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|. INTRODUCCION

El manguito rotador es un grupo de musculos y sus tendones que actuan
para estabilizar la articulacion glenohumeral y permiten un amplio rango de
movimiento en el hombro, incluida la abduccion, la rotacion interna y externa. De los
siete musculos escapulohumerales, cuatro forman el manguito rotador: el musculo
supraespinoso, el musculo infraespinoso, el musculo redondo menor y el musculo
subescapular. Una rotura del manguito rotador es una lesion de uno o mas de los
tendones o musculos involucrados.’

Este conjunto de trastornos musculoesqueléticos representan alrededor del
70% de los episodios de dolor osteomuscular, limitacion del movimiento en el
hombro y deterioro funcional asociados a situaciones traumaticas en individuos
jévenes, mientras que en pacientes de edad, se relaciona con traumas
microrepetitivos asociados al envejecimiento, lesiones por trauma acumulativo,
hipovascularizacion de los tendones y trauma subacromial e implican grandes
cambios en el desempefio fisico y emocional que altera de una u otra manera la
calidad de vida tanto del individuo como de su grupo social.?

La degeneracién del tendon por envejecimiento se manifiesta con cambios
en la disposicion celular, depdsitos de calcio, engrosamientos fibrinoides,
degeneracion grasa y desgarros. Las fibras profundas y anteriores del manguito
cerca de su insercioén en la tuberosidad mayor del humero, son las mas vulnerables
al desgarro mientras que en desgarros de espesor parcial el dolor provoca una
inhibicion refleja de la accion muscular, que asociada a una pérdida de fuerza
muscular, desencadena que el musculo pierda equilibrio y estabilidad, aumente la
concentracion de cargas en los margenes sanos circundantes de la ruptura, y
progresivamente evolucione a una ruptura por sobreuso e hipoxia tisular, ampliando
los margenes y estableciendo un circulo vicioso patolégico-

La resonancia nuclear magnética (RMN) ha tenido un impacto significativo
en la evaluacion del manguito rotador siendo el método complementario mas
utilizado para el diagnéstico de las rupturas completas del manguito rotador. La

elevada eficacia diagnostica de la RMN de hombro ha sido reportada en multiples
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estudios, con una sensibilidad y especificidad que varia entre un 84% a 100%.4 La
desventaja se encuentra el alto costo y poca asequibilidad.®

La ecografia Permite visualizar la mayor parte del manguito rotador y también
otras alteraciones como la bursitis subacromial. Es operador dependiente, su
sensibilidad disminuye en las roturas parciales del manguito. Permite valorar
apariencias anormales del tendon, incluyendo engrosamientos, pérdida de la
ecoestructura fibrilar normal del tendoén, y areas hipoecogénicas. Estos hallazgos
pueden ser locales o difusos.®

Ultimamente, la ecografia y la RM han desbancado a la artrografia con
contraste como técnica de eleccidén en el estudio de las lesiones de hombro. La
ecografia es la mas coste-efectiva e incluso mas resolutiva que la RM en las
lesiones incompletas de las estructuras del manguito. Los ultimos estudios indican
que la eficacia y la validez del estudio de un hombro doloroso por ecografia son
semejantes al del estudio realizado con RM, por lo que esta prueba debe solicitarse
como primera eleccion, siendo mas rapida, accesible y coste-efectiva en atenciéon

primaria-’

I.1 Antecedentes
Las lesiones del manguito rotador significan una amplia discusion, por las
complicaciones que este trae, asi como las consecuencias para las actividades
laborales de quienes las padecen, de esta manera en Europa, dentro de los paises
que mas estudios acerca de medicina laboral ha realizado es Espafa,
frecuentemente restructuran sus leyes laborales e investigacion acerca de la
patologias, del trabajo y deportiva, protocolizando el tratamiento y evolucidn de los
paciente que han sufrido alguno trauma de enfermedad laboral. 8
Asi mismo la prevalencia de dolor de hombro en la poblacién general podria
ser mayor de 6-11% en adultos por debajo de 50 afios.® Una de las causas
frecuentes del hombro doloroso es el desgarro del manguito rotador, a ecografia es
una herramienta poderosa y precisa en el diagnéstico, con sensibilidad vy
especificidad cercanas a la de la resonancia magnética, ayuda a confirmar el
8



diagndstico en casos de dificultad clinica o radiolégica.; ayuda también a diferenciar
anormalidades que simulen un desgarro y ofrece una anatomia detallada del
hombro al examinador. '° Asi en investigaciones realizadas por Marin Gémez y cols,
observaron en 245 expedientes de pacientes con hombro doloroso, que el
diagnostico mas frecuente fue el de sindrome subacromial (40%), seguido del
diagnostico sindrémico de «hombro doloroso» (17.6%) y la capsulitis adhesiva
(9.8%). ™M

En estudios realizados por Pozo del Sol y cols, mediante disefio transversal,
encontraron en 56 pacientes con afeccién del hombro, la tendinitis del manguito
rotador con la afectacion del supraespinoso resulté la enfermedad mas frecuente,
con patrones ecograficos propios de ese padecimiento como la disminucién de la
ecogenicidad del tendon y el aumento de su grosor. 12

Por otra parte, en treinta y dos pacientes con lesion confirmada del manguito
rotador por ultrasonido, se calculd la sensibilidad estadistica y la especificidad
estadistica del ultrasonido como prueba diagndstica, encontrando valores de 90 %

y 81.81 % respectivamente '3

.2 Justificacion
La ecografia musculoesquelética esta indicada en el estudio de tendones,
musculos, bolsas sinoviales, espacio articular, estructuras adyacentes, piel y tejido
celular subcutaneo. En el estudio de estructuras 6seas no es tan util como la
radiografia o la RM, aunque como contrapartida nos permite el estudio dinamico de
la articulacién del hombro18 y la realizacion de controles seriados que valoran la
evolucion de las enfermedades en el tiempo.™
La ecografia del hombro permite detectar tendinitis, tenosinovitis, bursitis,
entesitis y diferentes grados de rotura, asi como calcificaciones, facilitando con una
sensibilidad y especificidad superior al 90% el diagndstico y el tratamiento precoz
de estas lesiones. Aunque la RM es la técnica gold standard para el diagndstico de
estas lesiones, la falta de accesibilidad a la prueba convierte a la ecografia en una
técnica de eleccién en los hombros dolorosos en aquellos centros con disponibilidad
9


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656718303913#bib0275

de ecografo. Debemos recordar que el dolor de hombro es un motivo frecuente en
las consultas de atencion primarias y consultas de ortopedia, siendo la enfermedad
subacromial (rotura parcial o total del manguito de los rotadores, tendinitis y la
bursitis subacromial), con mas del 50%, la mas comun de ellas. 1°

Por esta razon el objetivo de es este estudio es determinar eficacia de la
ecografia musculoesquelética (MSK) en patologias del manguito de los rotadores

en comparacion con resonancia magnética (RM).

10



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En esta entidad clinica, es importante saber el sitio exacto de la lesion, asi
como el estado en el que se encuentran las estructuras que conforman el manguito
rotador, ya que de ello depende el tratamiento que se aplicara, clinico y/o quirurgico;
la resonancia magnética, al momento, es el examen de eleccion.

Se realizo el estudio de validacion de la prueba diagnéstica. La muestra se
calculod sobre la base de sensibilidad de la ecografia para el diagndstico de lesion
del manguito rotador del 86%, especificidad 89%, prevalencia de la enfermedad
30%, nivel de confianza 95% y de precisiéon 9.5%. '°

Multiples estudios realizados, que validan la capacidad diagnostica de la
ecografia y de la RMN. Se encontraron una sensibilidad y especificidad parecidas
entre estos dos métodos, lo que me llevo a realizarme la siguiente interrogante
principal de cual es la eficacia de la ecografia musculoesquelética (MSK) en
patologias del manguito de los rotadores en comparacion con resonancia magneética
(RM) en los pacientes que asisten al centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA).

11



lll. OBJETIVOS

I11.1 General

Determinar eficacia de la ecografia musculoesquelética (MSK) en
patologias del manguito de los rotadores en comparacion con resonancia
magnética (IRM) en el periodo noviembre 2020- marzo 2021, en el centro

de educacion médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA).

[1l.2 Especificos:

Establecer edad mas afectada en las patologias del manguito de los
rotadores.

Establecer sexo mas afectado en las patologias del manguito de los
rotadores.

Medir el peso donde mas se afecta las patologias de los manguitos de los
rotadores.

Establecer cual es la ocupacion laboral mas afectada.

Determinar el motivo de consulta mas frecuente.

Verificar la relacidn objetiva de los antecedentes de trauma directo con los
motivos de consultas patologias de manguitos de los rotadores.
Determinar cual es el tendén y tipo de lesibn mas afectado de las
patologias del manguito de los rotadores por el diagnéstico de la
sonografia musculoesquelética.

Valorar otras lesiones que se evidenciaron por el diagndstico de la
sonografia musculoesquelética.

Identificar cual es el tendon y tipo de lesion mas afectado de las patologias
del manguito de los rotadores por el diagnostico de la resonancia
magnética.

Medir otras lesiones que se presentaron por el diagndstico de la

resonancia magnética.

12



IV. MARCO TEORICO

V.1 Anatomia 0sea

La cintura escapular incluye la articulacion glenohumeral, la
acromioclavicular, la escapulotoracica y la esternoclavicular. Los componentes
0seos, las estructuras musculares y tendinosas contribuyen en diferente medida en
el mantenimiento de unas relaciones anatomicas estables.’”

El hombro esta constituido por tres estructuras éseas: Clavicula, omoplato y
humero, que son las estructuras que unen el brazo con el térax. En primer lugar, el
recuento anatomico breve de la clavicula, en ésta se pueden considerar dos caras
(superior e inferior), dos bordes (anterior y posterior) y dos extremidades (interna y
externa), de éstas hacemos mayor énfasis de la extremidad externa que es el
componente directamente relacionado con la articulacion acromio-clavicular,
presenta una superficie articular de forma eliptica que se articula con una faceta
correspondiente del acromion.

El segundo hueso que constituye el hombro es el omédplato, es un hueso
plano, ancho y delgado, situado en la parte posterosuperior del térax, su forma es
triangular distinguiéndose en él dos caras y tres bordes. La cara anterior es concava
y se llama fosa subescapular porque la ocupa el musculo del mismo nombre. La
cara posterior tiene una saliente dsea llamada espina que la dividen en una fosa
supraespinosa Yy 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 eliptica
para articularse con la clavicula.

En el angulo superior y externo se desprende un nuevo gancho que recibe el
nombre de proceso coracoides, en tanto que lateralmente esta cortado por una
superficie articular lisa, oval y vertical, de polo mayor caudal y deprimido en el centro
que recibe el nombre de cavidad glenoidea.

El tercer hueso que conforman el hombro es el humero que es un hueso

largo, par y simétrico, que forma el esqueleto del brazo y se articula proximalmente
13



con el oméplato o escapula y distalmente con el radio y cubito, presenta un cuerpo
y dos extremidades, se estudian tres caras (anteromedial, anterolateral y posterior).
La extremidad superior que se involucra en el hombro, esta es una masa
estrangulada por un surco anular que con el nombre de cuello anatdomico se situa
en un plano de orientacion craneomedial caudal, a él se une la diafisis con la epifisis
mediante una zona cilindroide llamada “cuello quirargico”. Medial al cuello
anatémico de la superficie esferoidal, orientada en el mismo sentido, recibe el
nombre de cabeza, la cual es lisa; esta porcion es la que se articula con la escapula.

En sentido laterocraneal al cuello anatomico existen dos eminencias una
ventral es el tubérculo menor (tuberocidad menor o troquin) sirve de insercion al
tendon del musculo subescapular, mientras que el otro tubérculo es dorsal y de
mayor tamano (tuerocidad mayor o troquinter) y presenta tres facetas para la
insercion de los tendones musculares del supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor (conocidos en conjunto como el manguito de los rotadores) en orden
craneocaudal, estas tuberosidades asi también llamadas estan separadas por otra
estructura anatdmica muy importante el canal bicipital por donde pasa la porcién

larga de biceps braquial.

IV.2 Anatomia musculo-ligamentosa

Los musculos del aparato troncoescapular forman el elemento activo
encargado de mover la plataforma giratoria de la grua con la que podriamos
comparar la extremidad superior El manguito rotador esta formado por cuatro
musculos escapulohumerales 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 tendén subescapular lo hace en el
troquin. Por otra parte, la cabeza humeral y el manguito rotador se encuentran por
debajo del arco coracoacromial, que esta constituido por el acromion, el ligamento
coracoacromial y la apdfisis coracoides. Estos elementos, junto con la articulaciéon
acromioclavicular suponen los limites de la salida del supraespinoso.'819

14



A continuacion, hare una descripcidn de los musculos implicados en la

articulacion del hombro.

IV.2.1 Supraespinoso

Se origina fosa supraespinosa, con forma de piramide triangular de base
interna y vértice externo. La parte externa del musculo pasa por debajo del acromion
y se continua con un tendon. En este tendon se pueden distinguir histolégicamente
el tenddn propio y la insercion fibrocartilaginosa. El tenddn propio se extiende desde
la uniébn musculotendinosa (aproximadamente 5 cm medial al troquiter) hasta la
insercion fibrocartilaginosa (2 cm medial al troquiter).

El tendon propio se agranda y ensancha hacia la insercion con un margen
grueso anterior en forma de cuerda que se afina en sentido posterior donde adquiere
forma de banda. El patron fascicular del tenddn propio se continua con la trama
compacta de la insercion fibrocartilaginosa a nivel del troquiter humeral, en su carilla
mas superior, adyacente a la capsula de la articulacion glenohumeral. 20

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. La parte mas externa del tenddén (fuera ya del
acromion), esta cubierta por el musculo deltoides. Entre el tenddn y el acrémion se
encuentra la bolsa subacromial. La unién del tendon del supraespinoso a la capsula
articular es muy intima.

Otra estructura para resefar, considerada muy importante en la funcionalidad
del supraespinoso, es la cuerda del manguito rotador. Esta estructura es una de las
extensiones que desde el ligamento coracohumeral se dirige posteriormente
rodeando el tendon propio. Una extensién es fina y superficial al tendén, mientras
que la otra, la cuerda del manguito, se dirige perpendicularmente al tendén entre
éste y la capsula articular. Consiste en una banda colagena gruesa que se extiende
desde el ligamento coracohumeral al infraespinoso rodeando en su trayecto el
fibrocartilago y la “zona critica”. Este musculo esta inervado por el nervio
supraescapular, rama del plexo braquial procedente de la raiz C5.

15



La accién de este musculo es la abduccién del brazo, igual que el deltoides,
pero, ademas, estabilizando la articulacion glenohumeral para que se pueda llevar
a efecto la accion abductora. Una funcion curiosa es aquella que, por insertarse en
la capsula articular, cuando se produce la maniobra de abduccion, tira de ésta hacia

afuera impidiendo que la capsula se pellizque entre las superficies articulares.

IV.2.2 Infraespinoso

El musculo 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 arriba y el
redondo menor por abajo. Tiene también algunas fibras que se insertan en la
capsula articular, pero en menor medida que el supraespinoso.

El musculo infraespinoso, en su porcion mas externa, esta cubierto por otros
musculos: deltoides, trapecio, dorsal ancho y redondo mayor. En su parte central no
esta recubierto, por lo que a la contraccion del brazo en abduccion forma un relieve
cutaneo. Su inervacion también depende del nervio supraescapular.?’ Realiza
funcion de rotacion externa del brazo. Ademas, actua como el supraespinoso como
ligamento activo de la articulacion escapulohumeral, contribuyendo, en menor

medida que aquél, al contacto entre superficies.

IV.2.3 Redondo menor

Es un musculo de tamano variable segun el 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 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 el cual a veces se confunde, aunque su
inervacion es siempre distinta de aquél: el nervio circunflejo, rama posterior del
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plexo braquial procedente de la 52 raiz cervical. Realiza las mismas acciones que el

musculo infraespinoso.

IV.2.4 Biceps braquial.

