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I-ANTECEDENTES



Introduccion.

La patologia del aparato locomotor es una de las causas de consulta médica mas frecuente tanto en atencion
primaria como para el médico especialista, y dentro de estas, el dolor de hombro ocupa un privilegiado lugar.

Por todos es sabido que la mejora en la calidad de vida y el interés por el culto a cuerpo, ha motivado que
gran parte de la poblacion practique deportes que en ocasiones, pueden llevar a forzar al méximo tendones
peri articulares, con el consiguiente riesgo de lesion. Ademés, e envejecimiento poblacional que esta
sufriendo nuestro pais, hace que cada vez sean mas frecuentes las lesiones degenerativas de tendones, como
ocurre con los del manguito rotador del hombro, y e consiguiente grado de disconfort e incapacidad
funcional. (1)

Cuando un paciente aparece en la consulta con hombro doloroso u omalgia, el médico debe saber diagnosticar
y tratar el problema con los distintos medios, y para €ello dispone, ademés de la anamnesis y exploracion
clinica, de diferentes métodos diagndsticos por imagen que le permiten corroborar los datos clinicos y poder
proceder al tratamiento de la lesién. La duda se nos plantea en; ¢qué grado de correlacion existe entre los
datos obtenidos de los diferentes métodos de diagndstico por imagen y la los datos obtenidos en el
procedimiento quirdrgico?...

1-EL HOMBRO NORMAL.

La cintura escapular esta formada por un grupo de articulaciones que en su conjunto se denomina articulacion
toracoescapulohumeral y que permiten que el hombro sea la articulacion de mayor movilidad.

La articulacion glenohumeral es poco congruente, lo que permite una mayor movilidad, pero esto también es
causa de inestabilidad articular. La capsula articular es laxa y extensa para tolerar la amplitud de los
movimientos, por lo que los muisculos y tendones que movilizan la cabeza humeral deben darle también
estabilidad (Ucar Angulo 1997) (1)

1.1.-OSTEOLOGIA DE HOMBRO.

La cintura escapular incluye la articulacién glenohumeral, la acromioclavicular, la escapulo-torécica y la
esternoclavicular. Los componentes 6seos, las estructuras musculares y tendinosas contribuyen en diferente
medida en el mantenimiento de unas relaciones anatomicas estables (Stoller 1999). (1)

Laclavicula conecta el esqueleto axial y apendicular de la extremidad superior.

L ateralmente forma parte de la articulacion acromioclavicular, que esta formada por dos superficies de contacto casi
planas separadas por un menisco. Los elementos estaticos estan representados por los ligamentos acromioclaviculares
superior e inferior, que refuerzan la capsula articular y aportan estabilidad posteroanterior, y los ligamentos conoides y
trapezoides que toman su origen en la apdfisis coracoides y extremo distal de la clavicula, aportando estabilidad vertical
(Hurley 1995) (2)

Medialmente la clavicula forma parte de la articulacion esternoclavicular cuyas superficies articulares estan cubiertas
de fibrocartilago y separadas por un menisco o disco articular que divide la articulacion en dos recesos separados y
gue aumenta la estabilidad (Klein 1995). Es el elemento de sujecion de la extremidad superior a esqueleto axial,
aunqgue los movimientos que realiza son los de elevacion y descenso ademas de antepulsion y retropulsion. Refuerzos
capsulares son los ligamentos esternoclavicular anterior, posterior y el interclavicular. El que proporciona mas
estabilidad articular es el ligamento costoclavicular (Orts Llorca 1979) (3)

La articulacién escapulohumeral es la mas importante del hombro. Es una articulacion esférica o enartrosis en la que
la cavidad cOncava es la cavidad glenoidea del omdplato, cuya superficie articular es menor a de la cabeza humeral,
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pero que se ve ampliada por un fibrocartilago Ilamado labrum o reborde glenoideo donde se fija la membrana
sinovial y los ligamentos glenohumerales que contribuyen a la estabilidad articular (Beltran 1997)(4)

1.2.- ANATOMIA MUSCULO-LIGAMENTOSA.

Los musculos del aparato tronco escapular forman el elemento activo encargado de mover la plataforma giratoria
de lagrua con la que podriamos comparar |a extremidad superior

El manguito rotador estd formado por cuatro misculos escdpulohumerales cortos que se insertan en las
tuberosidades del humero. Los tendones del supraespinoso, infraespinoso y redondo menor se insertan
conjuntamente en el troquiter, mientras que el tenddn subescapular lo hace en €l troquin.

Por otra parte, la cabeza humeral y el manguito rotador se encuentran por debajo del arco coracoacromial, que
esta constituido por el acromion, €l ligamento coracoacromial y la apdfisis coracoides. Estos elementos, junto con
la articulacion acromioclavicular suponen los limites de la salida del supraespinoso (Arteaga 1998, lannoti 1991,
Frieman 1994). (5)

A continuacion, haremos una breve descripcion de los muscul os implicados en la articulacion del hombro.

Supraespinoso.

Se origina fosa supraespinosa, con forma de pirdmide triangular de base interna y vértice externo. La parte externa
del masculo pasa por debgjo del acromion y se continfia con un tendén. En este tendon se pueden distinguir
histol6gicamente el tenddn propio y la insercidn fibrocartilaginosa. El tendon propio se extiende desde la unién
muscul otendinosa (aproximadamente 5 cm medial al troquiter) hasta la insercién fibrocartilaginosa (2 cm media al
troquiter). El tenddn propio se agranda y ensancha hacia la insercién con un margen grueso anterior en forma de
cuerda que se afina en sentido posterior donde adquiere forma de banda.

El patrén fascicular del tenddn propio se contindia con la trama compacta de la insercién fibrocartilaginosa a nivel del
troquiter humeral, en su carilla mas superior, adyacente a la capsula de la articulacion glenohumeral (Fallon 2002).
La longitud del tenddn fibrocartilaginoso es de 1.8 + 0.5 ¢cm, incluyendo el “area critica” de menor vascularizacion
descrita por Codman en donde los desgarros ocurren con mayor frecuencia (Codman 1931)6.

La parte més externa del tenddn (fuera ya del acromion), esta cubierta por el misculo deltoides. Entre €l tendén y el
acrémion se encuentra la bolsa subacromial. La unién del tendén del supraespinoso a la cdpsula articular es muy
intima.

Otra estructura a resefiar, considerada muy importante en la funcionalidad del supraespinoso, es la cuerda del
manguito rotador (Rotador Cable de Burkhart) (Burkhart 1993)7. Esta estructura es una de las extensiones que desde
¢l ligamento coracohumeral se dirige posteriormente rodeando € tenddn propio. Una extensién esfinay superficial al
tenddn, mientras que la otra, la cuerda del manguito, se dirige perpendicularmente a tendén entre éste y la capsula
articular. Consiste en una banda colagena gruesa que se extiende desde €l ligamento coracohumeral a infraespinoso
rodeando en su trayecto el fibrocartilago y la “zona critica”.

Este musculo esta inervado por el nervio supraescapular, ramadel plexo braquial procedente delaraiz CS.

