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|. ABREVIATURAS
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9.SASD....i Subacromial subdeltoidea



Martinez Jiménez ]

Il. PALABRAS CLAVES

Hombro doloroso, manguito rotador, tenddn supraespinoso, desgarro parcial y desgarro
total tendinoso.
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1. INTRODUCCION

Muchas de las personas que se presentan con dolor agudo o crénico de hombro es
probable que tengan condiciones que se resuelven espontaneamente aun sin
tratamiento. El hombro es la articulacidon con mas movilidad de todo el organismo, y

por ello la mas propensa a tener patologia.

El ultrasonido de alta definicion es el método de estudio que se realiza en primera
instancia para establecer un diagnostico, sin embargo, es un estudio operador
dependiente, ademas de no siempre poder concluir un diagnostico adecuado debido a
factores externos como la poca cooperacion del paciente, es por eso que otros
estudios de gabinete como la resonancia magnética tienen una sensibilidad y

especificidad mas alta.

El siguiente trabajo de tesis presentara los casos de los pacientes con dolor agudo y
cronico de hombro que acuden al servicio de radiologia e imagen del Hospital Juarez
de México, haciendo énfasis en los diagndsticos de envio y el resultado obtenido tras

realizar el estudio ultrasonografico correspondiente.
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2. MARCO TEORICO

2.1 EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente el 10% de la poblacion general de adultos experimentara un episodio
de dolor de hombro en su vida. El dolor de hombro es la tercera causa de dolor musculo
esquelético, excedido solo por el dolor de espalda y cuello. Es una causa comun para la
busqueda de atencion, ya que afecta a las actividades de la vida diaria, incluyendo el
suefo. Se estima que el 95% de las personas con dolor de hombro son tratadas en

atencién primaria.

En México es un problema comun, y de acuerdo con un estudio que incluyd a 466
mujeres de 18 a 40 anos, se encontré una prevalencia del 29%. En los servicios de
rehabilitacién esta dolencia ocupa casi el 10% del total de la consulta externa, afectando
principalmente a personas en edad productiva, lo que resulta en un gran costo para las

instituciones de salud y la sociedad

El 50% de las personas con dolor de hombro no buscan ningun tipo de atencién y el 23%
de todos los episodios nuevos de dolor en el hombro se resuelven completamente en un
mes y el 44% se resuelven en tres meses a partir de su inicio. Estas cifras varian en
funcion de los grupos de edad, la metodologia del estudio, los criterios diagndsticos

empleados y los paises estudiados.

A pesar de ser una patologia muy frecuente, las causas que producen dolor de hombro no
siempre son bien conocidas, se encuentra que las mujeres son las mas afectadas hasta
en un 73% lo que en la bibliografia se explica como demandas fisicas internas y externas
al hogar, el lado mas afectado es el derecho, lo cual se atribuye a la dominancia de la

mano derecho en la poblacion.

Las rupturas o desgarros tendinosos son las principales causas de dolor de hombro,
pueden ser cronicas o agudas. Las primeras, son las mas frecuentes en pacientes
ancianos, en los que realizan trabajos con actividades sobre la cabeza, practican deportes
de lanzamiento o presentan inestabilidad glenohumeral. Las rupturas agudas se asocian
en general a caidas, luxaciones del hombro, rupturas del tendén del biceps asociadas a
esfuerzos deportivos o accidentes y ademas se pueden sobre agregar a las lesiones

cronicas.
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2.2 ANATOMIA DEL HOMBRO

Cinturon escapular: Es el complejo articular de mas movilidad del organismo, con sus

tres ejes de trabajo y sus tres grados de movilidad. Este conjunto debe asegurar una
doble funcién: 1) Permitir una movilizaciéon con gran amplitud del brazo, a la que se afade
las del codo y la mufeca, lo que otorga a la mano el acceso a un espacio muy grande. 2)
Permitir una buena estabilidad en el caso de que el miembro superior haya de realizar una

fuerza para coger objetos y manejarlos. Se compone de tres articulaciones verdaderas:

* Esternoclavicular (10% de participacion). Esta articulacion es el unico elemento de
unién articular del miembro superior al esqueleto axial. La superficie articular de la
clavicula, por su parte inferior se prolonga con el primer cartilago costal,
constituyendo la articulaciéon esternocostoclavicular. Un fibrocartilago intraarticular
se interpone aumentando la estabilidad. Es una articulacién en forma de “silla de
montar’ que permite a la clavicula los movimientos: 1) avance y retroceso *2)
elevaciéon y descenso 3) rotacion sobe su eje. Estos movimientos se producen

automaticamente al moverse el omoplato.

* Acromioclavicular (40 % de participacion). Es una articulacion flexible, La
articulacion acromio-clavicular, une las superficies ovaladas entre el acromion de
la escapula y la punta externa de la clavicula. La forma de las dos superficies
articulares permite sobre todo, movimientos de deslizamientos y de abertura o
cierre del angulo formado por los dos huesos. La continuidad entre la articulacion
esternoclavicular y escapulohumeral se realiza en un angulo de 90°. La presencia
de la articulacion acromioclavicular permite una transmision flexible y evita que el
omoplato sea propulsado lejos de la caja toracica en no plano horizontal. La
estabilidad esta asegurada accesoriamente por la capsula y reforzada por el

ligamento acromioclavicular.