Este musculo esta compuesto por dos partes: la porcion corta y la porcion
larga del biceps. Esta ultima es la que mas interés tiene desde el punto de vista de
la patologia dolorosa del hombro. La porcion corta tiene su insercion superior en el
vértice de la apdfisis coracoides. La cabeza larga realiza esa insercién superior
sobre el tubérculo supraglenoideo, introduciéndose en su trayecto mas inferior
dentro del surco que forma la corredera bicipital del humero. Ambas porciones
terminan inferiormente por un tenddn sobre la tuberosidad bicipital del radio.

Su inervacion depende de la rama propia del musculocutaneo (C5 y C6) Las
acciones del biceps braquial son dos: es flexor del antebrazo sobre el brazo y un

potente supinador (el mas potente de los supinadores).

IV.2.5 Deltoides

Constituye el musculo del mufion del hombro. Muy voluminoso y con una
desproporcion importante entre superficies de origen e insercion. Toma su origen
en una linea muy extensa alrededor de la cintura escapular: labio inferior del borde
posterior de la espina del omoplato, borde externo del acromion, y borde anterior
del tercio externo de la clavicula.

Termina en la V deltoidea del humero mediante un tendon muy fuerte El
musculo deltoides esta inervado por el nervio circunflejo, rama posterior del plexo
braquial procedente de las raices cervicales 52 y 62.

Es el mas importante musculo abductor del brazo, y su funcion termina
cuando el brazo llega a la horizontal. Hay que diferenciar la funciéon de cada uno de
sus fasciculos: El fasciculo medio es abductor. El fasciculo anterior o clavicular,
realiza accidn de anteversidn, y accesoriamente rotacion interna. La pars espinalis
o fasciculo posterior, tiene funcion retroversora del brazo, y accesoriamente rotacion
externa.
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La capa profunda del deltoides se desliza sobre la articulacién glenohumeral.
Entre este musculo y el troquiter existe una bolsa serosa llamada subacromial o

subdeltoidea.

IV.2.6 Subescapular.

Ocupa la fosa subescapular, donde tiene su origen, almohadillando de esta
forma la cara anterior del omoéplato. 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 debajo de la
apdfisis coracoides donde puede existir una bolsa serosa. Luego, se desliza sobre
la capsula articular por medio de la bolsa subescapular que si es constante. Parte
del musculo puede ser palpado en la axila.??

Este musculo esta inervado por los nervios subescapular superior, medio e
inferior. Existe inervacién conjunta entre subescapular, redondo mayor y dorsal
ancho, procedente de las raices cervicales 52, 62 y parcialmente de la 72. Su funcién
es la de rotacion interna del brazo. Por su insercion en la capsula articular, también
ejerce la misma funcidn que supraespinoso, infraespinoso y redondo menor
evitando que se pellizque dicha capsula al realizar la maniobra de abduccion. g.
Redondo Mayor. Existe parentesco entre este musculo, el subescapular y el dorsal
ancho, ya que los tres se originan en un esbozo muscular unico.

El redondo mayor tiene su origen en la carilla inferoexterna de la cara
posterior del omodplato, ocupando el angulo inferior del mismo. También en los
tabiques fibrosos que lo separan del infraespinoso y redondo menor. Su insercion
externa la realiza, mediante un tenddn, en el labio interno de la corredera bicipital y
cresta subtroquiniana, distalmente con relacién al subescapular. El nervio
subescapular realiza su inervacién. Su accién consiste en llevar el brazo hacia
adentro (aduccidn) y ligeramente hacia atras, pero no lo bastante para que la mano

pueda pasar detras de la espalda.
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IV.2.7 Dorsal ancho.

Es el musculo de superficie mas extensa del cuerpo humano, siguiéndole el
oblicuo mayor del abdomen y el trapecio. Este musculo tiene su origen inferior en
las apofisis espinosas de las seis ultimas vértebras dorsales, todas las lumbares,
cara externa de las cuatro ultimas costillas, cresta sacra y tercio posterior de cresta
iliaca. Todas las fibras se unen y se dirigen hacia la axila para insertarse en el fondo
de la corredera bicipital, experimentando una torsién, de tal manera que las fibras
mas caudales se insertan en el humero mas cranealmente, y al contrario. Esto
permite que el brazo pueda ser levantado sin que el musculo se estire
considerablemente.??

Existe una bolsa serosa para facilitar el deslizamiento entre los tendones del
dorsal ancho y redondo mayor. Recibe inervacion del plexo braquial (facilmente
lesionable en las intervenciones axilares) mediante las raices cervicales 62, 72 y 82.
Su funcion consiste en llevar el brazo hacia atras (retroversion) y hacia adentro
sobre la nalga opuesta (aduccion), participa, ademas, en la rotacion interna del
humero, aproxima el omoplato a la linea media e inclina el tronco lateralmente.
Cuando toma como punto fijo la insercidn superior, produce cierre del espacio costo-

iliaco (accion de trepar).

IV.2.8 Coracobraquial
El musculo coracobraquial es pequefio, alargado y se puede comparar a un
triangulo muy prolongado de vértice superior. Se origina en el vértice de la apdfisis
coracoides por medio de un tendén comun con la porciéon corta del biceps. Se
inserta en la cara interna de la diafisis humeral, medialmente con relacion al braquial
anterior. Entre su borde externo y la diafisis humeral existe un hiato, por el cual
pasan los tendones del dorsal ancho y redondo mayor para alcanzar la cresta
subtroquiteriana. Por delante, este musculo esta cubierto casi en su totalidad por el
biceps y el pectoral mayor, localizandose la mayor parte del musculo en la axila.
Entre el musculo subescapular y el coracobraquial, existe la bolsa serosa
subcoracoidea. ElI musculo caracobraquial es inervado por el nervio
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musculocutaneo, que es rama del plexo braquial y procede de las raices cervicales
sexta y séptima. Su accidn principal consiste en volver el brazo a su posicién normal
cuando ha sido llevado hacia delante o atras por otros musculos, siendo en el primer
caso retroversor, en el segundo anteversor, y en ambos aductor. Junto con los
ligamentos coracohumerales, contribuye a mantener el peso de la extremidad

superior.

IV.2.9 Pectoral menor

Se origina en la misma masa muscular primitiva que el musculo pectoral
mayor mediante inserciones en costillas. Se origina por tres digitaciones en la cara
externa de la tercera, cuarta y quinta costilla. Las fibras discurren de abajo hacia
arriba, convergiendo todas ellas en un tendén que se dirige hacia fuera y arriba. Ese
tendon se inserta en el vértice de la apdfisis coracoides, por dentro del tenddn
coracobraquial, con el que tiene ciertas adherencias.

Junto con el pectoral mayor, esta inervado por dos ramas anteriores del plexo
braquial, los nervios toracicos anteriores. Funcionalmente, se encarga de llevar el
omoéplato hacia delante y hacia abajo, siendo el brazo arrastrado y produciendo

indirectamente anteversion del mismo.

IV.2.10 Pectoral mayor
El musculo pectoral mayor es mucho mas voluminoso que el menor,
cubriéndolo por completo. Tiene varios origenes: 1) en los 2/3 internos del borde
anterior clavicular, 2) en la cara anterior del manubrio esternal, 3) en los cartilagos
de las seis primeras costillas, 4) en la aponeurosis del oblicuo mayor del abdomen.
Todas estas fibras musculares se dirigen hacia fuera convergiendo en el hombro.
Termina por medio de un tendodn en la cresta subtroquiteriana.
De esta manera, observamos que la axila esta formada en su parte anterior
por los pectorales, y en su parte posterior por el dorsal ancho, redondo mayor y
subescapular. Recibe inervacion de las ramas directas y perforantes del nervio
toracico anterior menor y mayor, procedentes de las raices cervicales sexta, séptima
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y octava, y de la primera dorsal. En posicién normal, las fibras procedentes de la
clavicula tiran del muidn humeral hacia arriba (posicion que tomamos cuando
llevamos un peso sobre los hombros). Las fibras que se originan en las porciones
esternocostal y abdominal, producen la anteversion del brazo. Con el brazo en
abduccién, todo el musculo produce la anteversién del mismo. Si el brazo se
encuentra en elevacion, al contraerse el musculo en su totalidad, lo lleva hacia
delante y hacia abajo. En algunos casos este musculo puede considerarse auxiliar
de la respiracion por la elevacion que realiza sobre las costillas en las que se

inserta.??

IV.3 Articulacion escapulohumeral

Esta articulacion se clasifica dentro del grupo de las enartrosis. Las
superficies articulares participantes son la cabeza humeral y la cavidad glenoidea,
ambas porciones revestidos en su superficie articular por un cartilago, el cual mide
aproximadamente 1.23 mm, esto fue demostrado en un estudio hecho en
cadaveres. La cavidad glenoidea esta circundada por un rodete fibrocartilaginoso o

labrum, de seccidn triangular y sirve de insercién a la capsula articular.?324

IV.3.1 Medios de union
Comprenden una capsula articular y los ligamentos de refuerzo
coracohumeral que proviene del coracoides y glenohumerales (tres) que provienen

del rodete glenoideo.

IV.3.2 Ligamento coracohumeral
Es ancho, grueso y resistente y se inserta en la apdfisis coracoides y se dirige
hasta la tuberosidad mayor o troquiter. Por arriba esta en contacto con la bursa

subacromial y por abajo con la capsula articular.
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IV.3.3 Ligamentos glenohumerales

Son tres ligamentos, no aislados de la capsula. El ligamento glenohumeral
superior de Morris 0 también conocido como supraglenosuprahumeral de Farabeuf,
que se inserta en la parte superior del rodete glenoideo de donde se dirige hacia
fuera para ir a insertarse en el cuello anatomico entre el troquin y el troquiter, y una
gran parte de este ligamento pasan de un labio a otro del canal bicipital, formando
el ligamento humeral transverso de Gordon Brodie. %°

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

anteriores y termina fijandose en la parte anteroinferior del cuello quirurgico.

22



V. BIOMECANICA DEL HOMBRO

El hombro se considera la articulacion mas movil del cuerpo humano, pero
también la mas inestable. Posee tres grados de libertad, permitiendo orientar el
miembro superior con relacion a los tres planos del espacio, en disposicién a los
tres ejes.?®

El eje transversal incluye el plano frontal, lo cual permite al hombro
movimientos de flexoextension realizados en el plano sagital; en el eje
anteroposterior, que incluye el plano sagital, se permiten los movimientos de
abduccion y aduccidn los cuales se realizan en el plano frontal; finalmente, en el eje
vertical, determinado por la interseccion del plano sagital y del plano frontal, se
producen los movimientos de flexién y extensién realizados en el plano horizontal,
con el brazo en abduccion de 90°. %7

El eje longitudinal del humero permite la rotacion externa e interna del brazo
en dos formas diferentes: la rotacion voluntaria y la automatica. La voluntaria utiliza
el tercer grado de libertad y la rotacion automatica, que se realiza sin ninguna accion
voluntaria en las articulaciones de dos o tres ejes, se explica por la paradoja de
Codman. 28

El miembro superior pende en forma vertical a lo largo del cuerpo, de tal
forma que el eje longitudinal del humero coincide con el eje vertical. En la posicion
de abduccion a 90°, el eje longitudinal coincide con el eje transversal, y en la
posicion de flexiéon de 90° coincide con el eje anteroposterior; por lo anterior se
concluye, que el hombro es una articulacion que consta de tres ejes principales y
tres grados de libertad permitiendo movimientos de rotacion interna y externa. Al
hablar de estabilidad es adecuado tener en cuenta que la articulacién glenohumeral
es una articulacion incongruente, ya que sus superficies articulares son asimétricas,
existiendo un contacto limitado entre ellas.

La gran superficie convexa de la cabeza humeral tiene un contacto reducido
con la pequeia y poco profunda cavidad glenoidea, presentando poca estabilidad
intrinseca. La capsula articular y sus refuerzos, en particular el complejo

ligamentoso glenohumeral inferior, junto con el rodete glenoideo, son los
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mecanismos estabilizadores primarios o estaticos. Los estabilizadores secundarios
o dinamicos son los musculos del manguito rotador: supraespinoso, infraespinoso,
redondo menor y subescapular. La contraccion de sus fibras musculares crea
fuerzas compresivas que estabilizan la cabeza glenohumeral en la cavidad
glenoidea.??

La capsula articular tiene multiples terminaciones nerviosas propioceptivas
que captan posiciones extremas de la articulacion, y a través de un mecanismo
reflejo, provoca una contraccion del manguito de los rotadores, estabilizando la
articulacion glenohumeral. La rotacion escapular, al producirse la elevacion del
brazo gracias al par de fuerzas generadas por la accion combinada del serrato
anterior y el trapecio, permite orientar la glenoide hacia la cabeza humeral,
ampliando el area de contacto entre ambas superficies articulares, y de esta forma
mejorando la estabilidad articular.

Un factor importante que le afiade firmeza a la articulacion del hombro es el
mecanismo amortiguador o de retroceso de la articulacion escapulotoracica. El
deslizamiento de la escapula por toda la pared toracica absorbe los impactos

directos e indirectos sobre el hombro.
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VI. PATOLOGIA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES

La patologia tendinosa en el manguito rotador es de las mas frecuentes del
sistema musculoesquelético y la causa mas frecuente de hombro doloroso. Se ve
incrementada sustancialmente con la edad, de tal manera que a partir de los 65
anos se considera que el dolor en el hombro es la patologia musculotendinosa mas
frecuente de todas. De entre todas las causas de dolor de origen en el hombro, la
patologia del manguito de los rotadores es con mucho, la mas frecuente, y dentro

de esta la afectacion del tendon del supraespinoso.

VI.1 Tendinopatia degenerativa de los tendones del manguito de los rotadores

El tendon del supraespinoso, probablemente por su importante participacion
en la elevacién de la extremidad superior es el tendon que se ve afectado con mayor
frecuencia. Su estructura es unica y bastante compleja, ya que esta formado por
entre 6 y 9 fasciculos paralelos independientes con proteoglicanos (probablemente
acido hialurénico) entre ellos que favorecen el deslizamiento. Se puede afirmar que
la patologia tendinosa del manguito de los rotadores sigue habitualmente un
proceso evolutivo, iniciandose como una tendinopatia reactiva que evoluciona hacia
una tendinosis o tendinopatia degenerativa. Al progresar, aparecen pequenas
roturas tendinosas parciales de origen degenerativo, que pueden progresar
pasando a ser de espesor completo.?®

La etiologia podria resumirse diciendo que se trata de un proceso de
sobrecarga y sobreutilizacion (como la gran mayoria de las tendinopatias). Sin
embargo, muchos autores la dividen también en etiologia intrinseca y extrinseca. 3°

Factores intrinsecos: son inherentes al tendon: (procesos degenerativos).
Entre los cuales tenemos:

< Vascularizacion del tendon

o,

R
0’0

Morfologia del tendén (engrosamiento, irregularidades)

2
°o

Propiedades mecanicas del propio tendoén (rigidez, contenido de colageno)

2
°o

Propiedades bioldgicas del tenddén Predisposicion genética
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Factores extrinsecos: son externos al tendon: compresién/cizallamiento).
% Pinzamiento subacromial
« Otros pinzamientos a nivel articular o extraarticular (humeral, muscular,
escapula)

A pesar de esta distincion, se considera que dicha tendinopatia es producida
por una combinacion de todos los factores: sobrecarga, factores intrinsecos y
extrinsecos. El paciente refiere clinicamente en el caso de afectacion del
supraespinoso, dolor anterolateral del hombro que aumenta con la elevacién de la
extremidad. Puede referir igualmente sensacion de debilidad y/o limitacion de la
movilidad.

Es también frecuente que el paciente refiera cierta irradiacion del dolor por el
tercio proximal y anterolateral del brazo. Cuando se afecta el infraespinoso puede
referir el dolor algo mas posterior, que aumenta con los movimientos de rotacion
externa y en los casos del subescapular el dolor es mas anterior y con las maniobras
de rotacidon interna. Frecuentemente puede haber implicacion de dos o mas

tendones y la clinica puede ser mixta.

