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RESUMEN

Los desarrollos clinicos y radiolégicos para la evaluacidon y diagndstico de la
patologia de la articulacion de hombro son numeros, de los cuales el
ultrasonido ha llegado a ser una herramienta util y efectiva.
Desafortunadamente el ultrasonido de hombro posee una curva de aprendizaje
particularmente larga para el médico radidlogo, lo que ha limitado su uso. Sin
embargo, con el conocimiento de la anatomia ecografica y dominada la técnica
de exploracion por ultrasonido de la articulacion puede proporcionar una
valoracion exacta de la patologia del hombro.

En el presente estudio realizamos una correlacion entre la clinica, los estudios
radioldgicos y el tratamiento quirdrgico, realizando primero una revision
anatdmica de la articulacién, desde el punto de viste morfoldgico, radioldgico y
ultrasonografico, describiendo y puntualizando las estructuras a explorar, asi
como describir la técnica adecuada para cada estructura de una forma practica
y adecuada.



INTRODUCCION

Las causas de dolor o incapacidad de la articulacion pueden ser variadas y en
ocasiones el examen clinico puede ser incierto debido a que el sitio de dolor
puede ser generalizado. Sin embargo, la causa mas frecuente de dicha
sintomatologia puede radicar en los elementos que conforman el “manguito
rotador”.

Los desarrollos clinicos y radiolégicos para la evaluacidon y diagndstico de la
patologia de la articulacion de hombro son numeros, de los cuales el
ultrasonido ha llegado a ser una herramienta Gtil y efectiva.

Los actuales equipos de alta resolucién permiten reproducir la mayoria de los
procesos patoldgicos que afectan la articulacion del hombro y logran una
calidad de imagen de partes blandas comparable con la resonancia magnética,
superior a la tomografia axial y muy superior a la radiografia simple.

A medida que aumentan las indicaciones clinicas para la ecografia
musculoesquelética, aumenta la demanda de una modalidad de imagenes de
bajo costo, no invasiva, rapida, cédmoda y dinamica, y es la Unica técnica
diagnostica que permite en tiempo real obtener informacién en movimiento de
las distintas estructuras en estudio, por lo que puede valorarse su capacidad
funcional y ademas detecta lesiones que de otra manera no pueden ser
diagnosticada

Desafortunadamente el ultrasonido de hombro posee una curva de aprendizaje
particularmente larga para el médico radidlogo, lo que ha limitado su uso. Sin
embargo, con el conocimiento de la anatomia ecografica y dominada la técnica
de exploracion por ultrasonido de la articulacion puede proporcionar una
valoracion exacta de la patologia del hombro.

El ultrasonido de hombro es considerada hoy la prueba de eleccidn, junto a la
radiografia simple para iniciar el estudio por imagen de la afecciones de la
articulacion.

En el presente estudio realizamos una correlacion entre la clinica, los estudios
radiolégicos y el tratamiento quirtrgico, realizando primero una revision
anatdmica de la articulacién, desde el punto de viste morfoldgico, radioldgico y
ultrasonografico, describiendo y puntualizando las estructuras a explorar, asi
como describir la técnica adecuada para cada estructura de una forma practica
y adecuada.



ANATOMIA

Existen tres estructuras dseas que componen al hombro: clavicula, omoplato y
himero.

La clavicula haremos mayor énfasis en su tercio externo en la articulacion
acromio clavicular que es una artrodia entre una carilla ovalada en el borde
interno del acromion y otra semejante en la extremidad externa de la clavicula,
la capsula articular es corta y tensa. Con frecuenta un cojinete de fibrocartilago
se proyecta dentro de la articulacion.

Clavlizula
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Fig. 1 Vista anterior de la clavicula

El segundo hueso es el omoplato, es un hueso plano, ancho y delgado, situado
en la parte posterosuperior del torax, su forma es triangular distinguiéndose en
él dos caras y tres bordes, la cara anterior es cdncava y se llama fosa
subescapular porque la ocupa el misculo del mismo nombre. La cara posterior
tiene una saliente 6sea llamada espina que la divide en una fosa supraespinosa
y la inferior llamada fosa infraespinosa ocupadas por los musculos que llevan el
mismo nombre, respectivamente. El angulo posterolateral de la espina se
prolonga en direccion laterocraneoventral en un gancho aplanado verticalmente
que recibe el nombre de acromion y que termina en punta roma con una cara
ovalada para articularse con la clavicula. En el angulo superior y externo se
desprende un nuevo gancho que recibe el nombre de apdfisis coracoides, en
tanto que lateralmente esta cortado por una superficie articular lisa, oval
vertical, de polo mayor caudal y deprimido en el centro que recibe el nombre
de cavidad glenoidea.

Omoplato (cara antarior)
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Fig. 2 vista anterior de la escapula



El tercer hueso que conforma el hombro es el himero que es un hueso largo,

par y simétrico, que forma el esqueleto del brazo y se articula proximamente

con el omoplato o escapula y distalmente con el radio y cubito.