La accién de este musculo es la abduccion del brazo, igual que e deltoides, pero, ademés, estabilizando la
articulacion glenohumeral para que se pueda llevar a efecto la accion abductora. Una funcién curiosa es aquella que,
por insertarse en la cdpsula articular, cuando se produce la maniobra de abduccidn, tira de ésta hacia afuera
impidiendo que la capsula se pellizque entre las superficies articulares.

I nfraespinoso

El masculo infraespinoso tiene su origen en la fosa infraespinosa, por dentro de la cresta que existe en su borde
externo.

Se inserta por fuera, mediante un tenddn, en la carilla media del troquiter, entre el supraespinoso por arribay €
redondo menor por abgjo. Tiene también algunas fibras que se insertan en la cdpsula articular, pero en menor medida
que € supraespinoso. El musculo infraespinoso, en su porcién mas externa, esta cubierto por otros musculos:
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deltoides, trapecio, dorsal ancho y redondo mayor. En su parte central no esta recubierto, por lo que a la contraccién

del brazo en abduccion forma un relieve cutaneo.

Su inervacion también depende del nervio supraescapular (Rossi 1998)8. Realiza funcién de rotacion externa del brazo.
Ademas, actla como el supraespinoso como ligamento activo de la articulacién escgpulohumeral, contribuyendo, en
menor medida que aquél, al contacto entre superficies.

Redondo menor.

Es un musculo de tamafio variable segiin €l individuo. Hay ocasiones en las que esta ausente.

Tiene su origen en la carilla 6sea superior cerca del borde axilar del oméplato, en los tabiques fibrosos que lo
separan del infraespinoso y redondo mayor, y en la cara profunda de la fascia que lo cubre. Se contintia con
un tendon (Orts Llorca 1979)3. Se inserta por fuera en la carilla mas inferior del troquiter, por debajo del
infraespinoso, y cubierto en gran parte por el deltoides. Con frecuencia este musculo es dificil de aislar del
infraespinoso, con € cua a veces se confunde, aungque su inervacién es siempre distinta de aquél: € nervio
circunflejo, rama posterior del plexo braquial procedente dela52raiz cervical (Linker 1993)9.

Realiza las mismas acciones que el musculo infraespinoso.

Subescapular.

Ocupa la fosa subescapular, donde tiene su origen, almohadillando de esta forma la cara anterior del
omaoplato.

Termina por fuera por medio de un tendén en el troquin, y algunas de sus fibras lo hacen en la cresta
subtroquiniana y en la capsula articular. Su tendon es ancho, corto y aplanado; transcurre por debgjo de la
apofisis coracoides donde puede existir una bolsa serosa. Luego, se desliza sobre la cdpsula articular por
medio de la bolsa subescapular que si es constante. Parte del muisculo puede ser palpado en la axila (Orts
Llorca1979)3.

Este musculo estainervado por |os nervios subescapular superior, medio e inferior. Existe inervacion conjunta
entre subescapular, redondo mayor y dorsal ancho, procedente de las raices cervicales 52, 62y parciamente de
la72

Su funcidn es la de rotacion interna del brazo. Por su insercion en la cdpsula articular, también gjerce la
misma funcién que supraespinoso, infraespinoso y redondo menor evitando que se pellizque dicha capsula al
realizar la maniobra de abduccién.

2. BIOMECANICA.

Biomecanicamente, €l hombro es la articulacion més compleja del cuerpo. Tiene €l mas amplio rango de
movimiento de todas las articulaciones, excediendo de un hemisferio, con complicados mecanismos que
proporcionan funcion y estabilidad. Contribuyendo a esta funcién normal y estabilidad se encuentran las
estructuras Oseas, capsula y ligamentos glenohumerales, labrum glenoideo, musculos, envoltura de los
tendones del manguito rotador, tendédn largo del biceps, y dos bolsas sinoviales.

La funcién del manguito rotador es doble; centrar la cabeza humeral en la glenoides (sobre todo por parte del
supraespinoso) y participar en la abduccion y movimientos de rotacién externa. Diversos estudios han
mostrado que en el hombro normal, la tradacion superoinferior del himero en la glenoides durante la
abduccién esta limitada a unos pocos milimetros.

Si lafuncion del manguito rotador esté aterada, aunque solo sea ligeramente, el centrado normal de la cabeza
humeral se perdera, pudiendo existir un desplazamiento anormal de la cabeza hacia arriba. Este cambio afecta
negativamente a | os tejidos interpuestos, produciéndose dafio sobre la bolsa sinovia y alas fibras de colageno
de los tendones del manguito, y llevandol os a cambios inflamatorios con edema.

El musculo supraespinoso actla conjuntamente con el deltoides en los primeros 90° de abduccién, pero es
ineficaz més alla de este punto. Es el muasculo del manguito rotador que tiene mayor importancia en el
mantenimiento de la cabeza del himero junto a la cavidad glenoidea de la escépula, siendo importante para
resistir la luxacion inferior del himero. Aunque el misculo infraespinoso también funciona para deprimir la
cabeza humeral, su principal accién es la rotacion externa del himero; su tenddn rodea la cabeza humeral en
rotacion interna creando una fuerza que resiste la subluxacion posterior de la articulacion.

El biceps no tiene union humeral y aunque cruza la articulacién glenchumeral, su principal funcién es
flexionar y supinar el codo.



Laarticulacion del hombro se mueve en tres planos del espacio (Olivé 2000)10

a) En un plano frontal que pasase por la articulacién del hombro (plano parafrontal), conseguiriamos los
movimientos de:

- Aduccion, o aproximacion del brazo al cuerpo.

-Abduccién, o separacion lateral del mismo hasta unos 90°. A partir de esa gradacién, se pueden alcanzar
otros 90° mediante la rotacion de la escapula.

b) En el plano sagital (o parasagital) observaremos los siguientes movimientos:
-Anteversion, flexion o elevacion anterior del brazo, que alcanza unos 180°.
-Retroversion, extension o desplazamiento hacia atras del brazo, que alcanzalos 45°

¢) El tercero es el plano horizontal (parahorizontal), en €l que se pueden realizar los movimientos de:
-Rotacién interna del brazo, que alcanzalos 70°.
-Rotacién externa del brazo, cuyo arco de recorrido llega alos 90°.

La combinacién de todos estos movimientos de la articulacion glenohumeral, permite la circunduccién de la
extremidad superior describiendo un area cénica de vértice en dicha articulacion.

3 CAUSASDE HOMBRO DOLOROSO.
El hombro doloroso u omalgia, es una de las principales causas de dolor osteoarticular que se presentan en la
préctica clinica cotidiana, y a menudo provoca discapacidad funcional considerable.

La prevalencia de la omalgia en la poblacién general se ha estimado entre el 3 y el 7% (Arteaga 1998)5.
Dicha prevalencia aumenta con la edad (Arteaga 1998, Cunningham 1984, Chard 1991)5, y sus causas pueden
ser mltiples, aunque se estima que la mayoria de los casos de hombro doloroso se deben a lesiones
degenerativas de alguna estructura para articular, debiéndose sdlo en el 5% a una afectacién del hombro de
otra naturaleza (artritis reumatoide, gota, €tc.).