* Glenohumeral: (50% de participacion),es una articulacion sinovial esferoidea o
enartrosis. La cabeza humeral se articula con la cavidad glenoidea de la escapula
que es relativamente poco profunda y la estabilidad articular depende de la
integridad muscular, ligamentosa y labral. El labrum glenoideo es un anillo de
tejido fibrocartilaginoso unido al margen de la cavidad glenoidea que aumenta la

profundidad y la superficie del area de contacto de la misma. Sirve de anclaje a la
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capsula articular y ligamentos glenohumerales constituyendo el complejo
capsulolabral. Los musculos supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular constituyendo el manguito rotador y su funcion principal es centrar la

cabeza humeral en la glenoides. °

Los tres elementos 6seos, humero, clavicula y escapula en si mismos, son inestables por

su discordancia con las superficies articulares de contacto y su tamafo reducido como

son la cavidad glenoidea, la acromioclavicular y la esternoclavicular. Todo ello favorece la

inestabilidad rotatoria tridimensional.

Humero:

Cuello anatémico situado en la base de la cara articular.
Cuello quirurgico situado 2 cm distal al cuello anatémico.
Tuberosidad mayor antero lateral, sobre la cabeza humeral.

Tuberosidad menor: situada a lo largo de la porcidén proximal anterior de la cabeza

humeral, medial a la tuberosidad mayor.

Escapula:

Acromion: Es un proceso 6seo de la escapula, continuacién de la espina de la
escapula. Junto con el proceso coracoides se extiende lateralmente sobre la
articulacion del hombro y se articula con la clavicula. Segun la clasificacion de

Bigliani, existen tres tipos basados en la morfologia de la superficie inferior:
o Tipo 1: recto (17%)
o Tipo 2: curvo (43%)
o Tipo 3: gancho (40%)"

Cavidad glenoidea: receso ovalado, poco profundo.

Apdfisis coracoides: Puede extenderse lateralmente hasta el plano de la cavidad
glenoidea. Distancia normal entre la apofisis coracoides y la tuberosidad mayor

>11mm con el brazo en rotacion interna.

10
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e Clavicula: articulacion acromio clavicular entre la extremidad distal de la clavicular
y el acromion. es un hueso de union con el esqueleto axial, muy delgado, que

mantiene la distancia entre las superficies articulares mas limites.

* Espacio articular glenohumeral: entre 1 y 2 ml de liquido sinovial. Comunicacion

normal con el receso subscapular
* Receso subscapular: entre la escapula y el musculo subescapular y su tendon.

Mangquito de los rotadores: esta formado por 4 musculos que nacen de la escapula, sus

tendones se fusionan y se unen a la capsula, insertandose al troquin y troquiter, estos son
el subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, sus funciones son: rotar
el humero respecto a la escapula, comprimir la cabeza humeral dentro de la cavidad

glenoidea y brindar equilibrio muscular

* Musculo subescapular: Es de forma triangular, grueso y aplanado en sentido

dorsoventral. Inserciones. Se inserta en la fosa subescapular, sus fibras convergen
en sentido craneolateral en un tenddn plano que se inserta en la tuberosidad
menor (troquin) del humero. Relaciones. Anterior con el serrato anterior, forma la
pared posterior de la axila, porcién corta del biceps, musculo coracobraquial.
Posterior se relaciona con la articulacion del hombro, separado parcialmente por
una bolsa serosa. Inervacion. Por los nervios subescapulares superior e inferior,
ramas colaterales del plexo braquial. Accidn. Aductor del humero, pero

principalmente la rotacion interna del mismo

* Musculo supraespinoso: Es de forma triangular con la base medial. Inserciones.

Se origina en casi toda la extension de la fosa supraespinosa y convergiendo a un
tenddn que se fija en la tuberosidad mayor o troquiter del humero. Relaciones.
Cubierto por dentro y afuera por el trapecio, ligamento acromiocoracoideo, la
articulacion acromioclavicular y por el deltoides. En su cara profunda cubre la
capsula de la articulacion del hombro. Inervacion. Por el nervio supraescapular,

ramo colateral del plexo braquial. Accién. Abductor y elevador del brazo

* Musculo infraespinoso: Como el anterior es de forma triangular. Inserciones. Se

inserta en la fosa infraespinosa de la escapula y en la aponeurosis que lo cubre
convergiendo en un solo tenddn aplanado que se dirige hacia atras de la
articulacion glenohumeral, insertandose en la faceta media de la tuberosidad

mayor o troquiter del humero. Relaciones. Posteriormente se relaciona con el

11



Martinez Jiménez ]

trapecio y el deltoides. Cara anterior con la fosa infraespinosa, algunas estructuras
vasculares y nerviosas, mas infero externamente con los musculos redondos
mayor y menor. Inervacion. Nervio supraescapular ramo colateral del plexo

braquial. Accion. Hace girar al humero hacia fuera

Musculo redondo menor: Es un musculo de aspecto cilindroide y de ahi su nombre

de redondo, esta situado cranealmente al redondo mayor. Inserciones. Se origina
de la mitad superior del borde axilar del oméplato, en el tabique fibroso que separa
este musculo del infraespinoso y redondo menor, asi como en la aponeurosis del
infraespinoso, después se dirige hacia arriba y afuera para terminar en un tendén
que se inserta en la faceta inferior de la tuberosidad mayor de humero.
Relaciones. Por delante se relaciona con la porcion larga del tendén triceps, su
borde inferior con el redondo mayor, del que se separa conforme se aleja
formando un espacio triangular por donde pasa el nervio circunflejo y la arteria
circunfleja posterior. Por dentro se relaciona con el infraespinoso del cual esta
separado por una fuerte aponeurosis. Inervacion. Por un ramo del nervio
circunflejo que procede del plexo braquial. Accion. Su contraccion hace girar al

himero hacia fuera. '