Presenta un cuerpo y dos extremidades, se estudian tres caras: antero medial,
antero lateral y posterior.
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L H N

Para el propdsito de este estudio solo veremos el
tercio superior que se involucra en el hombro, esta es
il una masa estrangulada por un surco anular que con el
= s nombre de cuello anatémico se sittia en un plano de
orientacion craneo medial, a él se une la diafisis con la
epifisis mediante una zona cilindroide llamada cuello
ittt quirdrgico. Medial al cuello anatdmico de la superficie
esferoidal, orientada en el mismo sentido, recibe el
nombre de cabeza, la cual es lisa y es la que se
articula con la cavidad glenoidea. En sentido latero
craneal al cuello anatdmico existen dos eminencias
una ventral que es el tubérculo menor (tuberosidad
menor o troquin) y sirve de insercidon al tenddn del
e MUsculo subescapular, mientras que el otro tubérculo
’ es dorsal y de mayor tamafio (tuberosidad mayor o
«s— = troquiter) y presenta tres facetas para la insercidon de
i los tendones de los musculos supraespinosos,
infraespinoso y redondo menor (conocidos en conjunto como manguito de los
rotadores). Estas tuberosidades estan separadas por una estructura anatomica
muy importante que es el canal bicipital por donde pasa la porcion larga del
biceps braquial.
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Articulacion escapulo- humeral

Esta articulacion es una enartrosis extensa y muy movil entre la cavidad
glenoidea de la escapula la cabeza del humero. La cavidad glenoidea es poco
profunda por lo que es agrandada por el rodante glenoideo fibroso o labrum
que se inserta en sus limites, de seccidn triangular y sirve de insercion a la
capsula articular.
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Fig. 4 Vista anterior de la articulacién del hombro



Medios de unidn: comprenden una capsula articular que es laxa y delgada, y
los ligamentos de refuerzo coracohumeral que proviene de la apdfisis
coracoides y glenohumerales (tres) que provienen del rodante glenoideo.

Musculos del hombro

Los musculos propios del hombro estan dispuestos en dos planos, uno
superficial y otro profundo. En el plano superficial esta formado por un solo
musculo que es el deltoideo. El plano profundo esta integrado por los musculos
subescapular, supraespinoso, infraespinoso, redondo mayor y redondo menor,
de éstos el subescapular esta situado ventral a la escapula en la fosa del mismo
nombre. El supraespinoso y el infraespinoso son dorsales a la escapula, el
primero en la fosa supraespinosa que es superior a la espina del mismo hueso y
el segln es inferior que ocupa la fosa del mismo nombre. Los musculos
redondo mayor y redondo menor, siguen el borde lateral de la escapula.

Missculos del manguito rotador

Miculo fupragspineso =

Mdisculo 4 Missculn
subescapular W infracspinoso g8 redondns menos

£

Hombro anterior Hombra posterior

Fig. 5 MUsculos que componen el maguito de los
rotadores

La gran libertad de movimiento de la articulacion glenohumeral se acompafia
inevitablemente de una considerada pérdida de estabilidad. La cabeza humeral
se articula con la relativamente poca profunda fosa glenoidea de la escapula,
por lo cual su estabilidad depende de los musculos, los ligamentos, la integridad
del labrum vy de la capsula articular relativamente laxa.



METODOS DE IMAGEN

Placa simple

La radiografia guarda un papel
importante y deberd ser el primer
estudio de abordaje en el paciente con
hombro  doloroso.  Existen  varias
proyecciones que han sido empleadas
siendo la mas util la proyeccion
anteroposterior verdadera de hombro, la
cual se realiza con el paciente en un
angulo de aproximadamente 45° y con
una rotacion externa del brazo.

Fig. 6 Posicion del paciente

En la radiografia de hombro se tiene que valorar la integridad de las estructuras
0seas, su densidad, las estructuras de partes blendas y lo que se pueda
observar de otras estructuras como es el pulmén. En los caso de hombro
doloroso se tienen que valorar las articulaciones midiendo el espacio
comprendido entre cada estructura 6sea que compone la articulacion.

Espacio articular acromioclavicular:
es el espacio comprendido entre Ila
clavicula distal y la porcion proximal del
acromion y tiene un valor medio de 3 mm.

Fig. 7 Proyeccidon AP de hombro

Espacio articular acromio-humeral
(subacromial): es el espacio
comprendido entre la superficie inferior
del acromion y la cabeza del humero.
Tiene un valor medio de 10 a 14 mm.

Fig. 8 Espacio subacromial
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Espacio articular gleno-humeral:
Es la distancia comprendida desde la
cavidad glenoidea a la cabeza del
humero y tiene un valor medio de 5
mm.

Fig. 9 Proyeccion AP de hombro.

Otra proyeccion Util es la transescapular o también llamada “Y” de escapula
con pequeia angulacién caudal, la cual permite evaluar la forma del acromion y
poder determinar la evidencia de osteofitos subacromiales.

Tipos de acromion: El acromion se
ot puede clasificar en tipo I, II y III
N \ (clasificacion de Bigliani).

El tipo I es el acromion de superficie
inferior plana, el tipo II curvo y el III
ganchoso.

Fig. 10 Tipos de acromion
Segun Bligiani.
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Ultrasonido

El conocimiento de la anatomia de hombro desde una perspectiva
tridimensional, asi como su funcionamiento son elementos indispensables para
lograr un mayor entendimiento en cuanto a la obtencion e interpretacion de las
imagenes obtenidas por ultrasonido. Por otra parte la ventana acustica limitada,
aunada a las estructuras 6seas adyacentes son un factor adicional que hacen la
evaluacion ultrasonografica técnicamente dificil.