VI.1.1 Manifestaciones clinicas

El paciente refiere clinicamente en el caso de afectacion del supraespinoso,
dolor anterolateral del hombro que aumenta con la elevacion de la extremidad.
Puede referir igualmente sensacion de debilidad y/o limitacion de la movilidad. Es
también frecuente que el paciente refiera cierta irradiacion del dolor por el tercio
proximal y anterolateral del brazo. Cuando se afecta el infraespinoso puede referir
el dolor algo mas posterior, que aumenta con los movimientos de rotacion externa
y en los casos del subescapular el dolor es mas anterior y con las maniobras de
rotacion interna. Frecuentemente puede haber implicacién de dos o mas tendones

y la clinica puede ser mixta.
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VI.2 Tendinosis calcificada

La tendinosos calcificada del manguito de los rotadores es una patologia
comun. El tendéon mas afectado es con diferencia el del supraespinoso, con una
frecuencia entre un 2,7 y un 10% en funcién de la serie estudiada. Es mas habitual
en mujeres y especialmente entre 30 y 60 afios. Consiste en un cumulo en forma
de depdsito de cristales de pirofosfato calcico intratendinoso, que esta relacionado
con varias condiciones muy diferentes entre las cuales juega un papel muy

destacado la edad.3! Clasificacion en funcion a su ecogenicidad son:

VI.2.1 Tipo | o calcificacion dura

Con contorno liso y bien definido, con una linea hiperecogénica superior bien
marcada, y con una sombra acustica muy definida que borra las estructuras situadas
en profundidad, incluida la cortical del humero. Estas calcificaciones no suelen
acompanarse de una gran expresion clinica y a menudo son hallazgos casuales,

aunque en ocasiones pueden doler al pasar por debajo del acromion.

VI.2.2 Tipo Il o intermedias

Tienen caracteristicas mixtas entre el tipo | y lll. Habitualmente, son ovaladas
con una cortical algo menos definida. Poseen sombra acustica, pero esta es mas
sutil pues borra de manera solo parcial la cortical del humero; suelen ser mas

sintomaticas que el tipo I.

V1.2.3 Tipo lll o blandas

Son de aspecto grumoso pastoso, menos hiperecogénicas y peor definidas
y sin sombra acustica. Su contenido es mas heterogéneo. Se suelen relacionar con
la fase resortiva de la calcificacibn y muchas veces se acompafan de una

importante clinica, con dolor, incluso nocturno, e impotencia funcional.
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VI.3 Bursitis subacromiodeltoidea

La distensidon de la bursa subacromiodeltoidea, como fruto de un proceso
degenerativo del tendon del manguito de los rotadores, es extremadamente
frecuente y dificilmente puede separarse como patologia aislada ya que en la
practica totalidad de los casos se encuentra intimamente asociada a un proceso

degenerativo del supraespinoso. 32

VI.4 Capsulitis retractil

Es una limitacion de las amplitudes articulares pasivas debido al
engrosamiento de la capsula articular con leve infiltrado inflamatorio y fibrosis. Se
corresponde con el tradicional “hombro congelado” y consiste en una retraccion de
la capsula con desecacion articular, inflamacion y dolor. Puede ser primaria, y
presentarse en algunas semanas sin ninguna causa aparente, o bien suceder tras
un traumatismo, tras una tendinopatia calcificante o tras una intervencion quirurgica.
En esta patologia, los examenes complementarios son inutiles, aunque pueden

servir para buscar patologia asociada.

VI.5 Roturas parciales de los tendones del manguito de los rotadores

A pesar de que la mayor parte de los estudios existentes en la actualidad se
centran en las roturas completas, las roturas parciales del manguito rotador
suponen, especialmente en ecografia, un desafio diagndstico en la mayoria de los
casos ya que pueden tener unas caracteristicas ecograficas parecidas a las de una
tendinopatia mas o menos avanzada. Se trata de una patologia frecuente y que
afecta a un amplio abanico de pacientes que van desde los deportistas a pacientes
con patologia laboral, pasando incluso por personas sedentarias o de edad

avanzada derivadas de un proceso evolutivo de una tendinosis.

VI.5.1 Epidemiologia
La prevalencia de las lesiones parciales del manguito se situa entre un 13 y
un 32% siendo aproximadamente un 4% en menores de 40 afios, y superior al 30%
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en mayores de 60 afios (valoracion basada en estudios de cadaver y en pruebas de
imagen). A pesar de esto, la experiencia clinica indica que este tipo de patologia es
mas frecuente de lo que los estudios epidemiolégicos indican, y que la incidencia
relativa de estas lesiones es superior a la de las lesiones de grosor completo en
personas jovenes. Asimismo, es importante destacar que cuando se habla de
roturas parciales en el manguito de los rotadores, habitualmente se esta refiriendo
a aquellas que afectan al tenddén del supraespinoso por su mayor frecuencia e

importancia funcional. 33

VI.5.2 Etiologia

Su etiologia es muy variada. Se dan especialmente en deportistas con
disciplinas de lanzamiento (jabalina, béisbol, balonmano), o en trabajadores que
realizan actividades continuadas por encima del plano de los hombros. A pesar de
esto, como en la mayoria de los procesos que afectan al tenddn existen toda una
serie de factores predisponentes ya sean intrinsecos o extrinsecos. En resumen, se
podria decir que son consecuencia de la suma de cambios degenerativos
relacionados con la edad y de una biomecanica y funcionamiento de la articulacion

escapulohumeral alterado.

Principales factores de riesgo de roturas del supraespinoso

Factores intrinsecos Factores extrinsecos
Cambios relacionados con la edad Pinzamientos subacromiales
Disminucion de la vascularizacion de los tejidos  Inestabilidades glenohumerales

Variantes anatdmicas (acromion tipo 2 - 3) Microtraumatismos repetidos

VI.5.3 Clasificacion
Uno de los principales problemas cuando se habla de las roturas parciales
del manguito comienza en el momento de definirlas y clasificarlas. Tras multiples

intentos de clasificacion se consideran las mas adecuadas la de Ellman, que
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distribuye las roturas parciales segun su localizacion (componente articular,
intratendinosas puras y las de componente bursal) y segun el grado de afectacion
del tenddn, y la de Millstein y Snyder para las roturas de espesor completo, que se

vera en detalle mas adelante.34

Clasificacion de las lesiones parciales en funcion del grado de afectacion del tendon

(adaptado de Ellman)

tenddn)
A: Superficie articular | <3 mm (25 %)
B: Superficie bursal Il 3 -6 mm (25 - 50 %)
C: Intratendinosa [ >6 mm (> 50 %)

VI.6 Roturas completas del manguito de los rotadores

VI.6.1 Epidemiologia

Las roturas del tenddén supraespinoso son las lesiones mas frecuentes del
hombro. Muchas de ellas son asintomaticas. Es por esto que cuando hablamos de
roturas de los tendones del manguito de los rotadores nos referiremos
habitualmente a la del supraespinoso. La incidencia en la poblacién general, aunque
es variable segun los articulos, es de un 7-27% para roturas de espesor completo y
de un 13-37% para roturas de espesor parcial. Son mas frecuentes en pacientes
que tienen un acromion tipo Il de Bigliani.

Existe una clara relacién con la edad de tal manera que en mayores de 60
afnos el 54% de la poblacién tiene una rotura de espesor completo y en mayores de
70 anos el 65%. En mayores de 65 afios el 50% de los pacientes que tienen una
rotura completa del supraespinoso en un hombro, tendran otra en el contralateral.
En esta misma poblacion de mayores de 65 afos, solo el 33% de las lesiones del
manguito son sintomaticas. Etiologia Hay diversas teorias respecto a las causas

que provocan una rotura en un tendon del manguito de los rotadores Las mas
30



aceptadas son la teoria mecanica que defiende que la rotura es debida al roce del
tendon con el acromion y la degenerativa. 3

Existen una serie de factores intrinsecos y extrinsecos que favorecen la
lesion. 1) Intrinsecos: a) La degeneracion del tenddn es un fendmeno que se inicia
a partir de los 40 afnos. b) Existe un dudoso papel de la pobre vascularizacién en el
tenddn, la llamada zona «critica», que no se ha podido reproducir in vivo. 2)
Extrinsecos a) Morfologia acromial (tipos de Bigliani) b) Angulo acromial c)
Existencia de osteofitos en acromoclavicular d) Fracturas de troquiter.

Otra causa de rotura del supraespinoso pueden ser los traumatismos. El
mecanismo traumatico mas frecuente es una caida con brazo en abduccion y
rotacion externa. Otros factores biomecanicos pueden favorecer la aparicion de
roturas como son la inestabilidad glenohumeral, la discinesia escapular y el

sobreuso.

VI.6.2 Manifestaciones Clinicas

Parece que el tamafio de la rotura guarda relacion con la presencia o no de
sintomas, asi como con su intensidad. Sobre una serie de 588 pacientes con dolor
unilateral de hombro por rotura de espesor completo del supraespinoso, se constaté
que el 35,5% tenian otra rotura asintomatica en el contralateral y se detecté que las
sintomaticas eran un 30% mas grandes. Tener una rotura del supraespinoso
asintomatica es un factor de riesgo para desarrollar dolor en hombro ya que mas de
la mitad de las roturas asintomaticas se vuelven sintomaticas a los 3 afios, tanto el
aumento del tamafo de la rotura como el paso de espesor parcial a completo se
relacionan con aumento del dolor.

Otros factores relacionados con el dolor son la edad (cuanto mas joven, mas
tendencia a ser dolorosa), afectacion del lado dominante, presencia o no de
infiltracion grasa y alteracion de la cinética glenohumeral. El paciente con una rotura
del supraespinoso tiene un perfil diferente segun la edad que presenta. Si se trata
de una persona joven (menor de 40 afios) practicamente siempre cuenta un inicio
agudo del dolor a raiz de un golpe o tirén al realizar un esfuerzo, seguido de una
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impotencia funcional que puede ser mas o menos duradera.

En caso de una persona mas mayor es mas frecuente que debute de manera
espontanea progresiva o relacionada con actividades, pero sin traumatismos claros.
La localizacién del dolor mas frecuente es en el tercio proximal del brazo, el paciente
lo refiere como un dolor profundo que no se puede palpar claramente. Empeora
habitualmente con los movimientos de hombro por encima de la horizontal,
especialmente con la abduccion. Es caracteristico también que el dolor aumente por
la noche al descansar en la cama, siendo imposible dormir de lado sobre el hombro
afectado. En caso de lesiones agudas muchas veces existe una impotencia
funcional o al menos debilidad con la elevacion del hombro, que mejora

espontaneamente a lo largo de las semanas siguientes.

VI.7 Clasificacién de las roturas completas del supraespinoso

Es fundamental, a la hora de elegir el tratamiento adecuado, establecer un
prondstico y tiempos razonables de curacién y para ello es util clasificar de manera
adecuada el tipo de rotura del supraespinoso. Existen multitud de clasificaciones,
pero en la actualidad la mas comunmente utilizada es la clasificacion de Southern
California Orthopaedic Institute (SCOI) Rotator cuff tear classification system
(Snyder) (1991). Por definicion, la rotura de espesor completo del supraespinoso es
toda aquella que da lugar a una comunicacion entre la superficie bursal y la articular
del hombro: estas son las roturas tipo C de Snyder. 3¢

Cuando se determine la existencia de una lesion de espesor completo, al
valorar el tendén en su eje transversal, se podra comprobar si se encuentra afectada
toda la anchura del tendén o solo una parte. De igual manera puede afectar a un
Unico tenddn o extenderse mas alla y participar en dos o mas tendones.?’

Este analisis servira para determinar el tipo de lesion de espesor completo
gue segun Snyder puede ser:

a) Rotura tipo C1: la lesion atraviesa todo el espesor del tendén y en el eje

transversal se aprecia que es pequefa y como punzante.
b) Rotura tipo C2: al igual que la C1, es completa, pero al medir la distancia
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entre los extremos de la rotura del tenddn, esta es menor de
2 centimetros. Escasa retraccion.

c) Rotura tipo C3: mide en sentido transversal entre 3 y 4 centimetros, lo
que implica que se trata de una rotura completa de todo un tendén y parte
de otro. Suele ir acompafnada de algo mas de retraccidn habitualmente.

d) Rotura tipo C4: es la rotura masiva del manguito de los rotadores con una
afectacion de espesor completo de toda la anchura de 2 o mas tendones.
Lleva asociada una importante retraccion. 37

Otro aspecto que es necesario analizar cuando se hace un correcto estudio
de una rotura tendinosa del manguito rotador, es el grado de atrofia grasa de la
musculatura de cara a establecer mejor el diagnostico y ayudar al clinico en su toma
de decisiones.3®

El grado de atrofia guarda relacion con la sintomatologia y ademas tiene
connotaciones de cara al prondstico en caso de plantearse la opcion quirdrgica. En
la RMN la escala mas utilizada es la de Goutallier:

a) Grado 0: Sin depositos grasos.

b) Grado I: Algunos depdsitos grasos.

c) Grado Il: Menos grasa que musculo.

d) Grado llI: Igual proporcion entre grasa y musculo.

e) Grado IV: Mas grasa que musculo.

La ecografia se ha mostrado util para medir la atrofia grasa y sus resultados
son comparables a los de la RMN.3° Se estudia la arquitectura ecografica del
musculo en eje longitudinal y transversal situando el transductor sobre el tendén del
musculo que se ha de valorar y comparando con el patron muscular del trapecio
que se encuentra superficial. Se valora por una parte la visibilidad del tendén en su
trayecto intramuscular y por otra parte el patron ecografico del musculo. Se
recomienda cuantificar en 4 grados, normal, leve, moderada e intensa. Esta
clasificacion es suficiente para aportar la informacion necesaria. 4°

Otras patologias de hombro doloroso, ademas de las causas ya descritas,
podemos mencionar otras que representan un minimo porcentaje dentro de la
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etiologia de la omalgia. Ejemplo de ellas es la artropatia séptica del hombro, la
localizacion en esta articulacion de depdsitos de microcristales (artropatia
microcristalina), la distrofia simpatico-refleja (sindrome hombro-mano), la afectacién
del hombro en la artritis reumatoidea y otras artritis inflamatorias de esta

localizacion.

VIl. PAPEL DE LOS METODOS DIAGNOSTICOS POR IMAGEN EN
EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA DEL MANGUITO DE LOS
ROTADORES

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 continuacion. Antes de
todo, hay que resefar que el uso de dichas técnicas, incluida la artroscopia, debe
reservarse para aquellos casos en que la informacidén que se espera obtener pueda
influir o variar el manejo del paciente.

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 a las técnicas de imagen cuando no exista
una respuesta adecuada al tratamiento conservador, tras un periodo variable segun

los autores, de entre seis semanas y 18 meses.

VIl.1 Resonancia magnética (RM)

Para realizar la RM de hombro, el paciente se coloca en posicion supina,
preferentemente con el brazo en extension y rotacion neutra para evitar la
superposicién tendinosa que se provoca en los estudios realizados en rotacion
interna.*! Se estudian tres proyecciones: axial, coronal y oblicua sagital. La base
funcional de la RM esta en nudcleos atémicos (protones de hidrégeno) que son

sometidos a un campo magnético y absorben o liberan determinados valores de

34



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 precisan alrededor del eje magnético con
una frecuencia que entra dentro del rango de las ondas de radio; por eso, pulsos de
radiofrecuencia los alejan de la posicion de reposo hacia el plano horizontal en un
proceso de excitacion protonica. La pérdida de energia o relajacién en el plano
horizontal (T2) y en el longitudinal (T1) es la que es recogida por la bobina receptora
y se utiliza en la construccion de la imagen.

En RM depende de la relajacién longitudinal (T1), del tiempo de relajacion
transversal (T2), de la densidad protonica (DP) y del flujo sanguineo. También
existen secuencias de supresion grasa (la mas conocida: STIR). Como contraste se
utiliza el gadolinio administrado por via iv o intraarticular. La caracterizacion de las
estructuras es la siguiente:

1) El hueso cortical aparece hipointenso en todas las secuencias. El hueso
esponjoso da una hipersefial debido a la grasa intramedular, similar a la
del tejido graso subcutaneo, especialmente en secuencias potenciadas
en T1.

2) Los musculos presentan una sefial intermedia y la pérdida de la interface
grasa puede indicar procesos patologicos.

3) Elliquido articular aparece intenso en secuencias T2 e hipointenso en T1.
Los vasos sanguineos de flujo lento (venas) muestran una sefial variable
dependiendo de la velocidad y la direccién del flujo sanguineo, en cambio
los vasos de flujo rapido no muestran senal.

4) Las calcificaciones presentan hiposenal en todas las secuencias, asi
como también la producen los cuerpos libres intraarticulares, a veces
dificiles de visualizar por su tamanio.