Ligamentos:

Coracoacromial: desde 2/3 de la apdfisis coracoides hasta la punta del acromion
Coracoclavicular: desde la base de la apdfisis coracoides hasta la clavicular

Coracohumeral: Es ancho, grueso y resistente y se inserta en la apdfisis
coracoides y se dirige hasta la tuberosidad mayor o troquiter. Por arriba esta en

contacto con la bursa subacromial y por abajo con la capsula articular. '
Acromio claviculares superior e inferior

Glenohumeral superior, medio e inferior: No aislados de la capsula. El ligamento
glenohumeral superior de Morris o] también conocido como
supraglenosuprahumeral de Farabeuf, que se inserta en la parte superior del
rodete glenoideo de donde se dirige hacia fuera para ir a insertarse en el cuello
anatomico entre el troquin y el troquiter, y una gran parte de este ligamento pasan

de un labio a otro del canal bicipital, formando el ligamento humeral transverso de

12
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Gordon Brodie. El segundo ligamento es el glenohumeral medio de Morris o
supraglenoprehumeral de Farabeuf, éste tiene su origen igual que el anterior y
termina insertdndose en la base del troquin. Por ultimo, el ligamento glenohumeral
inferior de Morris o preglenoinfrahumeral de Farabeuf se origina igual que los

anteriores y termina fijandose en la parte anteroinferior del cuello quirurgico. 16
* Complejo capsulolabral:

* Rodete glenoideo: tejido fibrocartilaginoso ovalado extendido a lo largo del borde

de la cavidad glenoidea

* Tenddn bicipital: la cabeza larga nace en el tubérculo glenoideo. La cabeza corta
se origina en la apofisis coracoides en forma de tenddén conjunto con el del

coracobraquial'®

Bolsas articulares:

* Bolsa subacromial-subdeltoidea: compuesta por dos bolsas que se comunican en
aproximadamente 95% de los individuos. Se extiende hasta el proceso coracoides,
medialmente, y sobre el tenddén de la cabeza larga del biceps braquial,
anteriormente. Lateral e inferiormente, su prolongacion es variable, pudiendo llegar
a 3 cm del tubérculo mayor del humero. Sinovia y tejido conectivo forman,
respectivamente, las capas interna y externa de la bolsa, observandose una grasa
peribursal interpuesta entre los tendones del manguito rotador y el musculo

deltoides. Normalmente contiene una cantidad minima de liquido.

* Bolsa subcoracoidea: Separada del receso subscapular normal de la articulacién.
localizada entre el proceso coracoides, los tendones de la cabeza corta del biceps
braquial y el coracobraquial superiormente y el tendon del subescapular

inferiormente. Se extiende mas alla del proceso coracoides, posteriormente

* Coracoclavicular: También llamada bolsa supracoracoide, se sitia en el interior de
un tejido fibroadiposo presente en las partes conoide y trapezoide del ligamento

coracoclavicular.
 Bolsa infraespinosa: Entre el tendén infra espinoso y la capsula articular™

* Supra-acromial: situada superiormente al acromion.

13
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* Subescapular: Generalmente muestra continuidad con la articulacion
glenohumeral, siendo considerada por muchos como receso articular. La bolsa
subescapular se situa por debajo del tendén del mismo nombre, comunicandose
con la cavidad articular a través del foramen de Weitbrecht (entre los ligamentos

glenohumerales superior y medio).

Musculos adicionales de la extremidad superior:

El masculo coracobraquial es largo, situado en la parte media y craneal del brazo,
cuya insercion craneal es mediante un tendon comun al de la cabeza corta del
biceps fijandose en el vértice del proceso coracoideo e inferiormente se inserta en
la zona rugosa de la cara anteromedial en su mitad cefalica de la diafisis humeral.
La accion de este musculo es aductor y propulsora del brazo. El otro musculo que
tiene importancia en el hombro es el biceps braquial por sus relaciones con este
Ultimo, es un musculo bifurcado en su porcion superior por lo que recibe su
nombre. Sus inserciones son: caudalmente nace de un solo tendén insertado en la
tuberosidad del radio ascendiendo para dar origen una masa muscular, la cual se
divide con un vientre muscular medial llamada porcién corta y que se continua
para terminar en un tendon que se inserta en el proceso coracoideo. El otro vientre
del biceps es lateral y termina en un tendén de morfologia cilindrica y larga
(porcion larga) que pasa por la corredera bicipital, la cual esta delimitada
anteriormente por el ligamento transverso para finalmente terminar insertandose

en el tubérculo supraglenoideo de la escapula. ®

Musculos extrinsecos del hombro:

Trapecio, dorsal ancho, elevador de la escapula, musculos romboides mayor y menor,

serrato anterior, subclavio, omohioideo, pectoral mayor y pectoral menor.'