El paciente debe de ser estudiado colocandolo en un banco giratorio que facilite
su estudio y de frente a nosotros.

Técnica exploratoria:

Corredera bicipital: Se obtiene colocando la mano
del hombro a explorar descansando sobre la rodilla
del paciente del mismo lado con la palma hacia
arriba o con el pufio cerrado (figura 11).

Se coloca el transductor en la cara anterior del
hombro, identificando el tercio proximal del humero
en un plano transverso.

b

Fig. 11 Posicion en la que se
coloca el brazo del paciente

31,320 . ey .
IELER |La corredera se identifica facilmente debido

a las dos prominencias dseas que lo limitan
que son la tuberosidad mayor y Ia
tuberosidad menor, la cual nos va a servir
como un marcador anatémico para
diferenciar el tenddn subescapular del
v supraespinoso. En su interior se observa una
imagen ecogénica central, de forma ovalada
que corresponde a la porcidn larga del biceps
RiceRsl (figura 12).

Fig. 12 Ultrasonido en corte transversal
De la corredera bicipital.
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Fig. 13. Corte longitudinal de la porcion larga del biceps (flechas negras)

Una vez identificada la porcidn larga del biceps, pasamos de un corte
transverso a uno sagital explorandolo en la porcién mas proximal (figura 13)
hasta la union tendinosa. Lo mas importante es valorar su localizacién (central
dentro de la corredera bicipital, subluxado o ausente), para lo que es necesario
realizar maniobras dindmicas de rotacion interna y externa con el codo
flexionado a 90°, asi como su tamaio.

Tendon del subescapular: una vez
identificada la tuberosidad menor en un
corte transverso de la corredera bicipital se
identifica el tenddn de subescapular,
realizdndose una rotacién externa del brazo
para desdoblar el tenddn y obtener una eje
largo del mismo (figura 14).

Fig. 14 Posicion del paciente para
Explorar el tendon del subescapular

El tenddn se observa como una banda con
ecogenicidad media profunda a la bursa
subdeltoidea, la cual se observa como una linea
ecogénica convexa siguiendo su estructura
hasta su insercién proximal en la tuberosidad
menor. El vértice de este tendon debe e estar
orientado por debajo de las nueve horas en
relacion con las manecillas del reloj para el
derecho y por debajo de las tres horas para el
izquierdo, esto posterior a la rotacion externa

: maxima (figura 15).

Fig. 15. Tenddn del subescapular en

Un corte transverso
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Porcion corta del biceps: una vez que hemos
identificado y estudiado el tendon del
subescapular, siguiendo su trayecto
medialmente podremos observar la apdfisis
coracoides, donde se inserta la porcion corta
del biceps y el musculo coracobraquial (figura
16).

Fig. 16 Posicion del transductor para
La exploracion del tendon del biceps

Fig. 17 Corte longitudinal de la porcién corta del tenddn del biceps
En un corte axial se puede identificar lateralmente la insercion de la porcion

corta del biceps a nivel de la apdfisis coracoides, desdoblandola para obtener
un eje largo de la misma (figura 17).
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Fig. 18 Imagen de ultrasonido mostrando un corte longitudinal del musculo coracobraquial

Musculo coracobraquial: se encuentra medial a la insercion de la porcidn
corta del biceps el cual muestra una menor ecogenicidad y de mayor grosor. Es
importante mencionar que por debajo de la apofisis coracoides se localiza la
fosa subcoracoidea, donde podemos encontrar liquido lesiones ocupantes de
espacio.

Fig. 19 Posicidn del paciente para la
Exploracion de la articulacion
Acromio-clavicular

Articulacion acromio-clavicular: Ia
posicion del paciente es con la mano
extendida en rotacion interna, y colocada
frente al abdomen. El transductor se
coloca en el borde superior de la
articulacién (figura 19).



Se explora su borde superior
realizando un barrido en sentido
anteroposterior con cortes
transversales Unicamente, en la que
debemos valorar el espacio articular,
caracteristicas morfologicas de su

capsula, y en su caso del disco
\ intraarticular (figura 20).

Fig.20 Ultrasonido que muestra la capsula y
el disco intraarticular (flecha blanca)

Tendon de supraespinoso: el
tendon del supraespinoso se observa
perpendicular a su eje
(transversalmente), moviendo el
traductor lateral y posteriormente se le
pido al paciente que doble su brazo
hacia atras tratando de alcanzar la
escapula contralateral con la palma
hacia fuera (figura 21).

La ventana sonografica es muy
pequena por lo que es esencial el
adecuado posicionamiento del
traductor.

Fid. 21 Posicion del paciente para la
exploracion del tenddn del supraespinoso



Fig. 22 Ultrasonido que muestra la zona critica del tendén
del musculo supraespinoso.

El tenddon de supraespinoso se localiza profundo a la bursa subdeltoidea y
superficial a los ecos brillantes originados por la cortical de la tuberosidad
mayor. Es esencial obtener imagenes que demuestren la zona critica que es la
mas susceptible a lesionarse, dicha zona se origina aproximadamente a un
centimetro posterolateral de la insercién del tenddn.

Tendon del infraespinoso: en la misma
posicion que fue explorada la articulacion
acromio-clavicular, se va a mover el
traductor posteriormente para observar el
tenddn (figura 23).