Dejando aparte las enfermedades neoplasicas, sistémicas y trauméticas directas, la principal causa de dolor de
hombro es la patologia inflamatoria o degenerativa del manguito rotador (Milgrom 1995)11, que puede ser
responsabl e de hasta un 65% de los casos de hombro doloroso del adulto (Veccio 1995)12.

La patologia degenerativa del manguito rotador se considerala causa mas frecuente de hombro doloroso. Se
cree que esta provocada en un alto porcentaje de casos por €l rozamiento del manguito rotador contra el
margen anterolateral del acromion y/o ligamento coracoacromial, aungue algunos autores han resefiado
también laimportancia de factores intrinsecos como |a hipovascul arizacién y/o degeneracién del propio
tenddn (Fu 1991, Vecchio 1995)12.

La degeneracion tendinosa ocurre como parte del proceso de envejecimiento, que junto a los traumatismos o
sobrecargas de repeticion [levan a un progresivo fallo tendinoso y rotura (Dalton 1994)13. La mayoria de los
desgarros en e manguito rotador comienzan en la denominada érea critica hipovascular del tendén
supraespinoso (Arteaga 1998)5.

Aunque la causa principal se considera el rozamiento con €l espacio coracoacromial a nivel anterosuperior, se
han descrito también otras

Causas como: €l rozamiento posterosuperior que afecta a deportistas, €l rozamiento con la apéfisis coracoides
gue repercute sobre e tenddn subescapular, o la compresion del nervio supraescapular anivel delafosa
espinoglenoidea que conduce ainflamacion y atrofia del musculo infraespinoso (Rossi 1998)8. El presente
estudio se va a centrar en conocer lacorrelacion entre los hallazgos quirirgicosy €l reporte ecosonografico
en lesiones de manguito rotador en el sindrome de rozamiento coracoacromial

Aungue Neer postuld que la causa principal de este sindrome era el rozamiento tendinoso con el arco
coracoacromial (Neer 1972)14, otros autores han resaltado el origen multifactorial de este proceso (Naredo
2002, Arteaga 1998)5 ya que se ha demostrado que los desgarros tendinosos no son més frecuentes en el lado



bursal del manguito como seria l6gico pensar en caso de que € rozamiento extrinseco fuese la causa principal
(Fu 1991)15.

4. CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA.

4.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR.

El dolor de hombro es un problema comin. Ocupa un tercer lugar en la patologia muscul oesguel ética asistida
en la préctica clinica, suponiendo un 5% de las consultas de medicina general por patologia
muscul oesquel ética (Urwin 1998)16.

Suincidenciaanual se estimade 6.6 a 25 casos por 1000 pacientes, alcanzando |as cotas més altas de la cuarta
a la sexta década de la vida (Stevenson 2002)17. Es la segunda causa de dolor tras la rodilla en deportistas,
donde el 8-13 % de las lesiones afectan al hombro (Butcher 1996)18. Supone un 4% aproximadamente de la
patol ogia asistida en urgencias (Stevenson 2002)17.

A nivel patol6gico, estudios en cadaveres han demostrado que la incidencia de roturas de espesor completo en
el manguito en especimenes inferiores a 60 afios es de un 6%, mientras que en los mayores de esta edad la
incidencia se aproximaba a 30%. La incidencia de roturas parciales era aproximadamente e doble con
respecto alas completas (Dugas 2002, Lehman 1995)19.

4.2 ETIOPATOGENIA DE LA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR.
En 1972 Neer propuso su teoria del rozamiento del manguito rotador con el margen anterolateral del
acromion, clasificando las lesiones del manguito en tres grados progresivos (Neer 1972)14:

a) Inflamacién o hemorragia tendinosa.

b) Degeneracion o fibrosis.

¢) Rotura tendinosa.

La bursitis subacromiodeltoidea, la tendinitis bicipital y los cambios degenerativos acromioclaviculares
acompafian muy frecuentemente a las lesiones del manguito rotador (Naredo 2002)20.

El origen de la patologia del manguito rotador es una cuestion debatida en la que existen dos escuelas
principales. Una defiende €l papel primordial de las causas extrinsecas en las que el manguito rotador se
desgasta por € roce con las estructuras del arco coracoacromial (Neer 1972, Neer 1983)14. Otros consideran
que €l papel principal lo desempefian cambios intrinsecos al propio tendén (Uri 1997)21. La tendencia actual
esincorporar ambas causas en los sistemas de clasificacion (Fu 1991)15.

a) Las causas extrinsecas son el resultado del roce del manguito rotador con estructuras 6seas o ligamentosas
periféricas. Estos factores extrinsecos se dividen en primarios, s resultan de alteraciones congénitas o
adquiridas de la anatomia coracoacromial, y en secundarios cuando resultan de inestabilidad glenohumeral
(Uri 1997)21.

Entre estos factores primarios se ha considerado la morfologia de la parte anterior del acromion (plana, curva
0 en gancho), la inclinacion del acromion, € hueso acromial, los espolones acromiales y los osteofitos
acromioclaviculares de orientacion inferior, engrosamiento del ligamento coracoacromial, etc. (Bigliani 1986,
Epstein 1993, Haygood 1994, Liberson 1937, Tyson 1993)22.

En la compresion extrinseca secundaria no es necesaria la existencia de alteraciones morfologicas en € arco
coracoacromial, sino que se produce un estrechamiento relativo de la salida de los tendones del manguito
rotador provocada por lainestabilidad glenohumeral.

La debilidad de los estabilizadores estaticos de la articulacion, capsula 'y ligamentos glenohumerales, supone
una sobrecarga para los estabilizadores dindmicos o musculares. El estrechamiento efectivo del espacio
subacromia se produce con la subluxacion superior de la cabeza humera que provoca un rozamiento
episodico. Por eso, esta situacion se produce con frecuencia en los movimientos extremos de la articulacion
durante actividades deportivas (Fu 1991(15), Jobe 1989, Tirman 1994) 23.

b) Las causas intrinsecas estan relacionadas con areas de menor vascularizacion dentro del tenddn, con
menor capacidad de reparacion del coldgeno y mayor posibilidad de sobrecarga. Los defensores de esta teoria
consideran los cambios 6seos o ligamentosos del arco coracoacromial como fendmenos secundarios. Este
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punto de vista se basa fundamentalmente en la observacion de que los desgarros parciales son mucho mas
frecuentes en el lado articular del tenddn con respecto al lado bursal. Este Gltimo se deberialesionar, en teoria,
mas frecuentemente por el rozamiento subacromial (Ozaki 1988)24.

Estudios en cadaveres han demostrado una region de relativa hipovascularizacion en e tenddn
supraespinosos, justamente proximal a su insercion en el troquiter. Esta area, descrita en 1934 por Codman, se
ha denominado la “zona critica” y se piensa que es un area predispuesta a la degeneracion y la rotura
(Codman 1934, Ling 1990)6. Los factores predisponentes pueden ser los microtraumatismos, el uso excesivo
y el envejecimiento (Archambault 1995, Brewer 1979, Riley 1994)25.