14
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2.3 IMAGENES ANATOMICAS

Articulacién esternoclavicular Articulacién
acromioclavicular
Acromion
. \ Bolsa
Ligemento . \ / Clavicula
coracoacromial \ y
Espacio e ' ~ / Apdfisis
. subacromial —_ - coracoides
Articulacion
glenohumeral _ o -
Supraespinoso - S

mu
que a
formar el man

de los rotadores)

Tendén de la |
cabeza larga \
del biceps 5

Articulacién

\
Escapula
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Figuras 2. Vista anterior del hoenbre derecho, Universidad Intemacional de Andalucia, 2015

Fig. 1 Anculaciones gal hambra. S=RAM 2012 ( 5-0456

Ugamento acromlio.clavicular

¥ ACROMION

TENDON

DEL SUPRAESPINOSO

: ::?r:?:ll " BOLSA SUBACROMIAL

Bursa J y % )
subacromial e ’ | transverso s
; :"“'“' CAVIDAD ARTICULAR
ll on ol tenadn Sl D‘L

Diceps braguaal W

HUMERO
Tendon del

blcops DELTOIDES

Anatomia del
hombro

Fig. 3 Articulacion del hombro. SERAM 2012 / S - 0496

Fig. 4. Vista coronal a nivel de la articulacdn glanchumeral seccionada

Unwarsidgad Intemacional de Andalucia, 2015
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2.3 IMAGENES ULTRASONOGRAFICAS NO PATOLOGICAS

_#SUPRAESPINOSO

Fig. 1 Tenddn supraespinoso normal.
Hospital Judre: de México.

R
SUPRAEjﬂNgo-

Fig. 2 Tendon supraespinoso normal
Hospital Judre: de México

16
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SUBESCAPULAR

Fig. 3 Tendon subescapular normal
Hospital Judrez de México.

INFRAESPINOSO

Fig. 4 Tendon infraespinoso normal
Hospital Judrez de México

17
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e T — | — — . -

.

PORCION LARGA'B™

encddn de 13 porcion larga cel biceps norma
spital Judrez de México

Fg. 6 Articulacion acromio clavikular normal
Hospital Juarez de México
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2.4 PRINCIPALES CAUSAS QUE CONDICIONAN DOLOR DE HOMBRO Y PUEDEN
SER VALORADAS ULTRASONOGRAFICAMENTE:

RUPTURA COMPLETA DEL TENDON SUPRAESPINOSO: Pueden verse signos
primarios, secundarios y asociados. Los signos primarios (criterios mayores)
corresponden a la discontinuidad focal de las fibras y son: a) Ausencia del tendon.
b) Afinamiento difuso del tendén o pseudoatrofia. ¢) Defecto focal hipoecoico. d)
Defecto focal hiperecoico rodeado por tendén hipoecoico hinchado. Es raro. Los
signos secundarios (criterios menores), son la consecuencia de la discontinuidad
focal de las fibras y son: a) Musculo deltoides sobre cabeza humeral (signo de la
tuberosidad desnuda, dada la ausencia del supraespinoso). b) Ocupacién del
defecto por liquido, sangre, tejido de granulacién, herniacién de la bursa o del
deltoides. c) Pérdida del borde convexo. d) Hiperecogenicidad de la interface del
cartilago.? Los signos incluyen adelgazamiento, discontinuidad de la ecogenicidad
del tenddn e imagen anecoica dentro de la estructura del tenddn por el hematoma,

y a veces retraccion del tendén. ®

RUPTURA PARCIAL DEL TENDON SUPRAESPINOSO: ocurren en pacientes
mas jovenes que las de los desgarros completos. Su diferenciacion con cambios
por tendinopatia en algunos casos puede ser desafiante para el radidlogo. Para
poder hacer un diagndstico acertado debe visualizarse el defecto hipoecoico en 2
planos (eje largo y corto). ¢ Corresponden a la discontinuidad focal de las fibras
que produciran: a) Defecto hipoecoico en la superficie bursal. b) Defecto
hipoecoico en la superficie cartilaginosa. c) Defecto hipoecoico intrasustancia. d)
Patron de ecogenicidad mezclada (reborde rasgado). e) Linea hipo ecoica en el

tendon. °

EL TENDON SUBESCAPULAR E INFRAESPINOSO: que se examinan en
rotacion externa del hombro, se comprometen en pocas ocasiones, y la ruptura
parcial o total de ambos puede acompanar al desgarro masivo del supraespinoso.
La denervacién del infraespinoso se sospecha al encontrar un tendén de grosor

disminuido e hipoecoico (hipotréfico). "
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SINDROME DEL PINZAMIENTO DEL ESPACIO SUBACROMIAL: es definido
como un sindrome doloroso localizado en los tendones del manguito rotador del
hombro en el compartimiento subacromial demarcado por el arco coracoacromial y
la cabeza humeral por abajo. Este sindrome es clinicamente caracterizado por el
dolor del hombro debido a mecanismos primarios y secundarios de la irritacién del
manguito rotador. Los factores primarios son la curvatura y el aspecto anterior y
ganchoso del acromion, y los factores secundarios son principalmente la tendinitis
calcarea, inestabilidad glenohumeral y procesos articulares degenerativos
relacionados a la articulacién acromioclavicular. Puede deberse a que el acromion
en su cara inferior presenta una prominente inclinacion que modifica las
dimensiones del espacio subacromial, observando variaciones de la curvatura de
la cara inferior del acromion, que por existir en el plano sagital, alteran las
dimensiones del espacio encontrado bajo el arco coracoacromial, por donde pasan

los tendones del manguito rotador. '®
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SUPRAESPINOSO

. |
10062 em

Fig. 1 Tenddn supraespincse engrosado y con desgarro intrasustanca.
Hospital Jugrez de México

Fig. 2 Tenddn supraespinoso engrosado, heterogéneo y con desgarro
en la entesis.
Hospital Juarez de México
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SIGNO GEISSER

Fig. 3 Distension de 1 capsula en la articulacion
acromo clavicular, heterogénea con imdgenes
puntiformes hiperecogénicas en el interior.
Hospital Juarez ce México

AUSENCIA SUPRAESPINOSO

RUEDA PONCHADA

Fig 4 Ruptura complets del tendén supraespinoso
represertacion del signo de la ruede ponchada

Hospital ludeer de México
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SUPRAESPINOSO

Fig. 5 Fisura del tenddn supraespingso
Mospital ludrez de México

—
- T

INFRAESPINOSO DESGARRO ENTESIS

Fig. 6 Tenddn infraespinoso heterogéneo por desgarro en
la entesis.