Fig. 23 Posicion del ﬁaciente para
Explorar el tendoén del infraespinoso
Y el labrum.
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Fig. 24 Imagen de ultrasonido que muestra el tendén y el misculo
del infraespinoso.

El tendon del infraespinoso se observa sobre la superficie posterior de la
tuberosidad mayor y a la rotacion pasiva externa e interna pude ser de gran
utilidad a este nivel. Desplazando el traductor en sentido posterior, se identifica
la unién miotendinosa del mismo (figura 24).

Fig. 25 Ultrasonido que muestra una estructura hiperecogenica triangular que corresponde
Al labrum.

Labrum: puede observarse colocando la extremidad explorada del paciente en
rotacién interna, con la palma de la mano tocando el brazo contralateral.

El labrum se identifica como una imagen triangular hiperecoica, homogenea,
adherida al contorno glenoideo, el cual es uno de los marcadores anatomicos
para su referencia, y adyacente al contorno humeral. Su exploracién se

complementa con maniobras de rotacion interna y externa.
18



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo en 131 pacientes que fueron
remitidos al Servicio de radiologia e imagen del Hospital Regional “1° de
Octubre” del ISSSTE en el periodo comprendido desde el 17 de marzo hasta el
31 de diciembre de 2005 para realizarles una ecografia musculoesquelética de
la articulacion de hombro con el equipo Aloka 2100 utilizando transductores de
7,5 MHz; se efectuaron en todos los casos estudios comparativos con el lado
sano.

Desde que se inicid esta técnica en la institucion se ha llevado un control
estricto de todos los pacientes y se confecciond una ficha donde se recogian los
datos siguientes: edad, sexo, lugar de referencia, diagnostico clinico,
diagnosticos radioldgicos realizados y aquellos que tenian sospecha de posible
conducta quirlrgica se siguieron por consulta.

Se incluyeron todos los pacientes que se les realiz6 ultrasonidos de hombro en
el periodo antes mencionado, con diagndstico clinico de hombro doloroso u
otras patologias asociadas a este sindrome, sin importar edad, sexo o
procedencia y con placa antero posterior verdadera de la articulacion de
hombro.

En este estudio se excluyeron a los pacientes los cuales no tenian un
diagnostico clinico, aquellos que no eran derechohabientes del ISSSTE y que no
tuvieran su estudio radioldgico de placa simple y se eliminaron todos aquellos
ultrasonidos de los pacientes que no fueron realizados por el doctor a cargo del
protocolo.

Otros datos se analizaron mediante la concordancia de observadores, esto se
realiz6 utilizando los siguientes datos:

- Diagnastico clinico: sera realizado por los médicos tratantes.

- Diagndstico radiologico por el clinico: es la interpretacion
radiolégica que realiza el médico tratante.

- Diagnostico radiolégico por radidlogo: es la interpretacion
radioldgica que realiza el médico radidlogo encargado de esta area.

- Diagnostico ecografico: es la interpretacion que da el médico
radidlogo encargado de realizar los estudios sonograficos.

- Diagnostico quirtrgico: es el diagndstico de los pacientes sometidos
a cirugia y esta a cargo del médico cirujano.

- Diagnostico de otros estudios de gabinete: son los resultados
que se obtuvieron de otros métodos diagndsticos como en el caso de la
resonancia magnética, que estuvo a cargo de los médicos radidlogos
encargados de esta area.

- Tratamiento: estuvo a cargo de los médicos clinicos y dependid del
examen clinico y resultado de estudios de gabinete para ser referidos
a los servicios especializados para su atencién (cirugia, rehabilitacion,
reumatologia u ortopedia).



Se realizd una recopilacién de todos los datos de cada uno de los pacientes
incluidos en este estudio, asi como los diagndsticos de las imagenes de los
estudios ecograficos y radioldgicos de cada paciente y se analizaron mediante
corcordancias, obteniendo valores de kappa.

Existen varia métodos estadisticos aplicables para obtener indices de asociacion
0 concordancia.

Para determinar la concordancia producida por el azar en este estudio se utilizd
la férmula del coeficiente kappa:

k = (Po-Pc)/(1-Pc)

Donde:

Pc = { [(a+b)/n] x [(a+c)/n] } + { [(b+d)/n] x [(c+d)/n] }
Pc = proporcién de concordancia esperada producida por azar
Po = (a+d)/n = proporcion de concordancia observada

a = concordancia positiva entre los observadores

b = no concordancia

C = no concordancia

d = concordancia negativa entre los observadores

Para determinar la concordancia clinica y el diagnédstico final, se tuvo que
determinar algunos parametros como en el caso de diagndstico clinico que era
muy diverso y en algunos muy inespecifico por lo que consultando a los
médicos clinicos determinamos la gravedad del diagndstico de la lesidon de
hombro conforme al tipo de lesién, el tratamiento que se les deberia de realizar
0 a lo inespecifico del termino como en el caso de hombro doloroso que es
muy vago Yy cualquier estructura que compone la articulaciéon puede dar dolor.

Para determinar la concordancia ecografica y quirdrgica se tuvo que determinar
la gravedad de la lesion, este parametro se obtuvo conforme a los resultados
del estudio de ultrasonido y la bibliografia del tratamiento de cada lesion.