Actualmente se tiende a considerar conjuntamente los factores intrinsecos y extrinsecos. Se ha demostrado
gue €l infraespinoso también tiene una zona critica de hipovascularizacién similar a la del supraespinoso vy,
sin embargo, la frecuencia de roturas es muy inferior a la del supraespinoso (Brooks 1992)26. Por otro lado,
estudios in vivo en pacientes con sindrome de rozamiento han encontrado hipovascularizacion en el érea
critica, planteando alin més dudas sobre la génesis de las roturas (Chansky 1991)27.

4.3.- ANAMNESIS, EXPLORACION FiSICA Y VALORACION FUNCIONAL DEL HOMBRO
DOLOROSO.

Anamnesis.

Para el estudio de la omalgia, debemos comenzar por redactar una historia clinica donde se recojan los
antecedentes personales de enfermedades médicas y quirlrgicas. El conocimiento de los aspectos socio
laboral y/o deportivo tiene una gran importancia por la implicacién que pueden tener los microtraumatismos
repetitivos en la patologia del hombro. Asimismo, habra que interesarse por los posibles traumatismos
directos o indirectos sobre el hombro. También es importante determinar como se instaurd el cuadro clinico
(progresiva o bruscamente), asi como el tiempo de evolucién del proceso. Finalmente, preguntaremos por la
dominancia diestra 0 zurda del enfermo y por €l posible tratamiento médico y de reposo ya iniciado (Arteaga
1998)5.

La patologia del hombro esta directamente asociada con la edad (Edo 2002). Asi, en personas menores de 30
afos, es frecuente la inestabilidad, mientras que en las mayores la patologia mas frecuente es el sindrome
subacromial y/o patologia del manguito rotador, con mayor incidencia de roturas (Ruiz 2000)28.

Exploracion fisica

Para Lyons 'y Tomlinson (1992)29, el examen clinico posee una sensibilidad (S) del 91% y una especificidad
(E) del 75% para predecir la presencia de desgarro del manguito rotador, y una (S) del 76,4% para distinguir
entre desgarros pequefio o mediano (menos de 5cm) de un desgarro masivo (méas de 5 cm).

Esta informacion estaria relacionada con el mecanismo lesional, diferenciando una lesion traumatica por
accidente o sobreuso de una lesion atraumética.

Por otra parte, la localizacion de irradiacion del dolor, asi como el resto de la exploracion fisica, puede
Ilevarnos a descartar o no otro tipo de patologias: cervical (cervicoartrosis, radiculopatias), pulmonar (tumor
de Pancoast), pleural (neumotérax), cardiaca (infarto agudo de miocardio), lesiones del plexo braquial,
enfermedades reuméticas y otras.

El sindrome de rozamiento del manguito rotador es una entidad clinica caracterizada por una variedad de
signos y sintomas que resultan de la compresion extrinseca del tegjido subacromia entre € himero y
elementos del arco coracoacromial. Son signos sugerentes de afectacion del manguito rotador el dolor a la
palpacion, los déficits de movilidad y fuerza, asi como los signos de compresion del manguito rotador, como
el de Neer, Hawkins, Yocum y Kennedy, entre otros (Arteaga 1998, Hawkins 1980, Weiner 1970)5.

5. DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LA PATOLOGIA MECANICA DEL HOMBRO.
Existe una gran variedad de técnicas de imagen que pueden utilizarse para evaluar a los pacientes con dolor o
disfuncién del hombro. Cada técnica tiene capacidades y limitaciones especificas que se detallaran a
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continuacién. Antes de todo, hay que resefiar que € uso de dichas técnicas, incluida la artroscopia, debe
reservarse para aguellos casos en que la informacion que se espera obtener pueda influir o variar el manegjo
del paciente (Arteaga 1998)5.

La indicacion primaria de estas técnicas incluye a personas jovenes y de edad media, activas, que tras sufrir
un traumatismo importante del hombro presenten un cuadro doloroso con debilidad a la flexion y rotacion
externa. En los casos no traumaticos, se debe recurrir alas técnicas de imagen cuando no exista una respuesta
adecuada a tratamiento conservador, tras un periodo variable segun los autores, de entre seis semanas y 18
meses (Arteaga 1998, lannotti 1991,Matsen 1994, Frieman 1994, Cofield 1985)5.

5.1 -RADIOLOGIA CONVENCIONAL.

Para el estudio por imagen del hombro doloroso, laradiologia convencional se considerala primera técnica de
eleccion. Es adecuada para ver los cambios hipertréficos acromioclaviculares, las erosiones y esclerosis en
troquiter o las calcificaciones de partes blandas (Rocwood 1990, Ruiz 2000). Cuando |a distancia acromio-
humeral es menor de 6mm se considera un signo casi seguro de rotura del manguito rotador (Bokor 1993,
Ruiz 2000)28, pero solo se ve en roturas muy evolucionadas con atrofia muscular. .

Generalmente se recomienda que €l paciente tenga al menos dos proyecciones, una anteroposterior y otra
transescapular en “Y”

5.2ARTROGRAFIA.

La artrografia consiste en la introduccion mediante puncién percutéanea de un contraste yodado dentro de la
cavidad articular de modo que, s existe rotura del tenddn, dicho contraste se fuga siguiendo €l trayecto del
desgarro hasta introducirse en la bolsa subacromio-subdeltoidea en caso de ser una rotura de espesor
completo. Por eso, para estas Ultimas la sensibilidad y especificidad descrita en la literatura suele ser del
100% (Ruiz, 2000)28, aunque se han reportado casos aislados en los que, a estar el desgarro sellado por
tegjido inflamatorio o sinovial, no ha sido detectado con esta técnica (Blanchard 1998)30.

La artrografia simple o € artrotac son técnicas invasivas, muy sensibles y especificas para roturas de todo €l
espesor del manguito o parciales de la cara articular del mismo. Sin embargo, es incapaz de demostrar las
roturas intratendinosas o de la cara bursal del manguito (Fukuda 1987)31.

Otra de sus limitaciones es la incapacidad de valorar la degeneracion tendinosa, de discriminar
adecuadamente el tamafio y la localizacion del desgarro o la valoracion del grado de atrofia muscular (Uri
1997). Esta técnica ofrece, ademas, poca fiabilidad en la localizacién y medida de las roturas del manguito
(Hodler 1988) 32

5.3-RESONANCIA MAGNETICA

Para redlizar la resonancia magnética (RM) de hombro, €l paciente se coloca en posicién supina,
preferentemente con el brazo en extensién y rotacion neutra para evitar la superposicién tendinosa que se
provoca en los estudios realizados en rotacion interna (Davis 1991). Se estudian tres proyecciones: axial,
coronal y oblicua sagital.

Labase funcional de laRM esta en nlcleos atdmicos (protones de hidrégeno) que son sometidos a un campo
magneético y absorben o liberan determinados val ores de energia de radiofrecuencia.