Hospital Judrez de Méxice.

23



Martinez Jiménez ]

2.5 CAUSAS PERIARTICULARES QUE CONDICIONAN DOLOR DE HOMBRO Y
PUEDEN SER VALORADAS ULTRASONOGRAFICAMENTE:

BURSITIS: el dolor aparece al realizar el movimiento anteriormente citado, y
desaparece cuando el brazo se mantiene en reposo. A la inspeccion, podemos
encontrar una zona tumefacta, dolorosa a la presion, fluctuante y con aumento en
la temperatura local. Las maniobras anteriormente descritas como signos del

pinzamiento subacromial (arco doloroso y test de Hawkins), son positivas. '

PATOLOGIA EN EL TENDON LARGO DEL BICEPS: suele ser secundaria a
atrapamiento en el manguito. Se pone de manifiesto con las maniobras de Speed,
Yergason y con la de estiramiento. Cuando se produce su rotura total, aparece el
signo de Popeye, en el cual vemos la masa muscular en la parte inferior del brazo.
Se manifiesta como un dolor brusco tras un esfuerzo, y suele aparecer un

hematoma subcutaneo.
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VAINA PLB CON CALCIFICACIONE
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Fg 1 Cadficaciones on la vaina del tenddn de la pordon
arga dd biceps
Hospital ladrez de México
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Fig. 2 Distencidn de la vaina del tenddn de la porcidn larga
del biceps
Hospital Judrez de México.
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DERRAME

Fig 3 Derrarme en sitio anatdemico del labeum.
Hospital Judrez de México

ik TUB MENOR

©

SUBESC

ROTACION INTERNA SE
PINZA TENDON

Fig 4 Piacamierto del tenddn subescapuler entre s
2p66isis coracodes y o tubérculo menor def humero a
momento de reale
Hospital ludre: de

Wit
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CALC INTRARTICULARES

Caldificaciones intra articulares
Hospital Judrez de Miéoco,
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cuales son las causas mas frecuentes de hombro doloroso que pueden diagnosticarse

por ultrasonido?

4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

El hombro doloroso es una importante patologia incapacitante que afecta a una gran
cantidad de personas, su diagnostico se realiza a través de una valoracion medica
sistematica del individuo, asi como con la exploracién clinica la cual debe de ser

completa.

Los estudios de gabinete como radiografia, ultrasonido y resonancia magnética no estan
indicados en primera instancia para el dolor agudo, sin embargo, en una gran cantidad de
personas, el dolor es de origen mecanico y no existe respuesta al tratamiento conservador
después de 4 semanas, ante tal situacion se considera solicitar estos estudios, con la
finalidad de llegar a un diagnostico certero, iniciar un tratamiento especifico para la

patologia y aliviar asi el sufrimiento del paciente.

5. OBJETIVOS

* Objetivo principal: Investigar las principales causas diagnosticadas por ultrasonido

que condicionan hombro doloroso

* Objetivos secundarios: Determinar mediante imagen ultrasonografica las
caracteristicas de las distintas patologias que pueden condicionar hombro

doloroso

6. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO METODOLOGICO
6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional y prospectivo.
6.2 SEDE DEL ESTUDIO

Departamento de ultrasonido Doppler del servicio de radiologia e imagen del hospital

Juarez de México.
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6.3 RIESGOS Y CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se considera de bajo riesgo y no amerita consentimientos informados para la

realizacién del estudio ultrasonogréfico.

6.4 PERIODO DE ESTUDIO

Se analizaran los pacientes que se les realizaron ultrasonido de hombro uni o bilateral, en
el periodo de Agosto 2017 a abril del 2018.

6.5 TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron los resultados de 84 pacientes los cuales fueron enviados para realizar

ultrasonido de hombro durante el periodo ya referido.

6.6 CONTROL DE SESGOS

Se incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién a fin de controlar

sesgos de inclusion.

6.7 CONFLICTO DE INTERES

No se declara ningun conflicto de interés.

6.8 CRITERIOS DE SELECCION :
6.8.1 INCLUSION

* Pacientes mayores de 35 afios con dolor de hombro, que acudan al
hospital Juarez de México durante el periodo comprendido entre
Agosto de 2017 y abril de 2018.

6.8.2 EXCLUSION
* Pacientes con dolor de hombro que ya cuenten con diagnostico

definitivo sobre su patologia

e Pacientes menores de 35 anos de edad.

29



Martinez Jiménez ]

6.9 VARIABLES

Las variables a tomar en cuenta son: Anatomia normal o patolégica de las estructuras

que componen la articulacion del hombro.

7. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional y prospectivo de pacientes que acudieron al
servicio de radiologia del hospital Juarez de México con sintomatologia de dolor de
hombro sin diagnostico definitivo, durante el periodo comprendido entre Agosto de
2017 y Abril de 2018, revisando a un total de 87 pacientes, de los cuales fueron
excluidos 3 de ellos por tener menor edad de acuerdo a los criterios de inclusion, y 1
mas por tener antecedente de fractura de la cabeza humeral lo que condicionaba
incapacidad para movilizar el hombro. Los estudios ultrasonograficos se realizaron a

un total de 83 pacientes, de manera unilateral o bilateral segun sea el caso.

Dichos estudios de ultrasonido fueron realizados con un equipo de ultrasonido
(General Electric Logig P9), con transductor lineal multifrecuencia de 9 a 14 mHz,

disponible en el area de Doppler, del servicio de radiologia.

Se realizé una exploracion fisica de cada paciente, en donde se realizaron los
movimientos de hombro correspondientes para intuir el probable sitio anatdémico
principal de la afeccién, posteriormente se realizo la exploracion ultrasonografica de
cada uno de los elementos anatémicos que componen la articulacién del hombro para
poder caracterizar el padecimiento principal, asi como las posibles afecciones

secundarias y en dado caso, complicaciones.
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No. | Expediente | Sexo | Edad Dx. de envio Dx. ultrasonografico Complicaciones
1 1053369 F 7 Lesiéon de manguito Desgarro del supraespinoso Bursitis, derrame
rotador articular,
tenosinovitis PLB
2 997866 F 55 Lesiéon de manguito Desgarro del supraespinoso e Ninguna
rotador infraespinoso
3 823928 F 43 Pb ruptura del Tendinosis del supraespinoso Bursitis
supraespinoso
4 945561 F 48 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso Ninguna
5 984892 F 63 Lesiéon de manguito Desgarro del supraespinoso Bursitis
rotador
6 989379 F 50 Lesiéon de manguito Ruptura Total del supraespinoso Bursitis y
rotador Tendinosis de la
PLB
7 107397 F 56 Pinzamiento Derrame articular Artrosis AAC
8 1047756 F 62 Lesion del Desgarro del supraespinoso y Tendinitis de la PLB
supraespinoso subescapular
9 1047523 M 52 Pinzamiento Ruptura parcial del supraespinosoy | Tendinosis de la
subescapular PLB
10 333187 F 46 Pinzamiento Ruptura parcial del supraespinoso Ninguna
11 902832 F 48 Lesiéon de manguito Desgarro parcial del supraespinoso Tendinosis de la
rotador y subescapular PLB
12 1056051 F 75 Lesion del Ruptura total del supraespinoso Tendinosis de la
supraespinoso bilateral y desgarro del PLB derecho
subescapular derecho
13 1049460 F 41 Pinzamiento Ruptura parcial del supraespinosoy | Tendinosis de la
desgarro del subescapular PLB
14 761562 F 91 Lesiéon de manguito Ruptura total del supraespinoso y Artrosis de AAC
rotador PLB, desgarro del subescapular e
infraespinoso
15 1057464 M 65 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso e Tendinosis de la
infraespinoso PLB
16 1050492 M 53 Pinzamiento Ruptura parcial supraespinoso Tendinosis de la
bilateral PLB
17 958658 F 39 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso e Derrame articular

infraespinoso
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No. | Expediente Sexo | Edad Dx. de envio Dx. ultrasonografico Complicaciones
18 951118 F 69 Pinzamiento Ruptura total del Derrame articular y ruptura de
supraespinoso ligamento Acromiohumeral
19 965508 F 76 Pinzamiento Ruptura total Bursitis y pinzamiento del
supraespinoso e subescapular, derrame articular
infraespinoso
20 1008937 F 47 Pinzamiento Desgarro del infraespinoso | Derrame articular
21 986239 F 62 Pinzamiento Desgarro infraespinoso y Derrame articular y tendinosis de
tendonosis laPLB
22 1034456 F 52 Pinzamiento Desgarro del Derrame articular
supraespinoso
23 783356 M 78 Pinzamiento Ruptura Total del Tenosinovitis de la PLB, derrame
supraespinoso articular y bursitis
24 793690 M 38 Pinzamiento Desgarro del Derrame articular
supraespinoso
25 874923 F 53 Pinzamiento Desgarro del Derrame articular y bursitis
supraespinoso y
subescapular
26 282950 F 59 Pinzamiento Bursitis SASB Tendonosis supraespinoso e
infraespinoso
27 738964 F 77 Pinzamiento Desgarro del Tendinosis de la PLB
supraespinoso y
subescapular
28 1062930 F 7 Lesion de Tendinosis del Derrame articular
manguito supraespinoso y tendinitis
rotador calcica
29 1024088 F 44 Pinzamiento Tendinosis del Derrame articular y bursitis
supraespinoso
30 1057882 F 68 Pinzamiento Probable desgarro del Derrame articular
supraespinoso
31 847986 F 48 Lesion del Probable desgarro del Derrame articular
subescapular | supraespinoso
32 1002210 F 43 Pinzamiento Probable desgarro del Bursitis
supraespinoso e
infraespinoso
33 1063242 F 50 Pinzamiento Bursitis SASD Derrame articular
34 902857 F 61 Pinzamiento Desgarro supraespinoso e Bursitis

infraespinoso

32




Martinez Jiménez ]