De lo anterior se obtuvo una correlacion de los resultados del estudio
ecografico y los hallazgos quirudrgicos. A los pacientes que se les diagndstico sin
evidencia sonografica de lesién se les realizd resonancia dependiendo de la
clinica del paciente para dar tratamiento quirtrgico o no.

(1) Requiere tratamiento quirirgico:
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- Osteofito subacromial y cualquier tipo de desgarro tendinoso

- Osteofito o irregularidad a nivel de la tuberosisdad mayor y cualquier desgarro

- Osteofito subcoracoideo y cualquier desgarro tendinoso

- Pinzamiento estadio II y lesion de cualquier otra estructura tendinosa

- Dos desgarros parciales de tendones diferentes

- Desgarros de espesor completo

- Fibrosis postquirtrgica u hombro congelado

- Desgarros parciales de la superficie articular con hematoma o liquido a nivel de
la lesion

- Desgarro parcial de la superficie articular con lesiéon de otros tendones.

- Lesidn de labrum y que ocasiona pinzamiento

- Tumoraciones

(2) Requiere rehabilitacion:

- Desgarro parcial de un tenddn vy artrosis de la articulacion acromioclavicular
- Desgarro parcial y tendinosis o tendinitis de cualquier otro tenddn

- Pinzamiento estadio I y tendinosis o tendinitis de dos tendones diferentes

- Pinzamiento estadio I, tendinosis o tendinitis de un tenddn y bursitis

- Tendinosis o tendinitis de tres tendones diferentes

- Tendinosis o tendinitis de dos tendones diferente y bursitis

- Lesiones de Hills Sachs

(3) Tratamiento conservador:

- Tendinosis o tendinitis de uno o dos tenddnes

- Pinzamiento estadio I y tendinosis o tendinitis de un tendén

- Tendinosis o tendinitis de un tenddn y bursitis

- Tendinosis o tendinitis de un tenddn y artrosis de la articulacién
acromioclavicular

- Artrosis de la articulacion acromioclavicular

(4) No requiere tratamiento para la articulacion de hombro

Para la concordancia entre ultrasonido y placa simple de la articulacion de
hombro, todos los paciente fueron evaluados mediante un diagndstico
radiolégico emitido tanto por el médico tratante como del medico radidlogo
encargado de esta area.
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Los datos que se establecieron segun la bibliografia sugestivos de desgarro del
tenddn del manguito de los rotadores fueron:

- Disminucién del espacio subacromial
- Irregularidad a nivel de la tuberosidad mayor
- Osteofitos subacromiales.

En nuestro hospital las imagenes se archivan en el equipo de ultrasonido debido
a que no contamos con material de impresion.

Fueron necesarias las interpretaciones de las resonancias magnéticas y otras
estudios como la artrografia de hombro que se le realizaron a los pacientes, asi
como los expedientes clinicos para conocer otros estudios que se le habian
realizado al paciente asi como los resultados de los tratamientos de cada
paciente.
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RESULTADOS

Del total de casos remitidos el 42% de los pacientes pertenecian al sexo
masculino y el 58% al sexo femenino. En cuanto a la distribucién por grupos
etéreos, en el sexo femenino los estudios predominaron en los pacientes
mayores de 40 afos de edad y en el sexo masculino en los pacientes con
edades comprendidas entre los 40 y 59 afios

GRUPO DE

EDAD M F | Total
10a19 2 0 2
20a29 1 3 4
30a39 7 9 16
40 a 49 17 20 37
50 a 59 17 27 44
60 a 69 10 12 22
70a79 2 4 6

Total 56 75 131

Tabla 1. Grupos de edad y sexo

GRUPO DE EDAD Y SEXO
30 4
27
25
20
20
17 17
15 1
12
10
10 9
7
4
5 3
2 2
1
0 o Masculino
04 I:l |:.
10a19 20a29 30a39 40 a49 50 a59 60 a69 70a79
ARNOS m Femenino
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El 58% de los hombros revisados correspondieron al derecho y el 42% restante
correspondieron al hombro izquierdo.

En la siguiente tabla se muestran los grupos de edad y el total de hombros que
se estudiaron.

GRUPO DE EDAD Hombro Der. Hombro Izq. Total
10a19 1 1 2
20a29 2 2 4
30a39 8 8 16
40 a 49 22 15 37
50 a 59 27 17 44
60 a 69 14 8 22
70a79 2 4 6

Total 76 55 131

Entre los lugares de procedencia el servicio de ortopedia del Hospital Regional
“1° de octubre” y la Clinica Indianilla del ISSSTE, fueron los servios que mas
enviaron a pacientes para la realizacion de los estudios de ultrasonido.

Todos los lugares de donde fueron referidos los pacientes se muestran en la
siguiente tabla:

HOSPITAL DE ENVIO No. DE PAC
Clinica Aragoén 3
Clinica Indianilla 32
H.G. Tacuba 4
H.G. Gonzalo Castafeda 11
H.G. de Toluca 6

H.G. de Pachuca
H.G. de Querétaro

Medicina Fisica del H.R. "1° de Octubre" 15
Medicina Interna del H.R. "1° de Octubre" 2
Ortopedia del H.R. "1° de Octubre" 43
Reumatologia del H.R. "1° de Octubre" 1
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Se revisaron un total de 131 ultrasonidos de hombre, 57 resonancias
magnéticas y 131 radiografias de hombro con los siguientes resultados:

De los 131 pacientes, 40 de ellos fueron sometidos a tratamiento quirdrgico de
los cuales 34 pacientes fueron diagnosticados con desgarro completo del
manguito de los rotadores por ultrasonido, los 6 pacientes restantes fueron
diagnosticados mediante resonancia magnética en los cuales se observo
lesiones a nivel del labrum anterior.