5) El aumento del agua (derrame, edema y lesiones quisticas) y la mayoria
de procesos tumorales producen una disminucién de la sefial en T1 y un
incremento de la sefial en T2.

En cuanto a la patologia degenerativa tendinosa, hay que resefiar que la RM,
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por su capacidad de obtener imagenes multiplanares y su excepcional contraste
para el estudio de los tejidos blandos, permite una adecuada caracterizacién de la
degeneracion y rotura del manguito rotador y la deteccion de alteraciones que
pueden simular clinicamente patologia del manguito rotador por cursar con el
sintoma inespecifico de dolor de hombro.

La RM, ha alcanzado una gran preponderancia dentro de las técnicas no
invasivas de diagndstico en la enfermedad del manguito rotador, asi como la
artroscopia de hombro lo ha hecho dentro de las técnicas invasivas de diagnostico
y a su vez tratamiento. Diversos estudios llevados a cabo en grandes centros avalan
el elevado grado de fiabilidad de la RM en el diagndstico de los desgarros del
manguito de los rotadores, aunque otros trabajos han resaltado la superioridad
diagndstica de la exploracion clinica cuando es llevada a cabo por un ortopeda
experto.

Para las roturas completas posee una sensibilidad y especificidad muy alta
que es reproducible entre distintos observadores; es decir, no s6lo se puede
diagnosticar con exactitud, sino que se puede ensefiar facilmente a hacerlo. En
cambio, para roturas parciales, muchos autores encuentran dificil su diferenciacién
con la tendinitis o0 degeneracién tendinosa, a no ser que exista liquido articular que
resalte las lesiones (Robertson 1995). Los criterios para el diagndstico de lesion
tendinosa no han sido siempre uniformes. A continuacion, se resefian aquellos que
mayor impacto han tenido en la literatura. Neuman y Farley han validado los
siguientes criterios:

1) El tenddn normal se muestra hipointenso tanto en secuencias
potenciadas en densidad de protones (DP) como T2. En ocasiones un
tenddn normal puede mostrar sefial elevada en DP que no se mantiene
en secuencias potenciadas en T2, debido al artefacto por angulo magico.

2) En la degeneracién tendinosa el tenddén muestra una senal elevada en
DP que se mantiene en T2, pero con una intensidad inferior al agua o la
grasa.

3) En la rotura parcial el tendén afecto muestra una senal elevada en DP
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que se mantiene en T2 con una sefal igual o superior a la de agua o
grasa, cosa que la diferencia con la degeneracidén o el artefacto por
angulo magico. Légicamente esta alteracion descrita afecta parcialmente
al espesor de los tendones del manguito rotador.

4) En la rotura completa los cambios descritos en la rotura parcial afectan a
todo el espesor tendinoso, con o sin separacion de fragmentos En la
clasificacion de Zlatkin se distingue tres grados de afectacion:

a) Grado 0 Manifestaciones clinicas sin traduccion estructural.

b) Grado 1 Aumento de intensidad en T2 (tendinitis/ledema/hemorragia).

c) Grado 2 Irregularidad en el tendén o en planos grasos y bolsa
subacromial, junto con cambios de intensidad (inflamacién/fibrosis).

d) Grado 3 Alteraciones de intensidad con solucion de continuidad del
tenddn (rotura parcial o completa) Las alteraciones del tenddn son un
signo primario que se detecta con T1, y las alteraciones regionales de
los planos grasos y de la bolsa subacromial son signos secundarios

que se detectan en T2.

VII.2 Sonografia musculoesquelética (MSK)

Los ultrasonidos son producidos por un cristal piezoeléctrico o resina
sintética a partir de energia eléctrica, se propagan a través de los tejidos generando
ecos de diferente intensidad, en funcion de la refraccion y reflexion provocada en
las estructuras corporales. El ecografo porta un transductor, sobre el que se monta
el cristal y que actua a su vez de receptor de los ecos, trasladandolos 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 pequefas. 42

Basandose en los resultados obtenidos, una mayoria de autores defiende
que la ecografia sea utilizada como método de screening.*® Entre sus cualidades
hay que destacar que es una técnica cémoda, rapida y de bajo precio, por lo que

37



resulta ideal como exploracion inicial, la técnica de screening en los enfermos
candidatos a tratamiento rehabilitador o médico. Los ecografos de ultima generacion
utilizan frecuencias muy altas, siendo capaces de discriminar y visualizar
estructuras superficiales que antes no se podian valorar con 35 fiabilidad. Pueden
identificar la mayoria de las estructuras musculo-tendinosas que conforman la
articulacion del hombro, lo que la convierte en un método exacto para evaluar de
forma no invasiva el hombro doloroso. 44

No obstante, se consider6 una exploracidon polémica durante mucho tiempo,
ya que sus resultados eran muy dispares con cifras de sensibilidad y especificidad
que oscilaban entre el 50% y 100%. Los factores considerados como responsables
de esta disparidad eran el grado de experiencia del explorador, el tipo de
instrumentacion utilizada y la severidad del grado de lesion. Entre las cualidades de
la ecografia hay que destacar que es una técnica cobmoda, rapida y de bajo precio,
por lo que, basandose en los mejores resultados obtenidos, una mayoria de autores
defiende esta técnica como método de screening en los enfermos candidatos a
tratamiento rehabilitador o médico.*®

El término tendinosis o degeneracién tendinosa se reserva para la
heterogeneidad ecografica difusa o localizada, donde los focos hiper o hipoecoicos
son de pequefio tamafio y no producen una alteracion significativa del contorno. Las
areas hiperecogénicas localizadas pueden ser producidas por calcificacion, fibrosis,
infiltracion hemorragica o inflamatoria, siendo en raras ocasiones un verdadero
desgarro tendinoso, por lo que su presencia aislada no es un criterio fiable de rotura

del manguito. 46
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VIll. VARIABLES
e [Edad.

e Sexo.

e Peso.

e Ocupacion.

e Motivo del estudio.

e Antecedentes de trauma directo.

e Diagnostico ecografico.

e Diagnostico por resonancia magnética.
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IX. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicador Escala
Edad Tiempo  transcurrido  desde el
nacimiento hasta la realizacion del | Afios Numérica
estudio cumplidos
Sexo Estado fenotipico condicionado
genéticamente y que determina el | Femenino Nominal
género al que pertenece un individuo | Masculino
Peso Masa o cantidad de peso de un |Libras Adecuado
individuo
Sobrepeso
Obeso
Ocupacion Comprende la funciéon laboral del | Tipo Profesor
trabajador y los limites de su
competencia. Chofer
Oficinista
Deportista
Seguridad
Estilista
Trabajadora
domestica
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Ama de

casa
Motivo de | Razén por el cual se realiza el estudio | Tipo Dolor
estudio indicado
Caida
Limitaciéon
del
movimiento
Trauma
actual
Antecedentes | Historia o conocimientos de trauma | Frecuencia | Si
de trauma | antiguo
directo No
Diagnostico Prueba de diagndstico por imagen que | Tipo Tenddn
ecografico utiliza ondas sonoras (ultrasonido) afectado
para crear imagenes de 4rganos,
tejidos y estructuras del interior del Tipo de
cuerpo lesidon
Bursas
ocupadas
Liquido
articular
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Diagnostico
por
resonancia

magnética

Prueba diagnostica que utiliza un gran
iman y ondas de radio para observar
organos y estructuras que se

encuentran al interior del cuerpo.

Tipo

Tendodn

afectado

Tipo de

lesion

Bursas

ocupadas

Liquido

articular

42




X. MATERIAL Y METODOS
X. 1 Tipo de estudio

Se realizara un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal con la
finalidad de medir eficacia de la ecografia musculoesquelética (MSK) en patologias
del manguito de los rotadores en comparacion con resonancia magnética (IRM) en
el periodo noviembre 2020- marzo 2021, en el centro de educacion médica de
amistad dominico-japonesa (CEMADOJA).

X.2 Area de estudio

El estudio se realiz6 en el centro de educacion meédica de amistad dominico-
japonesa (CEMADOJA), localizado en la calle Federico Velazquez namero 1, del
sector Maria Auxiliadora, area IV. de Salud, Region Metropolitana, Distrito Nacional.
Esta delimitado, al Norte, por la calle Osvaldo Bazil; al Sur, por la Federico
Velazquez; al Este, por la Albert Thomas y al Oeste, por la Federico Bermudez (ver

mapa en vista aérea).

vista aérea

X. 3 Universo
Estuvo constituido por 57 de pacientes obtenidos a través de los pacientes
citados en el periodo noviembre 2020- marzo 2021, en el centro de educacion

médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOQOJA).
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X.4 Muestra
Estuvo constituida por 42 pacientes seleccionados a través de los criterios

de inclusion y exclusion.

X.5 Criterios de inclusién
Todos los pacientes que asisten a realizarse una resonancia de hombro.
Pacientes que tengan diagndstico clinico de lesion del manguito de los
rotadores.
Pacientes que accedieron a la entrevista y realizacion de la sonografia

musculoesquelética.

X.6 Criterios de exclusion

Pacientes que no accedieron a la entrevista y realizacion de la sonografia
musculoesquelética.

Paciente que padezca de claustrofobia, que esté inconsciente, que no se
halle en completo uso de sus facultades mentales.

Todo paciente que tenga prétesis metalica o dispositivos cardiacos como

marcapasos.
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XI. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
XI.1 Método, técnicay Procedimiento de la informacion:
X1.1.1 Método

Se utilizé un cuestionario estructurado con preguntas cerradas de seleccion
multiples y preguntas abiertas relacionado con las variables a estudiar. Ademas, se
obtuvieron de realizarle una sonografia musculoesquelética antes de realizarse la

resonancia magnética.

XI.1.2 Técnica

Se realizé una entrevista estructurada que se les aplicé a los pacientes la
razon por la cual le estamos haciendo la entrevista. Luego se le explica sobre el
consentimiento informado y la confidencialidad de sus hallazgos en la sonografia
musculoesquelética y la resonancia magnética. Si los pacientes estan de acuerdo
se realiza una sonografia musculoesquelética donde se lleva a cabo en un
sonografo Voluson S8 y un transductor de Sonda lineal 12L-RS [ 4 - 12 MHZ]. Al
finalizar esta se procede a llevar el paciente al area de resonancia magnética para
realizar dicho estudio de hombro, donde posteriormente es interpretada y

comparada con los hallazgos de la sonografia.

X1.1.3 Tabulacion

Para el procesamiento de los datos se utilizaron los programas Microsoft
Word, que es el programa de procesamiento de palabras, en donde se digitara la
tesis y Statistical Package for Social Science (SPSS), el cual fue utilizara para la
tabulacién de datos y graficos.

Para el célculo de la muestra se tomaran como referencia los siguientes

datos:

45



e Sensibilidad de la ecografia 86% y de la resonancia magnética
90.03%
e Especificidad de la ecografia 89% y de la resonancia magnética
91.115%
¢ Nivel de confianza 95%
e Precision 9.5%
Posteriormente se proceso en el programa de Epi Dat 4.1 para el calculo de

numero de pacientes, el resultado fue 42, pero se trabajoé con 57.

XI.4 Aspectos éticos

El presente estudio sera ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki4’
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).*8 El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo seran sometidos a la revisién del Comité de Etica de la Universidad, a través
de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, cuya aprobacion sera el requisito para el inicio del proceso de
recopilacion y verificacion de datos.

Todos los informantes identificados durante esta etapa seran abordados de
manera personal con el fin de obtener su permiso para ser entrevistados en la etapa
correspondiente del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos sera protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente proyecto,

tomada en otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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XIl. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de la edad de los pacientes con patologias de manguito
de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

15-30 afios 1 2%
31-45 afios 5 12%
46-55 afos 11 26%
56-65 afios 20 48%
> 66 afos 5 12%
Total 42 100%

Grafico 1. Distribucién de la edad de los pacientes con patologias de
manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

® 15-30 afos
m 31-45 afos
m 46-55 afos
m 56-65 afos

H > 66 anos

Fuente: Tabla 1.
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Tabla 2. Distribucion del sexo en los pacientes con patologias de manguito
de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Femenino 33 79%
Masculino 9 21%
Total 42 100%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Grafico 2. Distribucion del sexo en los pacientes con patologias de manguito
de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

® Femenino

® Masculino

Fuente: Tabla 2.

48



Tabla 3. Distribucion del peso de los pacientes con patologias de manguito
de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

< 100Ib 1 2%
101 -150 Ib 15 36%
151 -190 Ib 20 48%
> 1911b 6 14%
Total 42 100%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Gréfico 3. Distribucién del peso de los pacientes con patologias de manguito
de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.
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Tabla 4. Distribucion por ocupacion laboral en pacientes con patologias de
manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Profesores 2 5%
Chofer 2 5%
Deportista &) 7%
Ama de casa 19 45%
Trabajadora domestica 8 19%
seguridad 3 7%
Estilista 4 10%
Costurera 1 2%
Total 42 100%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Grafico 4. Distribucion por ocupacioén laboral en pacientes con patologias de
manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.
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Tabla 5. Distribucion del motivo de consulta en pacientes con patologias de
manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Dolor 20 48%
Limitacion de mecanica 8 19%
Dolor + Limitacién de mecanica 11 26%
Trauma 3 7%
Total 42 100%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Grafico 5. Distribucion del motivo de consulta en pacientes con patologias
de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.
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Tabla 6. Distribucion de la relacion entre el antecedente de trauma y el motivo
de consulta en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron resonancia magnética y sonografia musculoesquelética de hombro, en el
centro de educacion médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA),
Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Antecedente de trauma 20 65%
Dolor 11 35%
Total 31 100%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Grafico 6. Distribucion de la relacion entre el antecedente de trauma vy el
motivo de consulta en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que
se realizaron resonancia magnética y sonografia musculoesquelética de hombro,
en el centro de educacién médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA),
Noviembre 2020 -Marzo 2021.
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Tabla 7. Distribucion del tenddn mas afectado en pacientes con patologias
de manguito de los rotadores que se realizaron sonografia musculoesquelética de
hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-japonesa
(CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Supraespinoso 37 88%
Infraespinoso 2 5%
Subescapular 1 2%
Porcion larga del biceps 2 5%
Total 42 100%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Grafico 7. Distribucion del tendon mas afectado en pacientes con patologias
de manguito de los rotadores que se realizaron sonografia musculoesquelética de
hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-japonesa
(CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.
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Tabla 8. Distribucion del tipo de lesion tenddn mas afectado en pacientes con
patologias de manguito de los rotadores que se realizaron sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Desgarro total 3 4%
Desgarro parcial 23 33%
Tendinosis 15 22%
Tenosinovitis de la porcion larga del biceps 27 39%
Tendinosis calcificada 1 1%
Total 69 100%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Gréafico 8. Distribucion del tipo de lesion tendon mas afectado en pacientes
con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.
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Tabla 9. Distribucidon de otras lesiones que se evidenciaron en pacientes con
patologias de manguito de los rotadores que se realizaron sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacién médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Bursas ocupadas 4 6%
Liquido articular 21 33%
Cambios osteodegenerativos 38 59%
Edema de partes blandas 1 2%
Total 64 100%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Grafico 9. Distribucion de otras lesiones que se evidenciaron en pacientes
con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.
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Tabla 10. Distribucion del tendon mas afectado en pacientes con patologias
de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética de hombro,
en el centro de educacion médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA),
Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Supraespinoso 37 88%
Infraespinoso 3 7%
Subescapular 1 2%
Porcion larga del biceps 1 2%
Total 42 100%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Grafico 10. Distribucion del tendon mas afectado en pacientes con
patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética de
hombro, en el centro de educacibn medica de amistad dominico-japonesa
(CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.
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Tabla 11. Distribucion del tipo de lesion tendon mas afectado en pacientes

con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia

magnética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-
japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Desgarro total 4 6%
Desgarro parcial 31 44%
Tendinosis 12 17%
Tenosinovitis de la porcion larga del biceps 20 29%
Tendinosis calcificada 3 4%
Total 70 100%

Fuente:

Entrevista con el

paciente, realizacion de la sonografia

musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Gréafico 11. Distribucion del tipo de lesion tendén mas afectado en pacientes

con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia

magneética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-
japonesa (CEMADOUJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.
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Tabla 12. Distribucion de otras lesiones que se evidenciaron en pacientes
con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia
magnética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-
japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Bursas ocupadas 33 35%
Liquido articular 12 13%
Cambios osteodegenerativos 38 41%
Edema de partes blandas 2 2%
Edema oseo 3 3%
Lesion de bankart + Capsulitis adhesiva 4 4%
Atrofia muscular 1 1%
Total 93 100%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.