No. Expediente | Sexo | Edad Dx. de envio Dx. ultrasonografico Complicaciones
35 986616 M 84 Lesiéon de manguito Ruptura parcial supraespinoso Tenosinovitis de la
rotador PLB
36 488963 F 93 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso y Tenosinovitis de la
subescapular PLB y bursitis
37 1067536 M 47 Lesiéon de manguito Desgarro del supraespinoso Tenosinovitis de la
rotador PLB, bursitis y
Derrame articular
38 1014193 F 52 Lesiéon de manguito Tendinosis bilateral del Tenosinovitis de la
rotador supraespinoso PLB izquierdo
39 97668 M 50 Pinzamiento Ruptura total del supraespinoso Ninguna
40 1017468 F 56 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso e Tendinosis del
infraespinoso supraespinoso
41 1035380 F 65 Pinzamiento Derrame AAC Ninguna
42 954013 F 41 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso Bursitis y derrame
articular
43 356941 F 71 Pinzamiento Desgarro parcial del supraespinoso | Ninguna
derecho, y subescapular y PLB
izquierda
44 979267 M 68 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso Bursitis
45 894501 F 64 Pinzamiento Derrame AAC Ninguna
46 998404 M 54 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso Tendinosis de la
PLB
47 198100 F 70 Lesion de manguito Ruptura parcial del supraespinoso Tendinitis
rotador calcificada del
infraespinoso
48 1057384 F 67 Lesion de manguito Desgarro del subescapular Bursitis
rotador
49 1042351 F 59 Lesiéon de manguito Desgarro del supraespinoso Derrame articular
rotador
50 1039604 F 35 Lesion de manguito Ruptura parcial supraespinoso y Ninguna
rotador Desgarro PLB
51 107397 F 58 Pinzamiento Derrame articular Ninguna
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No. Expediente | Sexo | Edad Dx. de envio Dx. ultrasonografico Complicaciones
52 18122017 F 77 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso y Bursitis y tenosinovitis
tendinitis calcificada de laPLB
53 1056658 M 36 Lesion de manguito Tendinosis subescapular y Bursitis
rotador supraespinoso
54 1052131 F 41 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso y Tenosinovitis de la PLB
subescapular
55 831895 F 56 Lesion de manguito Desgarro supraespinoso e Derrame articular y
rotador infraespinoso bursitis
56 902857 F 62 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso e Bursitis
infraespinoso
57 1028442 M 54 Lesion del Desgarro del supraespinoso e Tendinosis del
supraespinoso infraespinoso y ruptura parcial | subescapulary
del subescapular derrame articular
58 1030805 F 39 Lesion de manguito Desgarro del supraespinoso Ninguna
rotador
59 637071 F 54 Sindrome de Hombro Desgarro del supraespinoso Derrame articular
doloroso
60 403885 F 79 Lesion de manguito Desgarro del supraespinoso y Bursitis y tenosinovitis
rotador subescapular de la PLB, ruptura de
labrum.
61 1017850 F 47 Artritis reumatoide Sinovitis PLB y tendinitis Bursitis
calcificada del subescapular
62 600628 F 56 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso Bursitis
63 188529 F 79 Lesion del Ruptura total del Derrame articular,
supraespinoso infraespinoso, desgarro del bursitis y tenosinovitis
supraespinoso y subescapular | de la PLB
64 1058824 M 55 Lesion del Ruptura parcial supraespinoso | Derrame articular,
subescapular bursitis y tenosinovitis
de laPLB
65 1069026 M 56 Lesion del Ruptura parcial supraespinoso | Tenosinovitis de la PLB
supraespinoso y subescapular y bursitis
66 1058824 M 55 Lesion del Ruptura parcial supraespinoso | Derrame articular,
subescapular bursitis y tenosinovitis
de laPLB
67 879761 F 70 Pinzamiento Ruptura total del Bursitis y tenosinovitis
supraespinoso de la PLB
68 694634 F 54 Pinzamiento Tenosinovitis de la PLB Derrame articular
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No. | Expediente | Sexo Edad Dx. de envio Dx. ultrasonografico Complicaciones
69 874923 F 59 Pinzamiento Normal Ninguna
70 928897 M 57 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso | Bursitis
y subescapular
71 998404 M 55 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso | Tendinosis de la PLB
72 1060290 F 61 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso | Ninguna
73 1024319 F 58 Pinzamiento Desgarro del supraespinoso | Tendinosis de la PLB y
derrame articular
74 URG180214 | M 46 Lesion de Desgarro del supraespinoso | Ninguna
841 manguito rotador
75 967920 F 38 Sindrome de Desgarro del supraespinoso | Tendinosis de la PLB
Hombro doloroso y ligamento acromio
clavicular
76 1040916 F 83 Sindrome de Normal Ninguna
Hombro doloroso
77 1038070 M 64 Lesion del Desgarro del subescapulary | Tenosinovitis de la PLB
supraespinoso ruptura total del
supraespinoso
78 995874 F 62 Sindrome de Normal Ninguna
Hombro doloroso
79 925399 F 76 Lesion de Desgarro supraespinoso e Tenosinovitis de la PLB
manguito rotador infraespinoso y derrame articular
80 528625 F 59 Pinzamiento Desgarro del infraespinoso Bursitis
y Tendinitis del
supraespinoso
81 934236 F 77 Lesion de Desgarro supraespinoso Ninguna
manguito rotador
82 888077 F 76 Sindrome de Desgarro supraespinoso Derrame articular
Hombro doloroso
83 1005310 F 56 Lesion del Tendinitis subescapular y Ninguno

supraespinoso

supraespinoso
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De un total de 83 pacientes estudiados, 64 de ellos fueron del sexo femenino,
representando el 77%, mientras que 19 fueron del sexo masculino siendo el 23%
restante. Dentro de los grupos de edades de 35-54 afios se encontraron 33 pacientes,
para un 39.7% y de 55-74 afios 36 pacientes para un 43.3%, en menor cantidad

pacientes mayores de 75 afios, encontrandose 14 de ellos para un 16.8%.