En 22 pacientes no se observo evidencia de lesion demostrable mediante
ultrasonido, sin embargo, 12 pacientes se les realizo resonancia magnética
debido a que persistia la sintomatologia corroborando en estudio sonografico en
19 paciente y encontrando lesiones de labrum anterior en 3 pacientes.

En los estudios de placa simple se encontré un total de 12 radiograficas con
alteraciones sugestivas de lesion del manguito de los rotadores de los cuales 11
se confirmo por ultrasonido que presentaban algun tipo de lesion a este nivel.

40 pacientes se les dio tratamiento quirtrgico con 95% de mejoria de los
pacientes y el 2% restante estaba en espera de nuevos estudios y valoracion.

3 pacientes fueron remitidos al servicio de reumatologia , debido a que se les
diagnostico tenosinovitis, para descartar artritis reumatoide el cual fue positivo
en los tres casos.

2 pacientes en donde se les diagndstico desgarro completo del maguito de los

rotadores no fueron sometidos a cirugia debido a que rechazaron este tipo de
tratamiento y fueron enviados al servicio de rehabilitacion, sin mejoria.
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Con los datos obtenidos se obtuvo la concordancia entre los siguientes

parametros:

Concordancia del diagndstico clinico y el diagndstico final

DX. FINAL
Pos Neg
193]
gel 4 32 73
X 5
QE o
o2 29 29 58
70 61 131
Pc = 0.49
Po = 0.68
k = 0.37
Concordancia sonografica y quirdrgica
U.S.G.
Pos Neg
x S| 34 6 40
o
X
a g o 19 | 19
34 25 59
Pc = 0.525
Po = 0.898
k =0.77

Concordancia de ultrasonido y estudio radiolégico por médico clinico
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Pc = 0.39
Po = 0.44
k = 0.08

U.S.G.
Pos Neg
wdl 7 3 10
Sz~
32
“w 2| 30 19 49
37 22 59

Concordancia de ultrasonido y estudio radiolégico por médico radidlogo

Pc = 0.38
Po = 0.49
k =0.17

U.S.G.
Pos Neg
w S 9 0 9
Sz~
<s
a®w 3| 30 20 50
=
39 20 59

Las siguientes son definiciones de la patologia clinica, ecografica y radioldgica

que se observd durante el estudio:

Hombro doloroso: lesion de cualquiera de las estructuras que componen
el hombro puede producir dolor y limitacion para su movilidad y las causas

de estas lesiones pueden ser muy numerosas.
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Lesion del maguito de los rotadores: generalmente se refiere lesion de
los componentes del tendon del manguito de los rotadores o al desgarro de
alguno de los tendones que lo componen.

Luxacion de hombro: generalmente resulta por una combinacion de
abduccién, extensidn y rotacién externa del hombro. La lesiéon del tejido
blando vista mas frecuentemente en el grupo de edad mayor es un desgarro
de la cdpsula articular anterior, asociada a tejido blando. La cabeza del
humero se desplaza hacia  adelante y abajo alojdndose en posicion
subcoracoidea. Esta lesion esta asociada fuertemente con fractura de la
tuberosidad mayor.

Traumatismo: Termino general que comprende todas les lesiones internas
o externas provocadas por una violencia exterior a nivel de la articulacion de
hombro.

Esclerosis subacromial: es el endurecimiento o induracién del tejido dseo
a nivel de la cortical en la parte inferior del acromion.

Esclerosis en la tuberosidad mayor: endurecimiento o induraciéon del
tejido éseo a nivel de la tuberosidad mayor.

Irregularidad en la tuberosidad mayor: excrescencia dsea a nivel de la
tuberosidad mayor, que se pueden deber a osteofitos o microfracturas por
avulsion.

Fig. 26 Ultrasonido que muestra irregularidad a
nivel de la tuberosidad mayor (flecha negra)

Osteofito subacromial: excrescencia ésea por debajo del acromion y que
puede ser de diversos tamafios y generalmente se debe a degeneracion.
Puede dar sintomatologia de pinzamiento cuando el osteofito comprime al
tenddn del supraespinoso en su paso por debajo del acromion.
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Disminucion del espacio subacromial: se define como la distancia
acromio-humeral inferior a 6 mm en una placa radiografica anteroposterior.

Artrosis acromio-clavicular: se refiere a irregularidad cortical o a
osteofitos a nivel de la articulacion, usualmente acompafiada por liquido
intraarticular el cual distiende la capsula y puede ocasionar dolor.

Capsulitis adhesiva: También se le conoce como hombro congelado y
corresponde a una fibrosis y retraccion de la capsula articular que puede
ocurrir asociada a varias de las patologias o como consecuencia de un
traumatismo o cirugia Se caracteriza por la presencia de dolor difuso severo
en la regién del hombro, diurno y nocturno, con limitacion en el rango de
movimientos activos y pasivos en todos los planos. Al examen fisico, el
paciente se presenta con hombro rigido.

