 5 82 87
SUBACROMIAL % del total 3.6% 59.0% 62.6%

BURSITIS Recuento 2 27 29

% del total 1.4% 19.4% 20.9%

SIN LESIONES Recuento 0 19 19

ASOCIADAS % del total 0.0% 13.7% 13.7%

OTROS Recuento 0 4 4

% del total 0.0% 2.9% 2.9%

Total Recuento 7 132 139
% del total 5.0% 95.0% 100.0%

GRAFICA LESIONES ASOCIADAS
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Grafico de barras

HALLAZGOS
100= Q}::

Mo
Esi

Recuento

2 8%

PINZAMIENTO BURSITIS SN LESIOMES OTROS
SUBACROMIAL ASOCIADAS

LESIONES ASOCIADAS

TABLA DE TIPO DE RUPTURA POR GENERO

En las siguientes graficas se demuestra que el genero femenino es el mas afectado,
del 100% de los pacientes operados el 37% corresponde a ruptura total del
manguito rotador y de este el 27% corresponde al sexo femenino. Del restante
62.9% corresponde a parcial y de este el 36.36% corresponde al sexo femino.
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Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
TIPOS DE RUPTURA *
GENERO 143 100.0% 0 0.0% 143 100.0%
TIPOS DE RUPTURA*GENERO tabulacion cruzada
Recuento
GENERO
FEMENINO MASCULINO Total
TIPOS DE RUPTURA 4 0 0 4
TOTAL 0 39 14 53
PARCIAL 0 52 25 77
SIN RUPTURA 0 6 3 9
Total 4 97 42 143

GRAFICA TIPOS DE RUPTURAS
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Respecto a los hallazgos quirurgicos se visualizo que 55.4 % de los operados
presentaron una ruptura parcia, el 38% correspondio a ruptura total y hubo un 7 %

de paciente que no presentaron ruptura.

a0

G0

40
55 .40%
35.13%
20
o T T T
TOTAL PARCIAL SIN RUPTURA

TIPOS DE RUPTURA
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SENSIBILIDADNESPECIFICIDAD
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En esta grafica de sensibilidad y especificidad se demostro una sensibilidad del 96%

y una especificidad de 63%.
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ANALISIS DE RESULTADO

Se llevé a cabo una revisién de 1053 expedientes de pacientes entre el servicio de
ortopedia y el servicio de ultrasonido en el periodo de marzo del 2013 a febrero del
2016, de estos pacientes 314 contaron con los criterios clinicos y sonograficos de
ruptura parcial o total del manguito rotador, de estos pacientes 12 pacientes no
fueron candidatos a cirugia, 2 pacientes ya no se presentaron a consulta, 18
pacientes rechazaron el procedimiento quirurgicos y 143 pacientes fueron dados de
alta por mejoria con rehabilitacion y tratamiento medico, solo 139 pacientes fueron
quirurgicos.

Como resultado general se obtuvo que la concordancia por el método de Kappa de
Cohen fue de 0.52 lo que significa que existe un resultado significativamente
estadistico.

La sensibilidad del ultrasonido para la deteccion de la ruptura del manguito rotador
es de 96%, con una especificidad del 63%, el valor predictivo negativo fue de 3% vy
del predictivo positivo de 36%.

Del total de pacientes analizados en esta tesis el 63% fueron del sexo femenino.

La lesion mas frecuente encontrada en el procedimiento quirurgico es la ruptura
parcial siendo este un 55.4% del total de lo paciente y de un 38.1% de pacientes
con ruptura total del manguito rotador, asi mismo se encontré un 6.4 % de pacientes
que presentaba ya sea ruptura del maguito rotador por clinica o por ultrasonido pero
no se encontrd lesion del mismo.

Las lesiones asociadas a la ruptura del maguito rotador encontradas en esta tesis
por orden de frecuencia fueron el pinzamiento subacromial en un 58.9% y bursitis
subacromial en un 14 %, existe un del 13% de pacientes operados de ruptura del
manguito rotador que no tuvieron lesion asociada.
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DISCUSION

Para el hospital cental norte de Pemex, la ecografia es el método diagnostico de
primera linea para el diagnostico de ruptura del manguito rotador, por la facilidad, la
rapidez y el costo comparado en la adquisicion de un equipo de resonancia
magnética, compara con la literatura internacional y nacional la sensibilidad y
especificidad que deben ser cercanas al 91% y 85% respectivamente (1), en nuestro
trabajo de tesis se encontraron de 96% y 63% y se agregd otro método estadistico,
indice de Kappa de Cohen el cual arrojo un resultado de 0.52 que lo hace
estadisticamente significativo.

En la practica clinica diaria, la mayoria de cirujanos de hombro prefieren estudios
de alta complejidad como la IRM para la valoracién de pacientes con sospecha de
lesidn del manguito rotador, en parte se cree que se debe a una baja credibilidad en
la exactitud diagnostica de la ecografia; sin embargo, la literatura demuestra lo
contrario. En el estudio de Frie et al, evaluaron el diagndstico de lesion de manguito
rotador comparando la IRM y la ecografia con los hallazgos artroscopicos (2).
Evaluaron 20 pacientes de manera retrospectiva y compararon los hallazgos
intraoperatorios con los estudios prequirurgicos. La sensibilidad de la ecografia fue
de 100% vy la especificidad del 90%. Para la IRM, la sensibilidad fue de 92% vy la
especificidad del 100%.

Los autores consideran que el examen fisico no es una herramienta fiable para el
diagnodstico en pacientes con dolor de hombro y la ecografia; por su lado, tiene
ventajas en comparacion a otras técnicas diagndsticas y una muy alta sensibilidad
y buena especificidad. Concluyen que la ecografia y la IRM son técnicas muy
sensibles para el diagndstico de lesién del manguito rotador y que la ecografia
puede ser usada como un método primario debido a que es un procedimiento rapido
y de bajo costo (2).
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CONCLUSION

Se acepta la hipétesis al demostrar que la concordancia del ultrasonido del hombro
y los hallazgos posquirurgicos es mayor al 0.52. por lo que es conveniente continuar
con este método diagnostico de imagen

Refleja la importancia de una aproximacién diagndstica que evite el uso de ayudas
paraclinicas innecesarias, reconsultas a los servicios de salud y retrasos en un
diagndstico acertado y, por ende, en una pronta rehabilitacion y recuperacion.

El concluir que el ultrasonido de hombro reporta altos valores de concordancia
contra técnicas consideradas tradicionalmente superiores como lo es la resonancia
magnetica, puede modificar la actividad diaria de la comunidad médica.

De igual manera, rescataria la utilidad de algunas técnicas que aparentemente han
sido superadas por tecnologias emergentes que de acuerdo con algunas evidencias
no superan sus valores de sensibilidad y especificidad
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio y demostrando su eficiencia
y concordancia del ultrasonido de hombro para el diagnostico de las rupturas del maguito
rotador se recomienda continuar con este método de estudio como primera linea para el

diagnostico de la patologia del manguito rotador.

1 Moosikasuwan J, Miller T, Burke B. Rotator Cuff Tears: Clinical, Radiographic, and US

Findings. RadioGraphics 2005; 25: 1591-1607

2 Frei R, Chladek P, Trc T, Kopecny Z, Kautzner J. Arthroscopic evaluation of
ultrasonography and magnetic resonance imaging for diagnosis of rotator cuff tear. Ortop

Traumatol Rehabil. 2008; 10(2): 111-114.
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