Gréfico 12. Distribucion de otras lesiones que se evidenciaron en pacientes
con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia
magnética de hombro, en el centro de educacién médica de amistad dominico-
japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.
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Tabla 13. Distribucién de la sensibilidad en relacién al valor predictivo de la
sonografia musculoesquelética (Sonografia MSK) y la resonancia magnética que se
evidenciaron en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron resonancia magnética de hombro, en el centro de educacion médica de
amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

O |[sonoumtaMSK T | Resanandia Magnética]
Sensibilidad 93.62% 97.6%
Valor Predictivo 90.15% 95.1%

Fuente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia
musculoesquelética e informes de resonancia magnética de hombro en el
CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021 que fueron procesados por el programa
Epi Dat 4.1.

Grafico 13. Distribucion de la sensibilidad en relacion al valor predictivo de la
sonografia musculoesqueletica (Sonografia MSK) y la resonancia magnética que se
evidenciaron en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron resonancia magnética de hombro, en el centro de educacion médica de
amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.

100.00%

98.00%

97.60%

96.00%

94.00%

92.00%

90.00%

90.15%
88.00%

86.00%
SENSIBILIDAD VALOR PREDICTIVO

m Sonografia MSK ~ m Resonancia magnética

Fuente: Tabla 13.

59



XIlI. DISCUSION

Haciendo un analisis de los datos obtenidos en la siguiente investigacion
acerca de la eficacia de la sonografia musculoesquelética (MSK) en patologias del
manguito de los rotadores en comparacion con resonancia magnética (RM), en el
periodo noviembre 2020- marzo 2021, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), se expone lo siguiente:

De los 42 pacientes estudiados, se evidencio que el rango de edad mas
afectada fue de 56-65 anos para un 48 por ciento, seguido de 46 — 55 afos para un
26 por ciento, Comparado con el estudio realizado por la universidad cuenca, cuya
edad esta comprendida entre los 40 y 64 afios, con el 40.9 %.

Se demostrd que respecto al sexo el 79 por ciento correspondié al sexo
femenino, el restante 21 por ciento, fue el sexo masculino, estos resultados
coinciden con el estudio realizado por Herman Lépez, en el 2018, los cuales,
demostraron que el sexo femenino tuvo una predileccion por el sexo femenino en
un 52 por ciento. Respecto al peso, en los pacientes estudiados, el 48 por ciento
correspondio al rango de 152 — 190 libras.

Se evidencid que la ocupacion laboral mas frecuente en tener afectacion del
maguito de los rotadores fueron las amas de casas en un 48 por ciento seguido de
las trabajadoras domésticas para un 19 por ciento.

El motivo de consulta para la realizacién de la resonancia magnética y en
comparacion con la sonografia musculoesquelética, fue el dolor para un 48 por
ciento, seguido de este, acompaniado con limitacién de la movilidad para un 26 por
ciento.

El tenddn mas afectado tanto en la sonografia musculo esquelética como en
la resonancia magnética fue el tenddn del supraespinoso para un 88 por ciento,
Respecto al tipo de lesién mas frecuente en la sonografia musculoesquelética fue
la tenosinovitis de la porcidon larga del biceps para un 27 por ciento, seguido del
desgarro parcial del supraespinoso, para un 24 por ciento, evidenciandose en la
resonancia de hombro que la lesion mas frecuente fue el desgarro parcial del

supraespinoso para un 44 por ciento, demostrandose se estos hallazgos en
60



comparacion con la tesis doctoral del Dr. Julio Cesar Chaglla Salazar en el 2011,
donde tanto con el ultrasonido como con la RMN se detecto ruptura parcial en 17
mujeres (60.7%) y en 8 hombres (28.57%), ruptura total en 3 mujeres (10.7%) y
ninguna en hombres. Otros resultados que coinciden con los nuestros fueron
encontrados por el Dr. W. Kenn ,2000, en ellos se concluye que la ecografia y la
RMN proporcionan exactitud al rendimiento de imagen comparable.

Otros hallazgos patoldégicos mas frecuentes evidenciados en ambas
modalidades fueron los cambios osteodegenerativos que correspondiente a un 59
por ciento en la sonografia musculoesquelética y 41 por ciento en la resonancia
magnética. Existiendo estudios con resultados similares al presente como el
realizado por el Dr. Jorge Lopez-Rosas en el Servicio de Radiologia e Imagen del
Centro Médico ABC en México, en el ano 2005.

El diagndstico de la ecografia tuvo una sensibilidad para lesion del manguito
de los rotadores de 93.62% Indice de Confianza (IC) 90.03-99.26, una sensibilidad
del 97.60% con un IC de 95.15-100 en relacién a la resonancia magnética, el valor
predictivo de la sonografia fue de un 90.15% (95.14-100) para la sonografia y para
la resonancia magnética de un 95.10% para la resonancia magnética. Estos
hallazgos corresponden a resultados similares obtenidos la tesis doctoral del Dr.
Chaglia Salazar en donde su valor obtenido para una sensibilidad por parte de la

sonografia fue de un 94.6%, y un 98.1% para la resonancia.
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XIV. CONCLUSIONES

En el analisis epidemioldgico de los 42 pacientes estudiados, se demostro
que el rango de edad mas afectada fue de 56-65 afios para un 48 por ciento.

Respecto al sexo, en los pacientes, el 79 por ciento, hubo una tendencia por
el sexo femenino, el restante 21 por ciento, fue el sexo masculino. En razén al peso,
el 48 por ciento correspondio al rango de 152 — 190 libras.

La ocupacién laboral mas frecuente en tener afectacion del maguito de los
rotadores fueron las amas de casas en un 48 por ciento seguido de las trabajadoras
domésticas para un 19 por ciento.

El motivo de consulta para la realizacion de la resonancia magnética y en
comparaciéon con la sonografia musculoesquelética,48 por ciento fue por dolor,
seguido de este, acompafiado con limitacion de la movilidad para un 26 por ciento.

El tenddn mas afectado tanto en la sonografia musculo esquelética como en
la resonancia magnética fue el tendon del supraespinoso para un 88 por ciento.
referente al tipo de lesidon mas frecuente en la sonografia musculoesquelética fue la
tenosinovitis de la porcion larga del biceps para un 27 por ciento, seguido del
desgarro parcial del supraespinoso, para un 24 por ciento, evidenciandose en la
resonancia de hombro que la lesion mas frecuente fue el desgarro parcial del
supraespinoso para un 44 por ciento.

Otros hallazgos patoldégicos mas frecuentes evidenciados en ambas
modalidades fueron los cambios osteodegenerativos que correspondiente a un 59
por ciento en la sonografia musculos esquelética y 41 por ciento en la resonancia
magnética, seguido de bursas ocupadas.

Se demostré que la resonancia magnética obtuvo mayor sensibilidad para un
97.60% en relacién a la ecografia musculo esquelética con un porcentaje de
93.62%, de igual manera, la resonancia magnética evidencié un valor predictivo

esperado mayor que la sonografia musculoesquelética.
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XV. RECOMENDACIONES

La sonografia musculoesquelética es un método de diagndstico con eficacia
en manos entrenas que da un diagndstico acertado al de la resonancia magnética
para el diagndstico de patologias del manguito de los rotadores, por lo tanto, se
recomienda su utilizacion como método de diagnéstico. El beneficio de esta ayudara
a descongestionar la larga lista de espera en los centros diagnosticos de nuestro

pais, asi como una pronta respuesta para el diagnostico y el tratamiento.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

EFICACIA DE LA ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA (MSK) EN
PATOLOGIAS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES EN COMPARACION
CON RESONANCIA MAGNETICA (IRM) EN EL PERIODO NOVIEMBRE 2020 -
MARZO 2021, EN EL CENTRO DE EDUCACION MEDICA DE AMISTAD
DOMINICO-JAPONESA (CEMADOJA)

Nombre:

N
1. Edad:........ Anos

2. Sexo a) Mujer -------- b) Hombre--------

3. Peso: ............. libras

4. Ocupacion:

Profesor. ....ccoovvee i, ChOfer. ... e,
Oficinista..........ccooiiiiii Deportista..........ccooiiiiiiiiii,
seguridad........coooiiiiii Estilista .......ooovi
trabajadora domestica..............cooiiii ama de

S e

Otra (ESPECITIQUE). . ... e
5. MOLIVO eI @STUAIO. .. e e e

6. Antecedentes de trauma directo en hombro afecto: Si No

7.Diagnéstico ecogréfico:
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Supraespinoso................ Infraespinoso..........ccoviviiiiiin.n.
Subescapular............... Porcion larga del biceps.........ccoooviiviiiinnn.

Otros (ESPECITIQUE). ... . e

Tipo de lesion: Rotura completa...... ....... Rotura incompleta........................
Adelgazamiento........... Engrosamiento y heterogeneo........................o
Existen bursas ocupadas con liquido: Si......... No......... Si existen, indique cual o
cuales: .......ccviviiiiinnn.n. Existe liquido en las vainas bicipitales: Si...... No......

8. Diagndstico por resonancia magnética:
Existe tendén o tendones afectos: Si.................. NO......oeeeeeel Si existe,

Supraespinoso................ Infraespinoso........cccovvviiiiiiiinan.n.
Subescapular............... Porcion larga del biceps..........cooviviiiiins

Otros (ESPECIfIQUE). ... . e
Tipo de lesion: Rotura completa...... ....... Rotura incompleta........................
Adelgazamiento........... Engrosamiento y heterogeneo.......................o
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Existen bursas ocupadas con liquido: Si......... No......... Si existen, indique cual o
cuales: ........ooeiiiiiiiinnn. Existe liquido en las vainas bicipitales: Si...... No......

Diagnéstico primario:
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EFICACIA DE LA ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA (MSK) EN
PATOLOGIAS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES EN COMPARACION
CON RESONANCIA MAGNETICA (IRM) EN EL PERIODO NOVIEMBRE 2020-
MARZO 2021, EN EL CENTRO DE EDUCACION MEDICA DE AMISTAD
DOMINICO-JAPONESA (CEMADOJA)

Consentimiento informado de participacion.

Estimado paciente del servicio de imagenologia, soy médico residente de cuarto
afio de dicha especialidad y la presente tiene por objeto informarle a usted, que va
a ser tomado en cuenta para un estudio de Tesis titulado: EFICACIA DE LA
ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA (MSK) EN PATOLOGIAS DEL
MANGUITO DE LOS ROTADORES EN COMPARACION CON RESONANCIA
MAGNETICA (IRM) EN EL PERIODO NOVIEMBRE 2020-MARZO 2021, EN EL
CENTRO DE EDUCACION MEDICA DE AMISTAD DOMINICO-JAPONESA
(CEMADOJA). El estudio no tendra costo alguno para usted, ademas, los datos
personales obtenidos no seran divulgados, solo seran socializados los resultados

finales.
Esta usted de acuerdo en que se le realice dichas preguntas y una sonografia
musculoesqueletica.

Sl NO

Firma del participante o tutor:

Firma del investigador:
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COSTOS Y RECURSOS

IX.3.1. Humanos

° 1 sustentante

° 1 asesor (metodoldgico y clinico)

° Personal medico calificado en numero de cuatro

° Personas que participaron en el estudio
IX.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 540.00
Lapices 2 unidades 3.00 36.00
Borras 2 unidades 4.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00

Computador Hardware:
Pentium 111 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:

Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP

MSN internet service
Omnipage Pro 10

Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0

Cartuchos HP 45 Ay 78D 2 unidades 1000.00 |2000.00
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1X3.3. Informacioén

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas

(ver listado de referencias)

[X.3.4. Econdmicos*

Papeleria (copias) 1200 copias 1.00 570.00

Encuadernacion 12 informes 80.00 3 800.00
Alimentacion 1,200.00
Transporte 5,000.00
Inscripcién al curso 2,000.00
Inscripcion de la tesis 6,000.00
Imprevistos 10% 1000.00

Total

$20.464.00
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I manguito rotador es un grupo de musculos y sus tendones que actiian para estabilizar la articulacion
glenohumeral y permiten un amplio rango de movimiento en el hombro, incluida la abduccion, la rotacion interna
y externa. De los siete musculos escapulohumerales, cuatro forman el manguito rotador: el musculo
supraespinoso, el musculo infraespinoso, el musculo redondo menor y el musculo subescapular. Una rotura del
manguito rotador es una lesién de uno o mas de los tendones o musculos involucrados.1E

ste conjunto de trastornos musculoesqueléticos representan alrededor del 70% de los episodios de dolor
osteomuscular, limitacién del movimiento en el hombro y deterioro funcional asociados a situaciones traumaticas
en individuos jovenes, mientras que en pacientes de edad, se relaciona con traumas microrepetitivos asociados
al envejecimiento, lesiones por trauma acumulativo, hipovascularizacion de los tendones y trauma subacromial e
implican grandes cambios en el desempenio fisico y emocional que altera de una u otra manera la calidad de
vida tanto del individuo como de su grupo social.2L

a degeneracion del tendén por envejecimiento se manifiesta con cambios en la disposicion celular, depositos de
calcio, engrosamientos fibrinoides, degeneracion grasa y desgarros. Las fibras profundas y anteriores del
manguito cerca de su insercion en la tuberosidad mayor del himero, son las mas vulnerables al desgarro
mientras que en desgarros de espesor parcial el dolor provoca una inhibicién refleja de la accién muscular, que
asociada a una pérdida de fuerza muscular, desencadena que el musculo pierda equilibrio y estabilidad,
aumente la concentracién de cargas en los margenes sanos circundantes de la ruptura, y progresivamente
evolucione a una ruptura por sobreuso e hipoxia tisular, ampliando los margenes y estableciendo un circulo
vicioso patoldgico.3L

a resonancia nuclear magnética (RMN) ha tenido un impacto significativo en la evaluacién del manguito rotador
siendo el método complementario mas utilizado para el diagnéstico de las rupturas completas del manguito
rotador. La elevada eficacia diagndstica de la RMN de hombro ha sido reportada en multiples estudios, con una
sensibilidad y especificidad que varia entre un 84% a 100%.4 La desventaja se encuentra el alto costo y poca
asequibilidad.5L

a ecografia Permite visualizar la mayor parte del manguito rotador y también otras alteraciones como la bursitis
subacromial. Es operador dependiente, su sensibilidad disminuye en las roturas parciales del manguito. Permite
valorar apariencias anormales del tendén, incluyendo engrosamientos, pérdida de la ecoestructura fibrilar
normal del tenddn, y areas hipoecogénicas. Estos hallazgos pueden ser locales o difusos.6Ultim

amente, la ecografia y la RM han desbancado a la artrografia con contraste como técnica de eleccion en el
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estudio de las lesiones de hombro. La ecografia es la mas coste-efectiva e incluso mas resolutiva que la RM en
las lesiones incompletas de las estructuras del manguito. Los ultimos estudios indican que la eficacia y la validez
del estudio de un hombro doloroso por ecografia son semejantes al del estudio realizado con RM, por lo que
esta prueba debe solicitarse como primera eleccién, siendo mas rapida, accesible y coste-efectiva en atencion
primaria.7l.1. AntecedentesL

as lesiones del manguito rotador significan una amplia discusioén, por las complicaciones que este trae, asi como
las consecuencias para las actividades laborales de quienes las padecen, de esta manera en Europa, dentro de
los paises que mas estudios acerca de medicina laboral ha realizado es Espafia, frecuentemente restructuran
sus leyes laborales e investigacion acerca de la patologias, del trabajo y deportiva, protocolizando el tratamiento
y evolucién de los paciente que han sufrido alguno trauma de enfermedad laboral. 8 A

si mismo la prevalencia de dolor de hombro en la poblacion general podria ser mayor de 6-11% en adultos por
debajo de 50 afios.9 Un

a de las causas frecuentes del hombro doloroso es el desgarro del manguito rotador, a ecografia es una
herramienta poderosa y precisa en el diagndstico, con sensibilidad y especificidad cercanas a la de la
resonancia magnética, ayuda a confirmar el diagndstico en casos de dificultad clinica o radioldgica.; ayuda
también a diferenciar anormalidades que simulen un desgarro y ofrece una anatomia detallada del hombro al
examinador. 10 Asi en investigaciones realizadas por Marin Gémez y cols, observaron en 245 expedientes de
pacientes con hombro doloroso, que el diagndstico mas frecuente fue el de sindrome subacromial (40%),
seguido del diagndstico sindrémico de