Tenosinovitis bicipital: Se observa engrosamiento a nivel de la vaina que
recubre al tendon de la pocion larga del biceps y se observa como una
imagen hipo ecoica o anecoica a nivel que rodea el tendon.

Fig. 27 Ultrasonido que muestra engrosamiento sinovial
A nivel de la vaina que cubre a la porcion larga del biceps

Tendinosis: los tendones del manguito rotador no sufren inflamacion, por
lo tanto el término "tendinitis" se considera errdneo ya que no hay células
inflamatorias en esta enfermedad; se trata de un fenédmeno degenerativo
progresivo del tenddn que culmina con la rotura de las fibras; el término
correcto es "tendinosis" o "tendinopatia”. Clinicamente, se caracteriza por
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dolor nocturno y con los movimientos sobre la cabeza. Al examen clinico, es
posible encontrar crepitacion subacromial y limitacidén de la abduccion.

Fig. 28 Ultrasonido que muestra el tenddén
del subescapular engrosado.

Pinzamiento subcoracooideo: Ocurre un pellizcamiento del tendén
subescapular por una apdfisis coracoides hipertréfica o la presencia de
osteofitos en la punta del coracoides. Se puede asociar a rotura del tenddn
del biceps.

Pinzamiento subacromial: Se caracteriza por la presencia de cierta
compresion a nivel del tendon supraespinoso por debajo del acromion lo
cual lleva a una fatiga del tenddn. El pinzamiento se puede deber a
osteofitos subacromiales o por bursitis subdeltoidea o por tendinosis del
mismo tenddn supraespinosos y puede llegar hasta un desgarro parcial o
completo del tenddn. Clinicamente se presenta con dolor crénico de hombro
y pérdida de fuerza. Los sintomas se acentuan al rotar internamente el
brazo. También es provocado por la elevacion del brazo y deben tenerse en
cuenta factores ocupacionales o deportivos. Presenta dos estadios (Crass et
al, 1988):

Estadio I: Engrosamiento del tenddn (tendinosis)
Estadio II: Tend6n adelgazado y ecogénico.
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Fig. 29 Ultrasonido que muestra adelgazamiento
del tenddn supraespinoso

Desgarros parciales: se define como una zona de interrupcion de las
fibras del tenddn menor del 50% del grosor total de tenddn y tienen tres
categorias:

Desgarros de la superficie bursal
Desgarros intrasustancia
Desgarro de la superficie articular

Fig. 30 Ultrasonido que muestra areas
hipoecoica que corresponden a un desgarro
en la superficie articular del tendon

Desgarros completos: o también llamados de espesor total y se definen
como una zona de interrupcion de las fibras del tendon mayor del 50% del
espesor total del mismo o que producen una comunicacién anormal.
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Fig. 31 Ultrasonido que muestra retraccion de | tendén
por desgarrocompleto del supraespinoso

RUPTURAR COMPLETAH

Fig. 31 Ultrasonido que muestra el signo de la tuberosidad
desenuda que corresponde a desgarro completo

Lesion de Hill-Sachs: corresponde a una fractura por hundimiento en el
aspecto postero-lateral de la cabeza humera, resultado de la impactacion de
ésta contra el glenoides en un episodio de luxacion anterior.
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Lesion de Bankart: se identifica como una pérdida de la continuidad del
labrum antero-inferior que se vera separado del rodete glenoideo con
cambio de su estructura y desgarro del ligamento gleno-humeral inferior y/o
avulsion capsulo-peridstica., debido a una luxacion antero-inferior del
hombro.

Lesion del labrum superior y anterior (SLAP por sus siglas en
inglés): las lesiones SLAP se definen como desgarros del labrum superior
orientados de anterior hacia posterior. Estas pueden asociarse a lesion del
complejo labro-bicipital. Inicialmente se describieron 4 tipos de lesiones
SLAP, seguin su apariencia artroscopica; actualmente se describen 9 tipos
Las lesiones tipo SLAP son el resultado de: fuerzas de compresion, caida con
el brazo estirado o traccion, tirdn repentino, sobreuso.

Bursitis subacromio-deltoidea: Es un aumento de grosor asociado
presencia de liqguido en la bursa subacromio-deltoidea; es posible
identificarla en las etapas iniciales o avanzadas del pellizcamiento
subacromial. En US es muy facil de detectar ya que la bursa normalmente
no es visible y sélo la identificamos cuando esta engrosada o distendida.
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Tendinitis calcica: Corresponde al depodsito de cristales de hidroxiapatita
en los tejidos blandos periarticulares. El depdsito de los cristales ocurre en
varias localizaciones, pudiendo existir calcificaciones tanto en los tendones
como en la bursa subacromiodeltoidea. En anatomia patoldgica se
encuentran colecciones granulares de material calcico en el tejido conectivo
fibroso que se asocian a necrosis y pérdida de la estructura fibrilar,
acompanadas de importantes cambios inflamatorios. Por lo tanto, en este
caso se puede usar con propiedad el término "tendinitis".

Fig. 32 Placa simple que muestra calcificacion a nivel subacromial

Fig. 33 Ultrasonido que muestra calcificacion a nivel del tendén
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DISCUSION

En la década de los 70 los clinicos llamaban al hombro la articulaciéon olvidada
ya que la radiografia simple que era normal en el 90 % de las indicaciones,
constituia el Unico examen complementario que se realizaba en los casos de
hombro doloroso.