En estado de reposo los protones se alinean aleatoriamente de forma paralela (up) o antiparalela (down) al
vector del campo magnético principal. Los protones giran o procesan alrededor del ge magnético con una
frecuencia que entra dentro del rango de las ondas de radio; por eso, pulsos de radiofrecuencialos algjan de la
posicién de reposo hacia el plano horizontal en un proceso de excitacién protonica. La pérdida de energia o
relgjacion en el plano horizontal (T2) y en el longitudinal (T1) esla que es recogida por la bobina receptoray
se utiliza en la construccién de laimagen (Marti-Bonmati 1991)34.

La sefial de RM depende de la relgjacion longitudinal (T1), del tiempo de relgjacion transversal (T2), de la
densidad protonica (DP) y del flujo sanguineo. También existen secuencias de supresion grasa (la més
conocida: STIR). Como contraste se utiliza el gadolinio administrado por viaiv o intraarticular.
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En cuanto a la patologia degenerativa tendinosa, hay que resefiar que la RM, por su capacidad de obtener
imagenes multiplanares y su excepcional contraste para e estudio de los tejidos blandos, permite una
adecuada caracterizacion de la degeneracion y rotura del manguito rotador, la evaluacién de otras
anormalidades estructurales frecuentemente asociadas al sindrome de rozamiento y la deteccion de
ateraciones que pueden simular clinicamente patologia del manguito rotador por cursar con el sintoma
inespecifico de dolor de hombro.

Entre sus posibles inconvenientes hay que resefiar su elevado coste y su creciente demanda que dificulta un
acceso rapido y generalizado ala misma

Los valores estimados de sensibilidad son aproximadamente del 90% y de especificidad del 100% para €
caso de roturas completas y en roturas parciales, la sensibilidad es del 100% y la especificidad del 75% (Ruiz,
2000)30.

5.4-ECOGRAFIA.
Los ultrasonidos son vibraciones mecanicas de frecuencias superiores alos limites de la audicién humana. En

laecografia, los ultrasonidos son producidos por un cristal piezoeléctrico o resina sintética a partir de energia
eléctrica, se propagan através de los tgjidos generando ecos de diferente intensidad, en funcion dela
refraccion y reflexidn provocada en las estructuras corporales.

El ecografo porta un transductor, sobre el que se monta el cristal y que actia a su vez de receptor de los ecos,
trasladandol os a la pantalla de un monitor en forma de imagen

Los nuevos aparatos de alta resolucion en tiempo real y los transductores de alta frecuencia (igual o superior a
7,5MHz) permiten exploraciones en movimiento, multiplanar y con gran definicion de las partes pequefias
(Van Holsbeeck 2002)35.

Basandose en los resultados obtenidos, una mayoria de autores defiende que la ecografia sea utilizada como
meétodo de screening (Middleton 1989, Holder 1988)32. Entre sus cualidades hay que destacar que es una
técnica comoda, rapiday de bajo precio, por lo que resultaideal como exploraciéninicial, latécnicade
screening en los enfermos candidatos a tratamiento rehabilitador o médico.

L os ecografos de Ultima generacion utilizan frecuencias muy altas, siendo capaces de discriminar y visualizar
estructuras superficiales que antes no se podian valorar con fiabilidad. Pueden identificar la mayoriade las
estructuras muscul o-tendinosas que conforman la articulacion del hombro, 1o que la convierte en un método
exacto para evaluar de formano invasiva el hombro doloroso (Naredo 2002, Bouffard 2000)20. No obstante,
se considerd una exploracion polémica durante mucho tiempo, ya que sus resultados eran muy dispares con
cifras de sengibilidad y especificidad que oscilaban entre el 50% y 100%. A. Arenas planellesy cols(2003),
sensibilidad calculada de la ecografia fue del 68% (15-22), Laespecificidad calculada fue del
50%.(35)Wiener y Seitz 37, en su trabajo publicado en 1993 observaron la utilidad de la ecografia, con una
sensibilidad del 95%

De 158), una especificidad del 94% (63 de 67), una precision del 95% (213 de 225) El valor predictivo
positivo y negativo en porcentaje hallado fue del 97%. (3) En el estudio Toro-Saelzer Fy cols. (2011) 53
pacientes en donde i dentificamos concordancia US/artroscopia en 22/34 casos para rupturas totales
(64.7%) y 7/19 casos paralas rupturas parciales (36.8%) (p = 0.048). La concordancia global (totales

Y parciales) fue de 29/53 pacientes (54.7%). De los 24 pacientes sin correlacion, 11 (45.8%) presentaron
Informes ecogréficos de tendinitis; 75% de los casos de este grupo presentaron roturas parciales del
supraespinoso durante la artroscopia (p =0.006).(3)

L os factores considerados como responsabl es de esta disparidad eran el grado de experienciadel explorador,
€l tipo deinstrumentacion utilizaday la severidad del grado de lesién (Middleton 1989, Takagishi 1996, Van
Holsbeeck 1995) 35.
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Entre las cualidades de la ecografia hay que destacar que es unatécnica comoda, répiday de bajo precio, por
lo que, basdndose en |os mejores resultados obtenidos, una mayoria de autores defiende esta técnica como
método de screening en los enfermos candidatos a tratamiento rehabilitador o médico (Bouffard 2000,
Middleton 1989, Holder 1988)35.

6. TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR.

S6lo haremos un apunte breve de los métodos que pueden ser utilizados en la terapia de la patologia
degenerativa del manguito rotador. Distinguiremos entre tratamiento conservador y quirdrgico.

6.1. TRATAMIENTO CONSERVADOR

6.1.1. Tratamiento médico-infiltraciones.

Suele ser el tratamiento que ensayan en primer lugar la mayoria de los clinicos. Los medicamentos mas Utiles
son los antiinflamatorios no esteroideos. Los analgésicos de primer nivel (paracetamol), segundo nivel
(tramadol, codeina) o tercer nivel (fentanilo), se usarén dependiendo de la intensidad dolorosa pudiéndose o
no asociar a miorrelgjantes. El reposo articular mediante cabestrillo estd muy indicado en la fase aguda del
proceso.

Las infiltraciones de anestésicos junto a antiinflamatorios permiten tratar las fases de recrudescencia dolorosa.
Generalmente se utilizard una jeringa de 5 ml y una aguja im de 21/6 (color verde), con excepcion de la
infiltracion sobre la articulacion acromio-clavicular donde la aguja sera del tamafio 16/6 (color naranja)
debido al menor espacio.

En caso de enfermedad degenerativa puede administrarse &cido hialurénico, unvial de 2 a2,5 ml semanal
durante 5 semanas con la posibilidad de repetirse alos 6 meses.

6.1.2. Tratamiento rehabilitador

6.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Uno de los principales objetivos del tratamiento quirdrgico es lareparacion de las roturas del manguito
rotador con el objetivo de establecer la continuidad entre musculo y hueso de modo que se pueda recuperar la
fuerzay lafuncién (Dugas 2002).