Referenciado: 0.01% en: id: 1

"hombro doloroso"

(17.6%) y la capsulitis adhesiva (9.8%). 11E

n estudios realizados por Pozo del Sol y cols, mediante disefio transversal, encontraron en 56 pacientes con
afeccion del hombro, la tendinitis del manguito rotador con la afectacion del supraespinoso resulté la
enfermedad mas frecuente, con patrones ecograficos propios de ese padecimiento como la disminucién de la
ecogenicidad del tend6n y el aumento de su grosor. 12 Por otr

a parte en treinta y dos pacientes con lesién confirmada del manguito rotador por ultrasonido, se calculé la
sensibilidad estadistica y la especificidad estadistica del ultrasonido como prueba diagnéstica, encontrando
valores de 90 % y 81.81 % respectivamente.13I.2 Justific

acionL

a ecografia musculoesquelética esta indicada en el estudio de tendones, musculos, bolsas sinoviales, espacio
articular, estructuras adyacentes, piel y tejido celular subcutaneo. En el estudio de estructuras 6seas no es tan
util como la radiografia o la RM, aunque como contrapartida nos permite el estudio dinamico de la articulacién
del hombro18

y la realizacion de controles seriados que valoran la evolucion de las enfermedades en el tiempo.14L

a ecografia del hombro permite detectar tendinitis, tenosinovitis, bursitis, entesitis y diferentes grados de rotura,
asi como calcificaciones, facilitando con una sensibilidad y especificidad superior al 90% el diagnodstico y el
tratamiento precoz de estas lesiones. Aunque la RM es la técnica gold standard para el diagnéstico de estas
lesiones, la falta de accesibilidad a la prueba convierte a la ecografia en una técnica de eleccion en los hombros
dolorosos en aquellos centros con disponibilidad de ecégrafo. Debemos recordar que el dolor de hombro es un
motivo frecuente en las consultas de atencion primarias y consultas de ortopedia, siendo la enfermedad
subacromial (rotura parcial o total del manguito de los rotadores, tendinitis y la bursitis subacromial), con mas
del 50%, la mas comun de ellas. 15Por esta razén el objetivo de es este estudio es determinar eficacia de la
ecografia musculoesquelética (MSK) en patologias del manguito de los rotadores en comparacién con
resonancia magnética (RM). PL

ANTEAMIENTO DEL PROBLEMAE

n esta entidad clinica, es importante saber el sitio exacto de la lesién, asi como el estado en el que se
encuentran las estructuras que conforman el manguito rotador, ya que de ello depende el tratamiento que se
aplicara, clinico y/o quirtrgico; la resonancia magnética, al momento, es el examen de elecciéon.S

e realizé el estudio de validacion de la prueba diagnéstica. La muestra se calculd sobre la base de sensibilidad
de la ecografia para el diagnéstico de lesion del manguito rotador del 86%, especificidad 89%, prevalencia de la
enfermedad 30%, nivel de confianza 95% y de precision 9.5%. 16Mdiltipl

es estudios realizados, que validan la capacidad diagndstica de la ecografia y de la RMN. Se encontraron una
sensibilidad y especificidad parecidas entre estos dos métodos, lo que me llevo a realizarme la siguiente
interrogante principal de cual es la eficacia de la ecografia musculoesquelética (MSK) en patologias del
manguito de los rotadores en comparacién con resonancia magnética (RM) en los pacientes que asisten al
centro de educacion médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA). OBJ

ETIVOS G

eneralD

eterminar eficacia de la ecografia musculoesquelética (MSK) en patologias del manguito de los rotadores en
comparacion con resonancia magnética (IRM) en el periodo noviembre 2020- marzo 2021, en el centro de
educacion médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA). Especificos:E

stablecer edad mas afectados en las patologias del manguito de los rotadores. E

stablecer sexo mas afectados en las patologias del manguito de los rotadores. M

edir el peso donde mas se afecta las patologias de los manguitos de los rotadores.E

stablecer cual es la ocupacion laboral mas afectada. D

eterminar el motivo de consulta mas frecuente. V

erificar la relacién objetiva de los antecedentes de trauma directo con los motivos de consultas patologias de
manguitos de los rotadores. D

eterminar cual es el tenddn y tipo de lesién mas afectado de las patologias del manguito de los rotadores por el
diagnostico de la sonografia musculoesquelética.V

alorar otras lesiones que se evidenciaron por el diagnostico de la sonografia musculoesquelética.ld

entificar cual es el tenddn y tipo de lesién mas afectado de las patologias del manguito de los rotadores por el
diagnéstico de la resonancia magnética. M

edir otras lesiones que se presentaron por el diagnéstico de la resonancia magnética.M

ARCO TEORICO A

natomia 6sea L

a cintura escapular incluye la articulaciéon glenohumeral, la acromioclavicular, la escapulotoracica y la
esternoclavicular. Los componentes 6seos, las estructuras musculares y tendinosas contribuyen en diferente
medida en el mantenimiento de unas relaciones anatomicas estables.17E

| hombro esta constituido por tres estructuras 6seas: Clavicula, oméplato y humero, que son las estructuras que
unen el brazo con el térax. En primer lugar el recuento anatémico breve de la clavicula, en ésta se pueden
considerar dos caras (superior e inferior), dos bordes (anterior y posterior) y dos extremidades (interna 'y
externa), de éstas hacemos mayor énfasis de la extremidad externa que es el componente directamente
relacionado con la articulacién acromio-clavicular, presenta una superficie articular de forma eliptica que se
articula con una faceta correspondiente del acromion. E
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| segundo hueso que constituye el hombro es el oméplato, es un hueso plano, ancho y delgado, situado en la
parte posterosuperior del térax, su forma es triangular distinguiéndose en él dos caras y tres bordes. La cara
anterior es concava y se llama fosa subescapular porque la ocupa el musculo del mismo nombre. La cara
posterior tiene una saliente 6sea llamada espina que la dividen 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 eliptica para articularse con la
clavicula. En el angulo superior y externo se desprende un nuevo gancho que recibe el nombre de proceso
coracoides, en tanto que lateralmente esta cortado por una superficie articular lisa, oval y vertical, de polo mayor
caudal y deprimido en el centro que recibe el nombre de cavidad glenoidea. E

| tercer hueso que conforman el hombro es el himero que es un hueso largo, par y simétrico, que forma el
esqueleto del brazo y se articula proximalmente con el omdplato o escapula y distalmente con el radio y cubito,
presenta un cuerpo y dos extremidades, se estudian tres caras (anteromedial, anterolateral y posterior). La
extremidad superior que se involucra en el hombro, esta es una masa estrangulada por un surco anular que con
el nombre de cuello anatémico se sitta en un plano de orientacién craneomedial caudal, a él se une la diafisis
con la epifisis mediante una zona cilindroide llamada

Referenciado: 0.01% en: id: 2
"cuello quirdrgico".

Medial al cuello anatémico de la superficie esferoidal, orientada en el mismo sentido, recibe el nombre de
cabeza, la cual es lisa; esta porcion es la que se articula con la escapula. En sentido laterocraneal al cuello
anatémico existen dos eminencias una ventral es el tubérculo menor (tuberocidad menor o troquin) sirve de
insercion al tendon del musculo subescapular, mientras que el otro tubérculo es dorsal y de mayor tamafio
(tuerocidad mayor o troquinter) y presenta tres facetas para la insercion de los tendones musculares del
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor (conocidos en conjunto como el manguito de los rotadores) en
orden craneocaudal, estas tuberosidades asi también llamadas estan separadas por otra estructura anatémica
muy importante el canal bicipital por donde pasa la porcion larga de biceps braquial. 1l. Anatomia musculo-
ligamentosalos musculos d

el aparato troncoescapular forman el elemento activo encargado de mover la plataforma giratoria de la grua con
la que podriamos comparar la extremidad superior El manguito rotador esta formado por cuatro musculos
escapulohumerales cortos que se insertan en las tuberosidades del humero. Los t

endones del supraespinoso, infraespinoso y redondo menor se insertan conjuntamente en el troquiter, mientras
que el tendén subescapular lo hace en el troquin. Por otra parte, la cabeza humeral y el manguito rotador se
encuentran por debajo del arco coracoacromial, que esta constituido por el acromion, el ligamento
coracoacromial y la apdfisis coracoides. Estos elementos, junto con la articulacion acromioclavicular suponen
los limites de la salida del supraespinoso.18,19 A continuacion, hare una descripcion de los musculos
implicados en la articulacion del hombro. Il a. Supraespinoso S

e origina fosa supraespinosa, con forma de piramide triangular de base interna y vértice externo. La parte
externa del musculo pasa por debajo del acromion y se contintia con un tendén. En este tendén se pueden
distinguir histolégicamente el tendén propio y la insercion fibrocartilaginosa. El tendén propio se extiende desde
la unién musculotendinosa (aproximadamente 5 cm medial al troquiter) hasta la insercién fibrocartilaginosa (2
cm medial al troquiter). El tendon 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 patron
fascicular del tenddn propio se continta con la trama compacta de la insercion fibrocartilaginosa a nivel del
troquiter humeral, en su carilla mas superior, adyacente a la capsula de la articulacién glenohumeral. 20L

a longitud del tendon fibrocartilaginoso es de 1.8 £ 0.5 cm, incluyendo el

Referenciado: 0.01% en: id: 3
"area critica"

de menor vascularizacién descrita por Codman en donde los desgarros ocurren con mayor frecuencia. La parte
mas externa del tendon (fuera ya del acrémion), esta cubierta por el misculo deltoides. Entre el tenddn y el
acromion se encuentra la bolsa subacromial. La unién del tendén del supraespinoso a la capsula articular es
muy intima. Otr

a estructura para resefar, considerada muy importante en la funcionalidad del supraespinoso, es la cuerda del
manguito rotador. Esta estructura es una de las extensiones que desde el ligamento coracohumeral se dirige
posteriormente rodeando el tendén propio. Una extension es fina y superficial al tendén, mientras que la otra, la
cuerda del manguito, se dirige perpendicularmente al tendén entre éste y la capsula articular. Consiste en una
banda colagena gruesa que se extiende desde el ligamento coracohumeral al infraespinoso rodeando en su
trayecto el fibrocartilago y la

Referenciado: 0.01% en: id: 4

"zona critica".

Este musculo esta inervado por el nervio supraescapular, rama del plexo braquial procedente de la raiz C5. L

a accion de este musculo es la abduccion del brazo, igual que el deltoides, pero, ademas, estabilizando la
articulacion glenohumeral para que se pueda llevar a efecto la accién abductora. Una funcién curiosa es aquella
que, por insertarse en la capsula articular, cuando se produce la maniobra de abduccion, tira de ésta hacia
afuera impidiendo que la capsula se pellizque entre las superficies articulares. 1l b. Infr

aespinoso El musculo 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 arriba y el redondo menor por abajo. Tiene también algunas fibras que se insertan en la
capsula articular, pero en menor medida que el supraespinoso. El musculo infraespinoso, en su porcién mas
externa, esta cubierto por otros musculos: deltoides, trapecio, dorsal ancho y redondo mayor. En su parte central
no esta recubierto, por lo que a la contraccion del brazo en abduccion forma un relieve cutaneo. Su inervacion
también depende del nervio supraescapular.21 Realiza funcién de rotacion externa del brazo. Ademas, actua
como el supraespinoso como ligamento activo de la articulaciéon escapulohumeral, contribuyendo, en menor
medida que aquél, al contacto entre superficies. Il c. R

edondo menorkE

s un musculo de tamafio variable segun el individuo. Hay ocasiones en las que esta ausente. Ti

ene su origen en la carilla 6sea superior cerca del borde axilar del omdplato, en los tabiques fibrosos que lo
separan del infraespinoso y redondo mayor, y en la cara profunda de la fascia que lo cubre. S

e 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 el cual a veces se
confunde, aunque su inervacion es siempre distinta de aquél: el nervio circunflejo, rama posterior del plexo
braquial procedente de la 52 raiz cervical. Realiza las mismas acciones que el musculo infraespinoso.ll d. Bic
eps braquial. Este musculo esta compuesto por dos partes: la porcion corta y la porcion larga del biceps. Esta
ultima es la que mas interés tiene desde el punto de vista de la patologia dolorosa del hombro. La porcién corta
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tiene su insercion superior en el vértice de la apdfisis coracoides. La cabeza larga realiza esa insercion superior
sobre el tubérculo supraglenoideo, introduciéndose en su trayecto mas inferior dentro del surco que forma la
corredera bicipital del humero. Ambas porciones terminan inferiormente por un tendén sobre la tuberosidad
bicipital del radio. Su in

ervacion depende de la rama propia del musculocutaneo (C5 y C6) Las acciones del biceps braquial son dos: es
flexor del antebrazo sobre el brazo y un potente supinador (el méas potente de los supinadores). Il e. Deltoides
Constituy

e el musculo del mufién del hombro. Muy voluminoso y con una desproporcién importante entre superficies de
origen e insercion. Toma su origen en una linea muy extensa alrededor de la cintura escapular: labio inferior del
borde posterior de la espina del omoplato, borde externo del acromion, y borde anterior del tercio externo de la
clavicula. Termina en la V deltoidea del humero mediante un tendén muy fuerte El musculo deltoides esta
inervado por el nervio circunflejo, rama posterior del plexo braquial procedente de las raices cervicales 52 y 6°.
Es el mas importante musculo abductor del brazo, y su funcién termina cuando el brazo llega a la horizontal.
Hay que diferenciar la funcién de cada uno de sus fasciculos: El fasciculo medio es abductor. El fasciculo
anterior o clavicular, realiza accién de anteversién, y accesoriamente rotacion interna. La pars espinalis o
fasciculo posterior, tiene funcién retroversora del brazo, y accesoriamente rotacion externa.L

a capa profunda del deltoides se desliza sobre la articulacién glenohumeral. Entre este musculo y el troquiter
existe una bolsa serosa llamada subacromial o subdeltoidea. Il f. Sub

escapular. Ocup

a la fosa subescapular, donde tiene su origen, almohadillando de esta forma la cara anterior del oméplato.
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 tendén es ancho, corto y aplanado; transcurre por debajo de la
apofisis coracoides donde puede existir una bolsa serosa. Luego, se desliza sobre la capsula articular por medio
de la bolsa subescapular que si es constante. Parte del musculo puede ser palpado en la axila.22E

ste musculo esta inervado por los nervios subescapular superior, medio e inferior. Existe inervacion conjunta
entre subescapular, redondo mayor y dorsal ancho, procedente de las raices cervicales 52, 62 y parcialmente de
la 72. Su funcion es la de rotacion interna del brazo. Por su insercion en la capsula articular, también ejerce la
misma funcién que supraespinoso, infraespinoso y redondo menor evitando que se pellizque dicha capsula al
realizar la maniobra de abduccion. g. Redondo Mayor. Existe parentesco entre este musculo, el subescapular y
el dorsal ancho, ya que los tres se originan en un esbozo muscular unico. E

| redondo mayor tiene su origen en la carilla inferoexterna de la cara posterior del oméplato, ocupando el angulo
inferior del mismo. También en los tabiques fibrosos que lo separan del infraespinoso y redondo menor. Su
insercion externa la realiza, mediante un tendon, en el labio interno de la corredera bicipital y cresta
subtroquiniana, distalmente con relacién al subescapular. El nervio subescapular realiza su inervacion. Su
accion consiste en llevar el brazo hacia adentro (aduccién) y ligeramente hacia atras, pero no lo bastante para
que la mano pueda pasar detras de la espalda.ll g. Dors