Los diagndsticos clinicos con los cuales eran referidos los pacientes eran muy
vagos y no siempre correspondieron a los hallazgos radiolégicos encontrados
durante el estudio , obteniendo una k=0.37

En el presente estudio solo so obtuvo una concordancia entre el ultrasonido y la
radiografia simple con una K= 0.17 cuando se interpretaba con médico
radidlogo y una k=0.08 cuando se interpretaba por el médico tratante.

Posteriormente aparecen la artrografia y la artroscopia, esta Ultima constituye
un examen directo donde se podia tratar al paciente en el mismo acto
quirdrgico, pero tiene el inconveniente de ser una técnica invasiva no exenta de
complicaciones. En la década de los 90 aparecieron la ecografia y la resonancia
magnética por imagenes.

Existen estudios bien fundamentados que han demostrado que existe similitud
en la sensibilidad de ambas pruebas en el estudio de las afecciones del
manguito rotador; sin embargo, la ecografia ofrece una serie de ventajas sobre
la resonancia porque es barata, inocua, sencilla y se realiza en tiempo real pero
tiene el inconveniente que sus resultados dependen mucho de la experiencia de
quien la realiza.

Se plantea que las lesiones del manguito rotador constituyen la primera causa
del sindrome del hombro doloroso, sobre todo las lesiones del supraespinoso, lo
que concuerda con los resultados que ha mostrado de esta técnica el hospital
donde se realiza el estudio.

Durante la investigacion se observa que la tendinosis de cualquiera de los

componentes del manguito de los rotadores es la causa mas frecuente de
hombro doloroso seguida de la tendinitis calcica.
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Las lesiones mas graves es la ruptura o desgarro completo del manguito de los
rotadores y el Unico tratamiento es la reparacidn quirdrgica.

También se observd que existen otras lesiones que pueden confundir el cuadro
clinico y pensar en lesion del manguito de los rotadores, como en el caso de los
esguinces cervicales que ocasionan radiculopatias y pueden disimular lesiones
especificas de hombro.
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CONCLUSIONES

El ultrasonido ha demostrado tener una alta concordancia diagndstica en la
identificacion de alteraciones a nivel del hombro, por lo que hay que saber
hacer un buen uso de este método, para o cual es de suma importancia el
realizar el estudio de forma dinamica, asi como el seguir un protocolo de
exploracion que nos evitara omitir revisar estructuras que conformen el
hombro.

En la actualidad, el ultrasonido de hombro tiene ciertas ventajas sobre la
resonancia magnética, como el poder realizar el estudio en posicion neutra o
dinamica, este Ultimo no es posible con ningln otro método diagndstico
actualmente, se puede realizar en cualquier institucion que cuente con equipo
de ultrasonido, en pacientes cualquier tipo de material metalico y el tiempo de
espera no es mas de un mes, debido a que el se realiza como cualquier otro
estudio de ultrasonido. También se pueden realizar en el mismo estudio
biopsias dirigidas en el caso de ser necesarias 0 complementar con otros
estudios, en caso de lesiones de ligamentos o de patologia del labrum anterior.

Existen otras ramas de la medicina y no solamente ortopedia que se empiezan
a interesar sobre este tipo de estudio por su facil acceso institucional como son
rehabilitacion, oncologia, medicina del deporte, medicina interna y su
subespecialidad en reumatologia, en donde se pueden observar cambios de las
articulaciones en el inicio de patologias como la artritis reumatoide en donde se
observan cambios a nivel sinovial.

Los progresos de los pacientes en rehabilitacion se pueden observar con este
método y se pueden realizar estudios semestrales o cuando lo indique el
médico, sin ningln riesgo para el paciente y sin ningln costo extra para la
institucion debido a que se realiza como cualquier estudio ecografico como es el
caso del higado o del rifidn. También se puede observar patologia a nivel de
tejidos blandos como es el caso de la miositis osificante, que no es propia de la
articulacion pero la puede afectar, o se pueden encontrar lesiones de tipo
tumoral como los schwanomas o inclusive lesiones neoplasicas que afectan la
cortical del hueso.

El ultrasonido de hombro de alta resolucién debido a que es un método no
invasivo, accesible, rapido, econdmico tanto institucional o como a nivel
particular y de tener ciertas ventajas sobre la resonancia magnética, lo han ido
convirtiendo en el método de estudio inicial en el paciente con hombro
doloroso, por lo que es necesario adiestrar a todos nuestros médicos radidlogos
para imprentar este tipo de estudios a nivel nacional y ayudar a nuestra
institucion brindando un servicio de calidad a nuestros derechohabientes con
los equipos que contamos en nuestra institucion.
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El ultrasonido hombro es un estudio accesible y con el que se puede empezar a
adiestrar a los médicos radidlogos en el ultrasonido de musculo esquelético
para identificar estructuras anatdmicas por ultrasonido, como son el hueso, los
nervios, las bursas, los tendones y los musculos, y de ahi empezar a realizar
otros estudio sonograficos de otras articulaciones como en el caso de muineca y
mano que actualmente son los estudios iniciales para el seguimiento de
pacientes con artritis reumatoide de diagndstico temprano y no esperar los
cambios deformantes que se observan en una placa simple antero posterior de
mano.
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