Cabe mencionar que en 3 casos el diagnostico no pudo corroborarse de manera
exacta, por lo cual se concluyd el diagnostico de “probable desgarro del tendén
supraespinoso e infraespinoso”, en 2 y 1 ocasion respectivamente, para un total de

3.6% que no pudieron tener un diagnostico definitivo por medio del ultrasonido.

Se encontré un total de 72 pacientes con afectacién en menor y mayor grado del
tendon supraespinoso, representando el 86.7% del total de las lesiones. De los
cuales, 42 pacientes presentaron desgarro del mismo (58.2%), 11 pacientes con
ruptura parcial (15.8%), 8 pacientes con ruptura total (11.7%), 7 pacientes con
tendinosis (9.6%), 2 pacientes con tendinitis (2.2%) y 2 mas con tendinitis calcica
(2.2%).

La afectacion del tendon subescapular se encontré en un total de 21 pacientes para
un 25.3%. 15 de ellos con desgarro (71.4%), 3 con ruptura parcial (14.2%), 2
pacientes con tendinosis (9.5%) y 1 paciente con tendinitis calcica (4.7%). Ningun

paciente presento ruptura total.

El tendon infraespinoso se encontré con afeccion en un total de 15 pacientes (18.0%).

13 pacientes con desgarro (86.6%), y 2 pacientes con ruptura total (13.3%).

Unicamente en 3 pacientes no se encontrd patologia, siendo el diagnostico definitivo

sin alteraciones 3.6%.

En cuanto al diagnostico de envio, 45 pacientes fueron recibidos por pinzamiento de
hombro para un 54.2%, 21 pacientes con probable lesion del maguito rotador 25.3%,
7 pacientes por probable lesién del tenddn supraespinoso 8.4%. 6 pacientes por
sindrome de hombro doloroso 7.2%. 3 pacientes por probable lesion del subescapular

3.6% y 1 paciente por artritis reumatoide 1.2%

Las complicaciones se encontraron en gran medida, siendo la mas comun derrame

articular en 32 ocasiones (38.5%) y bursitis en 30 ocasiones (36.1%). 16 pacientes
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con tenosinovitis de la PLB para (19.2%). Unicamente en 17 pacientes no se
encontraron complicaciones (20.4%). Y 1 solo paciente presenté ruptura del labrum
(1.2%).
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9. DISCUSION

El hombro doloroso representa un reto diagnostico por medio ultrasonografico,
muchos factores son importante al momento de realizar el estudio, principalmente la
habilidad del operador, la incapacidad del paciente al realizar maniobras de

movimiento adecuadas y la resolucién del equipo del ultrasonido, entre otras.

El ultrasonido de alta resolucion es una técnica bastante importante para llegar a un
buen diagnostico, en nuestro estudio unicamente en 3 casos de los 83 pacientes
analizados, no se llegé a una conclusion definitiva, recomendando un estudio
complementario como es el caso de la resonancia magnética, técnica con mayor

sensibilidad y especificidad.

En nuestro estudio se encontré que el diagnostico mas comun es la lesion del tendon
supraespinoso, dentro de ellas el desgarro mostré importante prevalencia con un 58.2
%, y la afeccién de mayor grado como lo es la ruptura total en un 11.7%. El siguiente
tendon con mayor afeccién es el subescapular mostrando principalmente desgarro y
ruptura parcial, sin encontrar algun caso de ruptura total. No asi para las afecciones
del tendon infraespinoso, que se encontraron en menor medida que el anterior, en un
18.0% de los pacientes, siendo el 13.3% de ellos con un diagnéstico de ruptura total.
Ademas solamente 3 pacientes no presentaron patologia al momento del estudio,

representando el 3.6%.

Las complicaciones resultaron ser muy comunes en la mayoria de los pacientes,
mostrando prevalencia del derrame articular en 32 ocasiones (38.5%) y bursitis en 30
ocasiones (36.1%). Unicamente en 17 pacientes no presentaron complicaciones
(20.4%). Y la complicacion de mayor riesgo como es la ruptura del labrum se encontré

en 1 solo paciente (1.2%).
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10. CONCLUSION

El ultrasonido de alta resolucion continua siendo el estudio de primera eleccion para
los pacientes que presentan afeccion de hombro doloroso, es una técnica rapida y de
bajo costo, y corroborando en nuestro estudio que representa un método importante

para establecer un diagnostico definitivo.

El tendon con mayor afectacién es el supraespinoso, seguido por el subescapular y el
infraespinoso respectivamente. Poco mas del 70% de los pacientes que presentan
afeccion de alguno de estos tendones, también presentan complicaciones y datos
asociados tales como derrame articular y bursitis, observando en mucho menor

medida, ruptura del labrum.

El hombro doloroso es y seguird siendo un problema comun de salud publica en
Meéxico, de prevalencia para el sexo femenino hasta en un 77% por cuestiones de
trabajo en el hogar. Es importante tener en cuenta que recibir una atencién,

diagnostico y tratamiento oportuno nos lleva a prevenir complicaciones.
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