al ancho. E

s el musculo de superficie mas extensa del cuerpo humano, siguiéndole el oblicuo mayor del abdomen vy el
trapecio. Este musculo tiene su origen inferior en las apofisis espinosas de las seis Ultimas vértebras dorsales,
todas las lumbares, cara externa de las cuatro Ultimas costillas, cresta sacra y tercio posterior de cresta iliaca.
Todas las fibras se unen y se dirigen hacia la axila para insertarse en el fondo de la corredera bicipital,
experimentando una torsion, de tal manera que las fibras mas caudales se insertan en el hUmero mas
cranealmente, y al contrario. Esto permite que el brazo pueda ser levantado sin que el musculo se estire
considerablemente.22 Existe una bolsa serosa para facilitar el deslizamiento entre los tendones del dorsal
ancho y redondo mayor. Recibe inervacion del plexo braquial (faciimente lesionable en las intervenciones
axilares) mediante las raices cervicales 62, 72 y 82. Su funcién consiste en llevar el brazo hacia atras
(retroversion) y hacia adentro sobre la nalga opuesta (aduccién), participa, ademas, en la rotacién interna del
humero, aproxima el omoplato a la linea media e inclina el tronco lateralmente. Cuando toma como punto fijo la
insercion superior, produce cierre del espacio costo-iliaco (accion de trepar). Il h. Cor

acobraquial E

I musculo coracobraquial es pequefio, alargado y se puede comparar a un triangulo muy prolongado de vértice
superior. Se origina en el vértice de la apdfisis coracoides por medio de un tendén comun con la porcion corta
del biceps. Se inserta en la cara interna de la diafisis humeral, medialmente con relacion al braquial anterior.
Entre su borde externo y la diafisis humeral existe un hiato, por el cual pasan los tendones del dorsal ancho y
redondo mayor para alcanzar la cresta subtroquiteriana. Por delante, este musculo esta cubierto casi en su
totalidad por el biceps y el pectoral mayor, localizandose la mayor parte del musculo en la axila. Entre el
musculo subescapular y el coracobraquial, existe la bolsa serosa subcoracoidea. El musculo caracobraquial es
inervado por el nervio musculocutéaneo, que es rama del plexo braquial y procede de las raices cervicales sexta
y séptima. Su accion principal consiste en volver el brazo a su posiciéon normal cuando ha sido llevado hacia
delante o atras por otros musculos, siendo en el primer caso retroversor, en el segundo anteversor, y en ambos
aductor. Junto con los ligamentos coracohumerales, contribuye a mantener el peso de la extremidad superior. Il
i.P

ectoral menorS

e origina en la misma masa muscular primitiva que el musculo pectoral mayor mediante inserciones en costillas.
Se origina por tres digitaciones en la cara externa de la tercera, cuarta y quinta costilla. Las fibras discurren de
abajo hacia arriba, convergiendo todas ellas en un tendén que se dirige hacia fuera y arriba. Ese tenddn se
inserta en el vértice de la apdfisis coracoides, por dentro del tendén coracobraquial, con el que tiene ciertas
adherencias. Junto con el pectoral mayor, esta inervado por dos ramas anteriores del plexo braquial, los nervios
toracicos anteriores. Funcionalmente, se encarga de llevar el oméplato hacia delante y hacia abajo, siendo el
brazo arrastrado y produciendo indirectamente anteversiéon del mismo. Il j. P

ectoral mayor E

I musculo pectoral mayor es mucho mas voluminoso que el menor, cubriéndolo por completo. Tiene varios
origenes: 1) en los 2/3 internos del borde anterior clavicular, 2) en la cara anterior del manubrio esternal, 3) en
los cartilagos de las seis primeras costillas, 4) en la aponeurosis del oblicuo mayor del abdomen. Todas estas
fibras musculares se dirigen hacia fuera convergiendo en el hombro. Termina por medio de un tendén en la
cresta subtroquiteriana. D

e esta manera, observamos que la axila esta formada en su parte anterior por los pectorales, y en su parte
posterior por el dorsal ancho, redondo mayor y subescapular. Recibe inervacion de las ramas directas y
perforantes del nervio toracico anterior menor y mayor, procedentes de las raices cervicales sexta, séptima y
octava, y de la primera dorsal. En posicién normal, las fibras procedentes de la clavicula tiran del mufién
humeral hacia arriba (posicion que tomamos cuando llevamos un peso sobre los hombros). Las fibras que se
originan en las porciones esternocostal y abdominal, producen la anteversion del brazo. Con el brazo en
abduccion, todo el musculo produce la anteversion del mismo. Si el brazo se encuentra en elevacion, al
contraerse el musculo en su totalidad, lo lleva hacia delante y hacia abajo. En algunos casos este musculo
puede considerarse auxiliar de la respiracion por la elevacion que realiza sobre las costillas en las que se
inserta.22A

rticulacion escapulohumeral Esta articulacion se clasifica dentro del grupo de las enartrosis. Las superficies
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articulares participantes son la cabeza humeral y la cavidad glenoidea, ambas porciones revestidos en su
superficie articular por un cartilago, el cual mide aproximadamente 1.23 mm, esto fue demostrado en un estudio
hecho en cadaveres. La cavidad glenoidea esta circundada por un rodete fibrocartilaginoso o labrum, de seccion
triangular y sirve de insercion a la capsula articular.23,24 M

edios de unién Comprenden una capsula articular y los ligamentos de refuerzo coracohumeral que proviene del
coracoides y glenohumerales (tres) que provienen del rodete glenoideo. lll a. Ligamento coracohumeral Es
ancho, grueso y resistente y se inserta en la apdfisis coracoides y se dirige hasta la tuberosidad mayor o
troquiter. Por arriba esté en contacto con la bursa subacromial y por abajo con la capsula articular. 11l b. Lig
amentos glenohumerales Son tr

es ligamentos, no aislados de la capsula. El ligamento glenohumeral superior de Morris o también conocido
como supraglenosuprahumeral de Farabeuf, que se inserta en la parte superior del rodete glenoideo de donde
se dirige hacia fuera para ir a insertarse en el cuello anatdomico entre el troquin y el troquiter, y una gran parte de
este ligamento pasan de un labio a otro del canal bicipital, formando el ligamento humeral transverso de Gordon
Brodie. 25 E

| segundo ligamento es el glenohumeral medio de Morris o supraglenoprehumeral de Farabeuf, éste tiene su
origen igual que el anterior y termina insertandose en la base del troquin. Por ultimo, el ligamento glenohumeral
inferior de Morris o preglenoinfrahumeral de Farabeuf se origina igual que los anteriores y termina fijandose en
la parte anteroinferior del cuello quirdrgico. BIOM

ECANICA DEL HOMBRO E

| hombro se considera la articulacion mas mévil del cuerpo humano, pero también la mas inestable. Posee tres
grados de libertad, permitiendo orientar el miembro superior con relacion a los tres planos del espacio, en
disposicion a los tres ejes.26E

| eje transversal incluye el plano frontal, lo cual permite al hombro movimientos de flexoextension realizados en
el plano sagital; en el eje anteroposterior, que incluye el plano sagital, se permiten los movimientos de abduccion
y aduccion los cuales se realizan en el plano frontal; finalmente, en el eje vertical, determinado por la
interseccion del plano sagital y del plano frontal, se producen los movimientos de flexion y extension realizados
en el plano horizontal, con el brazo en abduccion de 90'. 27 El eje longitudinal del humero permite la rotacion
externa e interna del brazo en dos formas diferentes: la rotacion voluntaria y la automatica. La voluntaria utiliza
el tercer grado de libertad y la rotacion automatica, que se realiza sin ninguna accion voluntaria en las
articulaciones de dos o tres ejes, se explica por la paradoja de Codman. 28E

| miembro superior pende en forma vertical a lo largo del cuerpo, de tal forma que el eje longitudinal del humero
coincide con el eje vertical. En la posicion de abduccion a 90', el eje longitudinal coincide con el eje transversal,
y en la posicion de flexion de 90' coincide con el eje anteroposterior; por lo anterior se concluye, que el hombro
es una articulaciéon que consta de tres ejes principales y tres grados de libertad permitiendo movimientos de
rotacion interna y externa. Al hablar de estabilidad es adecuado tener en cuenta que la articulacion
glenohumeral es una articulacion incongruente, ya que sus superficies articulares son asimétricas, existiendo un
contacto limitado entre ellas. La gran superficie convexa de la cabeza humeral tiene un contacto reducido con la
pequefa y poco profunda cavidad glenoidea, presentando poca estabilidad intrinseca. La capsula articular y sus
refuerzos, en particular el complejo ligamentoso glenohumeral inferior, junto con el rodete glenoideo, son los
mecanismos estabilizadores primarios o estaticos. Los estabilizadores secundarios o dinamicos son los
musculos del manguito rotador: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular. La contraccion de
sus fibras musculares crea fuerzas compresivas que estabilizan la cabeza glenohumeral en la cavidad
glenoidea.28L

a capsula articular tiene multiples terminaciones nerviosas propioceptivas que captan posiciones extremas de la
articulacion, y a través de un mecanismo reflejo, provoca una contraccién del manguito de los rotadores,
estabilizando la articulacién glenohumeral. La rotacion escapular, al producirse la elevacion del brazo gracias al
par de fuerzas generadas por la accién combinada del serrato anterior y el trapecio, permite orientar la glenoide
hacia la cabeza humeral, ampliando el area de contacto entre ambas superficies articulares, y de esta forma
mejorando la estabilidad articular. Un f

actor importante que le afade firmeza a la articulacion del hombro es el mecanismo amortiguador o de retroceso
de la articulacion escapulotoracica. El deslizamiento de la escapula por toda la pared toracica absorbe los
impactos directos e indirectos sobre el hombro. P

ATOLOGIA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORESL

a patologia tendinosa en el manguito rotador es de las mas frecuentes del sistema musculoesquelético y la
causa mas frecuente de hombro doloroso. Se ve incrementada sustancialmente con la edad, de tal manera que
a partir de los 65 afos se considera que el dolor en el hombro es la patologia musculotendinosa mas frecuente
de todas. De entre todas las causas de dolor de origen en el hombro, la patologia del manguito de los rotadores
es con mucho, la mas frecuente, y dentro de esta la afectacion del tendén del supraespinoso.T

endinopatia degenerativa de los tendones del manguito de los rotadores El tendén del supraespinoso,
probablemente por su importante participacion en la elevacion de la extremidad superior es el tendén que se ve
afectado con mayor frecuencia. Su estructura es Unica y bastante compleja, ya que esta formado por entre 6y 9
fasciculos paralelos independientes con proteoglicanos (probablemente acido hialurénico) entre ellos que
favorecen el deslizamiento. Se puede afirmar que la patologia tendinosa del manguito de los rotadores sigue
habitualmente un proceso evolutivo, iniciandose como una tendinopatia reactiva que evoluciona hacia una
tendinosis o tendinopatia degenerativa. Al progresar, aparecen pequefas roturas tendinosas parciales de origen
degenerativo, que pueden progresar pasando a ser de espesor completo.29 L

a etiologia podria resumirse diciendo que se trata de un proceso de sobrecarga y sobreutilizacién (como la gran
mayoria de las tendinopatias). Sin embargo, muchos autores la dividen también en etiologia intrinseca y
extrinseca. 30F

actores intrinsecos: son inherentes al tendoén: (procesos degenerativos). Entres los cuales tenemos: V
ascularizacién del tendén Morfologi

a del tenddn (engrosamiento, irregularidades) Propi

edades mecanicas del propio tendén (rigidez, contenido de colageno) Propi

edades bioldgicas del tendon Predisposicion genéticaF

actores extrinsecos: son externos al tendén: compresion/cizallamiento). Pinz

amiento subacromialOtros pinz

amientos a nivel articular o extraarticular (humeral, muscular, escapula)A

pesar de esta distincién, se considera que dicha tendinopatia es producida por una combinacion de todos los
factores: sobrecarga, factores intrinsecos y extrinsecos. El paciente refiere clinicamente en el caso de
afectacion del supraespinoso, dolor anterolateral del hombro que aumenta con la elevacion de la extremidad.
Puede referir igualmente sensacion de debilidad y/o limitacién de la movilidad. Es también frecuente que el
paciente refiera cierta irradiacion del dolor por el tercio proximal y anterolateral del brazo. Cuando se afecta el
infraespinoso puede referir el dolor algo mas posterior, que aumenta con los movimientos de rotacion externa y
en los casos del subescapular el dolor es mas anterior y con las maniobras de rotacion interna. Frecuentemente
puede haber implicaciéon de dos o mas tendones y la clinica puede ser mixta.M

anifestaciones clinica E

| paciente refiere clinicamente en el caso de afectacion del supraespinoso, dolor anterolateral del hombro que
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aumenta con la elevacion de la extremidad. Puede referir igualmente sensacion de debilidad y/o limitacion de la
movilidad. Es también frecuente que el paciente refiera cierta irradiacion del dolor por el tercio proximal y
anterolateral del brazo. Cuando se afecta el infraespinoso puede referir el dolor algo mas posterior, que aumenta
con los movimientos de rotacién externa y en los casos del subescapular el dolor es mas anterior y con las
maniobras de rotacion interna. Frecuentemente puede haber implicacion de dos o mas tendones y la clinica
puede ser mixta.T

endinosis calcificada L

a tendinosos calcificada del manguito de los rotadores es una patologia comun. El tendén mas afectado es con
diferencia el del supraespinoso, con una frecuencia entre un 2,7 y un 10% en funcion de la serie estudiada. Es
mas habitual en mujeres y especialmente entre 30 y 60 afios. Consiste en un cimulo en forma de depésito de
cristales de pirofosfato calcico intratendinoso, que esta relacionado con varias condiciones muy diferentes entre
las cuales juega un papel muy destacado la edad.31 Clasificacion en funcién a su ecogenicidad son:Tipo | o ¢
alcificacion dura: Con contorno liso y bien definido, con una linea hiperecogénica superior bien marcada, y con
una sombra acustica muy definida que borra las estructuras situadas en profundidad, incluida la cortical del
humero. Estas calcificaciones no suelen acompafiarse de una gran expresion clinica y a menudo son hallazgos
casuales, aunque en ocasiones pueden doler al pasar por debajo del acromion. Tipo Il o intermedias: Tienen
caracteristicas mixtas entre el tipo | y Ill. Habitualmente, son ovaladas con una cortical algo menos definida.
Poseen sombra acustica, pero esta es mas sutil pues borra de manera solo parcial la cortical del humero; suelen
ser mas sintomaticas que el tipo I. Tipo Il o bl

andas: Son de aspecto grumoso pastoso, menos hiperecogénicas y peor definidas y sin sombra acustica. Su
contenido es mas heterogéneo. Se suelen relacionar con la fase resortiva de la calcificacion y muchas veces se
acompanfan de una importante clinica, con dolor, incluso nocturno, e impotencia funcional.Bursitis sub
acromiodeltoidea L

a distension de la bursa subacromiodeltoidea, como fruto de un proceso degenerativo del tendén del manguito
de los rotadores, es extremadamente frecuente y dificilmente puede separarse como patologia aislada ya que
en la practica totalidad de los casos se encuentra intimamente asociada a un proceso degenerativo del
supraespinoso. 32C

apsulitis retractil E

s una limitacion de las amplitudes articulares pasivas debido al engrosamiento de la capsula articular con leve
infiltrado inflamatorio y fibrosis. Se corresponde con el tradicional