La descompresién subacromial por sindrome crénico de roce puede llevarse acabo mediante artroscopiay a
abordaje abierto que permite resecar la porcién anterior del acromion, seccionar €l ligamento coracoacromial,
lasuturatendinosay laliberacién de adherencias en el espacio bursal. (Sanchez Martin 1997, Nobuhara 1994)

Los desgarros agudos del manguito deben repararse de forma urgente, si es posible dentro de las tres primeras
semanas para evitar que se produzca retraccion, fibrosis y degeneracion de los bordes tendinosos 'y se
progrese a la atrofia muscular. En los desgarros crénicos, la cirugia estaindicada para aliviar el dolor, mejorar
lafunciony prevenir mayores lesiones tendinosas en € futuro, pero hay que insistir que sobre todo esta
indicada para diviar el dolor. No debe operarse un paciente que solo presente unaimpotencia funcional
(Bokor 1993).La técnica de quirdrgica abierta de Neer consiste en realizar |as siguientes acciones:

1.-Reseccion de la bursa sub-acromial.
2.-Secccion del ligamiento coracroacromia.

3.-Acromioplastia.
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4.- Reparacion de manguito rotador.
Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hombro doloroso u omalgia, es una de las principales causas de dolor osteoarticular que se presentan en la
préctica clinica cotidiana, y a menudo provoca discapacidad funcional considerable.

La prevalencia de la omalgia en la poblacién general se ha estimado entre el 3y € 7% (Arteaga 1998). Dicha
prevalencia aumenta con la edad (Arteaga 1998, Cunningham 1984, Chard 1991), la principal causa de dolor
de hombro es la patologia inflamatoria o degenerativa del manguito rotador (Milgrom 1995), que puede ser
responsabl e de hasta un 65% de los casos de hombro doloroso del adulto (Veccio 1995).

Cuando un paciente aparece en la consulta con hombro doloroso u omalgia, el médico debe saber diagnosticar
y tratar el problema con los distintos medios, y para ello dispone, ademés de la anamnesis y exploracion
clinica, de diferentes métodos diagndsticos por imagen que le permiten corroborar los datos clinicos y poder
proceder a tratamiento de lalesion.(1)

La ecografia pueden identificar la mayoria de las estructuras musculo-tendinosas que conforman la
articulacion del hombro, o que la convierte en un método exacto para evaluar de formano invasiva el hombro
doloroso (Naredo 2002, Bouffard 2000). No obstante, se considerd una exploracion polémica durante mucho
tiempo, ya que sus resultados eran muy dispares con cifras de sensibilidad y especificidad que oscilaban entre
el 50% y 100%. A. ARENAS PLANELLES Y COLS(2003), sensibilidad calculada de la ecografia fue del
68% (15-22), La especificidad calculada fue del 50%.Wiener y Seitz, en su trabajo publicado en 1993
observaron la utilidad de la ecografia, con una sensibilidad del 95% (150 de 158), una especificidad del 94%
(63 de 67), una precision del 95% (213 de 225) El valor predictivo positivo y negativo en porcentaje hallado
fue del 97%.

Siendo de suma importancia como método diagnostico, ya que de sus resultados puede depender € manejo de

los pacientes con lesiones del manguito rotador se plantea el cuestionamiento;
Pregunta de investigacion.

¢Conocer |la correlacién entre los hallazgos quirtrgicos y € reporte ecogréfico en la patologia del manguito
rotador del Hospital Central de Petréleos Mexicanos del 1marzo 2012 a 28 febrero 2013.?

1l JUSTIFICACION.

15



ACADEMICA: La principal razon de realizar este protocolo de estudio corresponde a la oportunidad de
obtener € grado de Especialista en Ortopedia y Traumatologia por parte de la Facultad de Medicina de la
Universidad Auténoma de México, buscando ser un profesionista capaz de diagnosticar, tratar y resolver las
patologias ortopédicas y traumatolégicas mas comunes que afectan a nuestra poblacion mexicana.

ECONOMICA: El ultrasonido es de costo bajo, no invasivo, y complementario para el diagnostico y plan de
tratamiento, y se cuenta con €l estudio en este hospital.

CIENTIFICA: No se cuenta con un estudio previo en este hospital sobre este tema

ADMINISTRATIVO: No se cuenta con otro método diagnostico como la resonancia magnética.

IV HIPOTESIS
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Hipdtesis Alterna

Existe una correlacion _entre los hallazgos posquirrgico y €l reporte ecosonogr afico en las lesiones del
manguito rotador

Hipdtesis nula

No existe correlaciéon __entre los hallazgos posquir Grgico v €l reporte ecosonogr afico en las lesiones del
mangquito rotador

V.- OBJETIVOS
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Objetivo general: conocer lacorrelacion entre los hallazgos quirdrgicosy el reporte ecogréfico en lesién del
manguito rotador, en pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos en el periodo comprendido
de 01-marzo-2012 a 28-febrero-2013

Obj etivos especificos:

Sensibilidad del estudio ecogréfico, en el diagndstico de lesién del manguito rotador.

Especificidad del estudio ecografico, en € diagndstico de lesion del manguito rotador.

Conocer €l valor predictivo positivo asi como valor predictivo negativo del estudio ecografico del hombro en
lesiones de manguito rotador.
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VI .- DISENO DEL ESTUDIO

ESTUDIO OBSERVACIONAL: estudio en € cua € investigador solo describe o mide e fenémeno
estudiado.

RETROSPECTIVO: informacién captada del pasado expediente electronico y analizada en el presente.

ANALITICO: es un estudio epidemiol6gico en que en el andlisis del estudio se establecen relaciones entre las
variables, de asociacion o de causalidad.

TRANSVERSAL: estudio epidemiologico, observational y descriptivo

UNICENTRICO: Hospital central norte servicio de ortopedia petréleos mexicanos.
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VIl.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

variable Definicion tedrica Definicion Nivel indicadores | ITEM
operacional de
medicio
n
Edad Tiempo trascurrido a Tiempo trascurridoa | Cuantit | 15-25 C
partir del nacimiento de partir del nacimiento ativa
un individuo de un individuo discreta | 26-35
asignado en grupos de
decenios 15-85 afios 36-45
46-55
56-65
66-75
76-85
Genero Roles derechos y Determinacién de Cuditat | Masculino | B
responsabilidades sexo biolégicoenlos | iva =H
diferentes de los hombres | pacientes nominal .
y mujeres, y ala Femenino
realizacion =M
Lado Cadaunade las partes que | Extremidad torécica Cudlitat | Derecho= | A
limitan un todo. intervenida iva D
quirdrgicamente nominal
|zquierdo=
I
Reporte de Descripcion de lesiéon Descripcion delesién | Cuantit | Ruptura E
hallazgo observadaen el trans observadaenel trans | ativa | total
posquirdrgico .operatorllg e”dila‘;: e”t? operatorio en ordina | (grado 3)
del manguito Interveni oS ombro pacientes intervenidos
o por patologia del 4 homb
rotacior manguito rotador. ombro por
patologia del
X Ruptura
manguito rotador. En arcial(gra
el hospital de central 20 2) g
norte de petréleos
mexicanos, en el Sin ruptura
periodo del 01 de
marzo 2012 a 28 de (tendinitis)
febrero de 2013
(grado 1)

20



Reporte de Reporte de hallazgo Reporte de hallazgo Cuantit | Ruptura
ecogréfico del | observadosdelatécnica | observadosdela ativa total
hombro para | de ultrasonido musculo técnica de ultrasonido | ordinal | (grado 3)
patologia del esqueléticaen e hombro muscul o esguel ética
manguito en el hombro, en
rotador pacientes con
. . Ruptura
patologia de manguito .
. parcial(gra
rotador en el periodo do 2)
de 01marzo 2012 a 28
febrero 2013 Sin ruptura
(tendinitis)
(grado 1)
Técnicaa Procedimiento mediante | Procedimiento Cudlitat | Si
“cielo diseccién abiertade las quirdrgico con técnica | iva
abierto” en estructuras anatémicas acielo abierto parael | nominal
cirugiade paratratamiento de tratamiento de No
hombro patologia en el hombro pacientes con lesion
de manguito rotador al
cual el paciente fue
sometido
Técnica Procedimiento Técnicaquirdrgica Cudlitat | Si
quirdrgica considerado de minima artroscopica para €l iva
artroscopica | invasion parael tratamiento del nominal
en el hombro | tratamiento mediante una | paciente con patologia No

cémara e instrumental
especial paradiagndstico
y tratamiento de patologia
del hombro

del manguito rotador

21



VIIl.-  UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

Universo de trabgjo

Se tom6 una muestra de 39 pacientes derechohabiente del hospital central norte de Petréleos Mexicanos,
operados de acromioplastia, por patologia de manguito los cuales contaban con reporte ecogréfico
preoperatorio, y lanota posoperatoria, en €l periodo del 01 marzo 2012 a 28 febrero 2013,

Criterios de inclusion:

Derechohabiente de petréleos mexicanos con adscripcion a hospital central norte.

Paciente operados de hombro por patologia de manguito rotador con reporte ecografico preoperatorio, en €l
periodo del 01 de marzo de 2012 a 28 de febrero de 2013.

Edad en el rango de mayor o igual a 18 afios a menor oigual a 85 afios.

Criterios de exclusion:

Pacientes operados de hombro por patologia de manguito rotador sin reporte de ultrasonido preoperatorio.

Pacientes operador de hombro por patologiadistinta, aladel manguito rotador.
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IX.- DESARROLLO DEL PROYECTO.

En la presente investigacién se recabo del expediente electrénico de |os servicios médicos de petréleos
mexicanos, datos del paciente; edad, sexo, lado afectado.

Se recabo el del expediente electronico de los servicios médicos de petréleos mexicanos la €l reporte de las
notas posoperatorias de |os pacientes intervenidos en el periodo comprendido de 01 marzo 2012 a 28 febrero
2013.

Se recabo del expediente electrdnico, € reporte ecogréfico del servicio de Imagologia de los pacientes
operador por patologia de manguito rotador, en el periodo comprendido de 01-marzo-2012 a 28-febrero-
2013.

Los datos anteriores se registraron en cedula electronica de Excel 2010
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X.- INSTRUMENTOSDE MEDICION

Se utilizd la cedula electrénica de Excel para la recoleccion de los datos y el andlisis estadistico, con las
variables, de sexo, edad, lado afectado, reporte de los hallazgos posquirdrgicos, reporte de € ultrasonido de
hombro, técnicade cirugiaabierta, y técnica artroscopica.
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Xl.- DISENO DE ANALISIS.

Se utilizo la Correlacion Pearson, como un indice para medir €l grado de relacién de dos variables (Grafica 1)

Para establecer el valor de la ecografia como método diagndstico predictivo, hemos utilizado una serie de
términos epidemiol dgicos utilizados también por otros autores. Se define la sensibilidad como €l porcentaje
de veces que la prueba diagnostica es positiva entre los paci entes en que se ha demostrado que presentan la
enfermedad que se estudia. Se calcula dividiendo €l nimero de resultados verdaderos positivos por la suma de
verdaderos positivos y fal sos negativos. Por especificidad se entiende el porcentaje de veces que la prueba
diagnostica da resultado negativo entre los pacientes en que se ha comprobado que no presentan la
enfermedad. Se calcula dividiendo el nimero de resultados verdaderos negativos por la suma de verdaderos
negativos y de falsos positivos.

El valor predictivo positivo se define como la probabilidad de que un paciente en el cual la prueba diagnéstica
es positiva, presente realmente la enfermedad (tenga lalesion). Se calculadividiendo el nimero de resultados
verdaderos positivos por la suma de verdaderos positivos y de fal sos positivos.

El valor predictivo negativo es considerado como la probabilidad de que un paciente en que la prueba
diagnostica es negativa, no tenga en realidad la enfermedad que se estudia.

Su valor se obtiene dividiendo el nimero de verdaderos negativos por la suma de resultados verdaderos
negativos y falsos negativos.

(tablanum. 2)

Para el andlisis estadistico se utilizo

Hojade célculo Excel 2010

Tablas de contingencia o de 2 por 2 para obtener la sensibilidad especificidad, valor predictivo positivo y

valor predictivo negativo

El programa estadistico Epidat 3.1
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XI.- DISENO DE ANALISIS

7
6
5
2
24
E @ ultrasonido
= cirugia
S 3 . 4
= Lineal (ultrasonido)
\
2 e+ —— Lineal (cirugia)
1 o — 66—l —EE - —Om 0
0
0 10 20 30 40 50
Titulo del eje
Correlacion de Pearson: 0.344356038
Grafical
Hivel de confianza: 895.0%
Prueba de referencia
Prueba diagnéstica Enfermos Sanos Total
Positivo 25 5 30
Hegativo 6 3 g
Total 31 i 35
Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 80.65 65.12 06.17
Especificidad (%) 37.50 0.00 T7.30
indice de wvalidez (%) T1.79 o6.39 87.20
Valor predictivo + (%) 83.33 €8.33 G8.34
Valor predictivo - (%) 5 s e 0.00 £69.69
Prevalencia (%) s i AL 65.93 593.44
indice de Youden 0.18 -0.18 0.54
Razon de verosimilitud + 1.29 0.73 2.27
Razon de verosimilitud - 0.52 0.16 1.63

Razo6n de verosimilitud positivade 1 a2 y Razdn de verosimilitud de negativade0.5al ateranla

probabilidad en un grado pequefio y rara vez importante tabla 2




Las variables cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y porcentajes.

Rango de edad Pacientes Porcentagje
16-25 afios 1 3
26-35 afios 0 0
36-45 afios 1 3
46-55 afios 7 18
56-65 afios 15 38
66-75 afios 13 33
76 85 afios 2 5

39 100%
TABLA 3

# Pacientes

m 16-25 afios
m 26-35 afios
m 36-45 afos
M 46-55 afios
m 56-65 afios
B 66-75 afos
76 85 afios

GRAFICA 3.
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¥
GENERO | ) oy enTEs | PORCENTAE
FEMENINO 25 64
MASCULINO| 14 36
# PACIENTES

= FEMENINO = MASCULINO

TABLA'Y GRAFICO 4.

%
LADO | on oenTEs | PORCENTAJE
DERECHO 23 61
IZQUIERDO| 16 39
# PACIENTES

® DERECHO
m [ZQUIERDO

TABLA'Y GRAFICO 5.
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XIl.- IMPLICACIONESETICAS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, analitico no invasivo, basandonos en la Declaracion de
Helsinki asi como la normatividad de lainstitucion €l cual no pone en riesgo la confidenciaidad ni la
integridad fisicadel paciente.
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XI11.- RESULTADOSY DISCUSION

El estudio serevisaron 39 pacientes operados de hombro por patologia de manguito rotador , de los cuales
64% fueron femeninos, 36% masculinos, cuadro y grafica 4, el lado derecho se vio afectado en el 61% de los
casos (23 de 39) el lado izquierdo 39% (16 de 39)cuadro y grafica 5, la variable edad acilo entre 20 afios €
menor y 81 afios, la edad promedio de presentacion fue de 61 afios, en € rango de edad en que predomino
lalesién del manguito rotador fue 56-65 afios con un 38% , en €l rango 26-35 no se presentd ningln caso,
cuadro y grafica 3, lasensibilidad del ultrasonido fue de 80.65%, especificidad 37.5%, €l valor predictivo
positivo 83.3%, y valor predictivo negativo %33.33, tabla de 2 por 2, figura 2. Existe correlacion de
0.344356038, siendo un coeficiente de correlacion positiva baja entre la presenciade lalesion en el estudio
ultrasonografico contra el reporte de los hallazgos posquirirgicos. Grafica 1

DISCUSION

Las rupturas del manguito rotador son una causa importante y frecuente de dolor y compromiso funcional de
hombro. La historia clinicay examen fisico pueden ser suficientes para tener un diagndéstico presuntivo, pero
paraprecisar €l tipo de lesién es necesario realizar un estudio complementario de imégenes. Existen diversos
meétodos imagendlogicos para apoyar |os diagndsticos de patologia del manguito rotador. En nuestro medio, la
ecografia de altaresolucion esde primera eleccion, debido alas ventajas de ser un examen de répida
realizacion, no invasivo y de bajo costo. Por otra parte, en laliteratura se ha mostrado una adecuada exactitud
en el diagndstico de lesiones del manguito rotador en pacientes con sospecha clinicade estalesion,

No obstante, se considera una exploracion polémica, ya que sus resultados pueden ser dispares con cifras de
sensibilidad y especificidad que oscilaban entre el 50% y 100%. A. arenas planellesy cols(2003)45,
sensibilidad calculada de la ecografia fue del 68% (15-22), La especificidad calculadafue del 50%.

Wiener y Seitz, en su trabajo publicado en 1993 observaron la utilidad de la ecografia, con una sensibilidad
del 95% (150de 158), una especificidad del 94% (63 de 67), una precisién del 95% (213 de 225) El valor
predictivo positivo y negativo en porcentaje hallado fue del 97%. (37) , En el estudio Toro-Saelzer Fy cols.
(2011) 53 pacientes en donde identificamos concordancia U S/artroscopia en 22/34 casos para rupturas totales
(64.7%) y 7/19 casos para las rupturas parciales (36.8%) (p = 0.048). La concordancia global (totales

Y parciaes) fue de 29/53 pacientes (54.7%). De los 24 pacientes sin correlacion, 11 (45.8%) presentaron
Informes ecograficos de tendinitis; 75% de los casos de este grupo presentaron roturas parciales del
supraespinoso durante la artroscopia (p =0.006). (46)

Otros estudios imagenologicos como la artrografia y la resonancia magnética se utilizan también con €l
mismo fin, presentando ambos una buena sensibilidad y especificidad a detectar lesiones del manguito
rotador. Sin embargo, la artrografia es un examen invasivo que muchas veces desencadena un cuadro
doloroso importante después de su realizacién; en cuanto la Resonancia Magnética, por su capacidad de
obtener imagenes multiplanares y su excepcional contraste para el estudio de los tejidos blandos, permite una
adecuada caracterizacion de la degeneracién y rotura del manguito rotador, la evaluacién de otras
anormalidades estructurales frecuentemente asociadas a sindrome de rozamiento y la deteccion de
alteraciones que pueden smular clinicamente patologia del manguito rotador por cursar con el sintoma
inespecifico de dolor de hombro. Entre sus posibles inconvenientes hay que resefiar su elevado coste y su
creciente demanda que dificulta un acceso rgpido y generalizado a la misma Los valores estimados de
sensibilidad son aproximadamente del 90% y de especificidad del 100% para el caso de roturas completas y
en roturas parciales, la sensibilidad es del 100% y la especificidad del 75% (Ruiz, 2000).

En € presente estudio se evalud solo un grupo 39 pacientes, lacorrelacion entre los hallazgos postquirdrgicos
y €l reporte del ultrasonido en la patologia del manguito rotador fue de 0.344356038, siendo un coeficiente
de correlacion positivo bajo entre la presenciade lalesion en el estudio ultrasonografico contra €l reporte de
los hallazgos posquirdrgicos. La sensibilidad del ultrasonido fue de 80.65%, especificidad 37.5%, €l valor
predictivo positivo 83.3%, y valor predictivo negativo %33.33, encontrandose por debajo el descrito en la
literatura revisada.
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XIV.- CONCLUSION

El reporte de ultrasonido presenta una correlacion positiva baja en € diagndstico de lesiones del manguito
rotador, Por el tamafio de la muestra, esto no traduce que existe poca probabilidad de que coincidan €l reporte
sonografico y los hallazgos encontrados en el posquirrgico, este resultado se puede explicar principa mente
porque el ultrasonido presento una baja sensibilidad, en nuestro hospital es realizado por diferentes médicos,
sugiero pues la necesidad de estudio de imgenologia como |o es la resonancia magnética que aun que se
describe su elevado costo y ciertamente €l no acceso tan facil a estudio por ser subrogado en nuestro
nosocomio, es Util parael diagnostico y plan de tratamiento en la patologia del manguito rotador y esto
evitaria probablemente cirugias no necesarias.

XV.- RECOMENDACIONES

El estudio realizado ampliar €l periodo tomado para correlacion y asi la muestra se més significativa.

Redlizar un estudio en el que se obtenga la incidencia de la patologia del manguito rotador por lo menos en
los dltimos 5 afios

Realizar €l estudio prospectivo a mayor tiempo con una muestra mas significativa, en €l que se observe si
existe correlacion entre los hallazgos por quirdrgicosy el reporte del ultrasonido.

Redlizar estudio en el que se correlacione la exploracién clinica con el reporte del ultrasonido del hombro en
la patologia del manguito rotador.
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XVIl.- ANEXOS
CENSO EN HOJA DE CALCULO EXCEL 2010
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