Referenciado: 0.01% en: id: 5

"hombro congelado"

y consiste en una retraccion de la capsula con desecacion articular, inflamacion y dolor. Puede ser primaria, y
presentarse en algunas semanas sin ninguna causa aparente, o bien suceder tras un traumatismo, tras una
tendinopatia calcificante o tras una intervencion quirurgica. En esta patologia, los examenes complementarios
son inutiles, aunque pueden servir para buscar patologia asociada. Rotur

as parciales de los tendones del manguito de los rotadoresA

pesar de que la mayor parte de los estudios existentes en la actualidad se centran en las roturas completas, las
roturas parciales del manguito rotador suponen, especialmente en ecografia, un desafio diagnostico en la
mayoria de los casos ya que pueden tener unas caracteristicas ecograficas parecidas a las de una tendinopatia
mas 0 menos avanzada. Se trata de una patologia frecuente y que afecta a un amplio abanico de pacientes que
van desde los deportistas a pacientes con patologia laboral, pasando incluso por personas sedentarias o de
edad avanzada derivadas de un proceso evolutivo de una tendinosis. E

pidemiologia L

a prevalencia de las lesiones parciales del manguito se sitda entre un 13 y un 32% siendo aproximadamente un
4% en menores de 40 afios, y superior al 30% en mayores de 60 afios (valoracion basada en estudios de
cadaver y en pruebas de imagen). A pesar de esto, la experiencia clinica indica que este tipo de patologia es
mas frecuente de lo que los estudios epidemiologicos indican, y que la incidencia relativa de estas lesiones es
superior a la de las lesiones de grosor completo en personas jévenes. Asimismo, es importante destacar que
cuando se habla de roturas parciales en el manguito de los rotadores, habitualmente se esta refiriendo a
aquellas que afectan al tendén del supraespinoso por su mayor frecuencia e importancia funcional. 33E
tiologia Su etiologia es muy variada. Se dan especialmente en deportistas con disciplinas de lanzamiento
(jabalina, béisbol, balonmano), o en trabajadores que realizan actividades continuadas por encima del plano de
los hombros. A pesar de esto, como en la mayoria de los procesos que afectan al tendén existen toda una serie
de factores predisponentes ya sean intrinsecos o extrinsecos. En resumen, se podria decir que son
consecuencia de la suma de cambios degenerativos relacionados con la edad y de una biomecanica y
funcionamiento de la articulacién escapulohumeral alterado.Princip

ales factores de riesgo de roturas del supraespinosoF

actores intrinsecos F

actores extrinsecosC

ambios relacionados con la edad Pinz

amientos subacromiales Disminucién d

e la vascularizacion de los tejidosin

estabilidades glenohumerales V

ariantes anatémicas (acromion tipo 2 - 3) Microtr

aumatismos repetidosCI

asificacion Uno d

e los principales problemas cuando se habla de las roturas parciales del manguito comienza en el momento de
definirlas y clasificarlas. Tras multiples intentos de clasificacion se consideran las mas adecuadas la de Ellman,
que distribuye las roturas parciales segun su localizacién (componente articular, intratendinosas puras y las de
componente bursal) y segun el grado de afectacion del tendén, y la de Millstein y Snyder para las roturas de
espesor completo, que se vera en detalle mas adelante.34Cl

asificacion de las lesiones parciales en funcion del grado de afectacion del tendén (

adaptado de Ellman) Loc

alizacionGr

adoM

edida de la lesion (% del grosor del tendon)A

: Superficie articularl

3 mm (25 %)

B: Sup

erficie bursalll

3 -6 mm (25 - 50 %)

C: Intr

atendinosalll

6 mm ( 50 %)

Rotur

7120



20/5/2021

file:///C:/Users/LA FIERA/Documents/Plagiarism Detector reports/informe de originalidad 20.5.2021 21-11-8 - TESIS SEMI Dra. Esteffani P. Ram...

informe de originalidad 20.5.2021 21-11-8 - TESIS SEMI Dra. Esteffani P. Ramos Camacho (RADIO.html

as completas del manguito de los rotadores E

pidemiologia L

as roturas del tendén supraespinoso son las lesiones mas frecuentes del hombro. Muchas de ellas son
asintomaticas. Es por esto que cuando hablamos de roturas de los tendones del manguito de los rotadores nos
referiremos habitualmente a la del supraespinoso. La incidencia en la poblacion general, aunque es variable
segun los articulos, es de un 7-27% para roturas de espesor completo y de un 13-37% para roturas de espesor
parcial. Son mas frecuentes en pacientes que tienen un acromion tipo Ill de Bigliani. E

xiste una clara relacién con la edad de tal manera que en mayores de 60 afos el 54% de la poblacién tiene una
rotura de espesor completo y en mayores de 70 afios el 65%. En mayores de 65 afios el 50% de los pacientes
que tienen una rotura completa del supraespinoso en un hombro, tendran otra en el contralateral. En esta
misma poblacion de mayores de 65 afios, solo el 33% de las lesiones del manguito son sintomaticas. Etiologia
Hay diversas teorias respecto a las causas que provocan una rotura en un tendon del manguito de los rotadores
Las mas aceptadas son la teoria mecanica que defiende que la rotura es debida al roce del tenddn con el
acromion y la degenerativa. 35E

xisten una serie de factores intrinsecos y extrinsecos que favorecen la lesion. 1) Intrinsecos: a) La degeneracion
del tenddn es un fendmeno que se inicia a partir de los 40 afos. b) Existe un dudoso papel de la pobre
vascularizacion en el tenddn, la llamada zona

Referenciado: 0.01% en: id: 6
"critica",

que no se ha podido reproducir in vivo. 2) Extrinsecos a) Morfologia acromial (tipos de Bigliani) b) Angulo
acromial c) Existencia de osteofitos en acromoclavicular d) Fracturas de troquiter. Otr

a causa de rotura del supraespinoso pueden ser los traumatismos. El mecanismo traumatico mas frecuente es
una caida con brazo en abduccion y rotacion externa. Otros factores biomecanicos pueden favorecer la
aparicion de roturas como son la inestabilidad glenohumeral, la discinesia escapular y el sobreuso. M
anifestaciones Clinica P

arece que el tamario de la rotura guarda relacion con la presencia o no de sintomas asi como con su intensidad.
Sobre una serie de 588 pacientes con dolor unilateral de hombro por rotura de espesor completo del
supraespinoso, se constaté que el 35,5% tenian otra rotura asintomatica en el contralateral y se detect6 que las
sintomaticas eran un 30% mas grandes. Tener una rotura del supraespinoso asintomatica es un factor de riesgo
para desarrollar dolor en hombro ya que mas de la mitad de las roturas asintomaticas se vuelven sintomaticas a
los 3 afios, tanto el aumento del tamafio de la rotura como el paso de espesor parcial a completo se relacionan
con aumento del dolor. Otros f

actores relacionados con el dolor son la edad (cuanto mas joven, mas tendencia a ser dolorosa), afectacién del
lado dominante, presencia o no de infiltraciéon grasa y alteracion de la cinética glenohumeral. El paciente con
una rotura del supraespinoso tiene un perfil diferente segun la edad que presenta. Si se trata de una persona
joven (menor de 40 afios) practicamente siempre cuenta un inicio agudo del dolor a raiz de un golpe o tirén al
realizar un esfuerzo, seguido de una impotencia funcional que puede ser mas o menos duradera. E

n caso de una persona mas mayor es mas frecuente que debute de manera espontanea progresiva o
relacionada con actividades, pero sin traumatismos claros. La localizacion del dolor mas frecuente es en el
tercio proximal del brazo, el paciente lo refiere como un dolor profundo que no se puede palpar claramente.
Empeora habitualmente con los movimientos de hombro por encima de la horizontal, especialmente con la
abduccion. Es caracteristico también que el dolor aumente por la noche al descansar en la cama, siendo
imposible dormir de lado sobre el hombro afectado. En caso de lesiones agudas muchas veces existe una
impotencia funcional o al menos debilidad con la elevacién del hombro, que mejora espontaneamente a lo largo
de las semanas siguientes. Cl

asificacion de las roturas completas del supraespinoso E

s fundamental, a la hora de elegir el tratamiento adecuado, establecer un prondstico y tiempos razonables de
curacion y para ello es util clasificar de manera adecuada el tipo de rotura del supraespinoso. Existen multitud
de clasificaciones, pero en la actualidad la mas comunmente utilizada es la clasificaciéon de Southern California
Orthopaedic Institute (SCOI) Rotator cuff tear classification system (Snyder) (1991). Por definicion, la rotura de
espesor completo del supraespinoso es toda aquella que da lugar a una comunicacion entre la superficie bursal
y la articular del hombro: estas son las roturas tipo C de Snyder. 36 Cu

ando se determine la existencia de una lesion de espesor completo, al valorar el tendén en su eje transversal,
se podra comprobar si se encuentra afectada toda la anchura del tendén o solo una parte. De igual manera
puede afectar a un Unico tenddn o extenderse mas alla y participar en dos o mas tendones.37 Este andlisis
servira para determinar el tipo de lesion de espesor completo que segun Snyder puede ser: a

) Rotura tipo C1: la lesién atraviesa todo el espesor del tendoén y en el eje transversal se aprecia que es
pequefia y como punzante. b) Rotur

a tipo C2: al igual que la C1, es completa, pero al medir la distancia entre los extremos de la rotura del tenddn,
esta es menor de 2

centimetros. Escasa retraccion. c) Rotur

a tipo C3: mide en sentido transversal entre 3 y 4

centimetros, lo que implica que se trata de una rotura completa de todo un tendén y parte de otro. Suele ir
acomparfiada de algo mas de retraccion habitualmente. d) Rotur

a tipo C4: es la rotura masiva del manguito de los rotadores con una afectacion de espesor completo de toda la
anchura de 2 o mas tendones. Lleva asociada una importante retraccion. 370tro aspecto que es necesario
analizar cuando se hace un correcto estudio de una rotura tendinosa del manguito rotador, es el grado de atrofia
grasa de la musculatura de cara a establecer mejor el diagndstico y ayudar al clinico en su toma de
decisiones.38 El grado de atrofia guarda relacion con la sintomatologia y ademas tiene connotaciones de cara al
prondstico en caso de plantearse la opcién quirtrgica. En la RMN la escala mas utilizada es la de Goutallier: a)
Grado 0: Sin depositos grasos. b) Gr

ado I: Algunos depésitos grasos. c) Gr

ado Il: Menos grasa que musculo. d) Gr

ado llI: Igual proporcion entre grasa y musculo. e) Grado 1V: Mas grasa que musculo. L

a ecografia se ha mostrado util para medir la atrofia grasa y sus resultados son comparables a los de la RMN.39
Se estudia la arquitectura ecografica del musculo en eje longitudinal y transversal situando el transductor sobre
el tendén del musculo que se ha de valorar y comparando con el patrén muscular del trapecio que se encuentra
superficial. Se valora por una parte la visibilidad del tendon en su trayecto intramuscular y por otra parte el
patrén ecografico del musculo. Se recomienda cuantificar en 4 grados, normal, leve, moderada e intensa. Esta
clasificacion es suficiente para aportar la informacién necesaria. 40 Otr

as patologias de hombro doloroso, ademas de las causas ya descritas, podemos mencionar otras que
representan un minimo porcentaje dentro de la etiologia de la omalgia. Ejemplo de ellas es la artropatia séptica
del hombro, la localizacién en esta articulacion de depédsitos de microcristales (artropatia microcristalina), la
distrofia simpatico-refleja (sindrome hombro-mano), la afectacion del hombro en la artritis reumatoidea y otras
artritis inflamatorias de esta localizacion.P

APEL DE LOS METODOS DIAGNOSTICOS POR IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA DEL

8/20



20/5/2021

file:///C:/Users/LA FIERA/Documents/Plagiarism Detector reports/informe de originalidad 20.5.2021 21-11-8 - TESIS SEMI Dra. Esteffani P. Ram...

informe de originalidad 20.5.2021 21-11-8 - TESIS SEMI Dra. Esteffani P. Ramos Camacho (RADIO.html

MANGUITO DE LOS ROTADORES. E

xiste una gran variedad de técnicas de imagen que pueden utilizarse para evaluar a los pacientes con dolor o
disfuncion del hombro. Cada técnica tiene capacidades y limitaciones especificas que se detallaran a
continuacién. Antes de todo, hay que resefiar que el uso de dichas técnicas, incluida la artroscopia, debe
reservarse para aquellos casos en que la informacion que se espera obtener pueda influir o variar el manejo del
paciente. L

a 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 flexién y rotacion externa.
En los casos no traumaticos, se debe recurrir a las técnicas de imagen cuando no exista una respuesta
adecuada al tratamiento conservador, tras un periodo variable segun los autores, de entre seis semanas y 18
meses.R

esonancia magnética (RM) P

ara realizar la RM de hombro, el paciente se coloca en posicion supina, preferentemente con el brazo en
extension y rotacion neutra para evitar la superposicion tendinosa que se provoca en los estudios realizados en
rotacién interna.41 Se estudian tres proyecciones: axial, coronal y oblicua sagital. La base funcional de la RM
esta en nucleos atémicos (protones de hidrégeno) que son sometidos a un campo magnético y absorben o
liberan determinados valores 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 precesan alrededor del eje magnético con una frecuencia que entra dentro del rango de las
ondas de radio; por eso, pulsos de radiofrecuencia los alejan de la posicién de reposo hacia el plano horizontal
en un proceso de excitacion protonica. La pérdida de energia o relajacion en el plano horizontal (T2) y en el
longitudinal (T1) es la que es recogida por la bobina receptora y se utiliza en la construccién de la imagen. E

n RM depende de la relajacién longitudinal (T1), del tiempo de relajacién transversal (T2), de la densidad
proténica (DP) y del flujo sanguineo. También existen secuencias de supresion grasa (la mas conocida: STIR).
Como contraste se utiliza el gadolinio administrado por via iv o intraarticular. La caracterizacién de las
estructuras es la siguiente: 1) El hueso cortical aparece hipointenso en todas las secuencias. El hueso
esponjoso da una hipersefial debido a la grasa intramedular, similar a la del tejido graso subcutaneo,
especialmente en secuencias potenciadas en T1. 2) Los musculos pr

esentan una sefal intermedia y la pérdida de la interfase grasa puede indicar procesos patoldgicos. 3) El liquido
articular aparece intenso en secuencias T2 e hipointenso en T1. Los vasos sanguineos de flujo lento (venas)
muestran una sefial variable dependiendo de la velocidad y la direccion del flujo sanguineo, en cambio los vasos
de flujo réapido no muestran sefial.4) L

as calcificaciones presentan hiposefial en todas las secuencias, asi como también la producen los cuerpos
libres intraarticulares, a veces dificiles de visualizar por su tamafio. 5) El aumento del agua (derrame, edema y
lesiones quisticas) y la mayoria de procesos tumorales producen una disminucioén de la sefial en T1y un
incremento de la sefial en T2. E

n cuanto a la patologia degenerativa tendinosa, hay que resefiar que la RM, por su capacidad de obtener
imagenes multiplanares y su excepcional contraste para el estudio de los tejidos blandos, permite una adecuada
caracterizacion de la degeneracion y rotura del manguito rotador y la deteccion de alteraciones que pueden
simular clinicamente patologia del manguito rotador por cursar con el sintoma inespecifico de dolor de hombro.L
a RM, ha alcanzado una gran preponderancia dentro de las técnicas no invasivas de diagnostico en la
enfermedad del manguito rotador, asi como la artroscopia de hombro lo ha hecho dentro de las técnicas
invasivas de diagndstico y a su vez tratamiento. Diversos estudios llevados a cabo en grandes centros avalan el
elevado grado de fiabilidad de la RM en el diagnéstico de los desgarros del manguito de los rotadores, aunque
otros trabajos han resaltado la superioridad diagndstica de la exploracién clinica cuando es llevada a cabo por
un ortopeda experto. P

ara las roturas completas posee una sensibilidad y especificidad muy alta que es reproducible entre distintos
observadores; es decir, no sélo se puede diagnosticar con exactitud, sino que se puede ensefar facilmente a
hacerlo. En cambio, para roturas parciales, muchos autores encuentran dificil su diferenciacion con la tendinitis
o degeneracion tendinosa, a no ser que exista liquido articular que resalte las lesiones (Robertson 1995). Los
criterios para el diagnéstico de lesion tendinosa no han sido siempre uniformes. A continuacion, se resefian
aquellos que mayor impacto han tenido en la literatura. Neuman y Farley han validado los siguientes criterios: 1)
El tend6n normal se muestra hipointenso tanto en secuencias potenciadas en densidad de protones (DP) como
T2. En ocasiones un tendén normal puede mostrar sefial elevada en DP que no se mantiene en secuencias
potenciadas en T2, debido al artefacto por angulo magico. 2) En la degeneracion tendinosa el tendén muestra
una sefial elevada en DP que se mantiene en T2, pero con una intensidad inferior al agua o la grasa. 3) En la
rotura parcial el tendén afecto muestra una sefial elevada en DP que se mantiene en T2 con una sefial igual o
superior a la de agua o grasa, cosa que la diferencia con la degeneracion o el artefacto por angulo magico.
Légicamente esta alteracion descrita afecta parcialmente al espesor de los tendones del manguito rotador. 4) En
la rotura completa los cambios descritos en la rotura parcial afectan a todo el espesor tendinoso, con o sin
separacion de fragmentos En la clasificacion de Zlatkin se distingue tres grados de afectacion: Gr

ado 0 Manifestaciones clinicas sin traduccion estructural. Gr

ado 1 Aumento de intensidad en T2 (tendinitis/fedema/hemorragia). Gr

ado 2 Irregularidad en el tendén o en planos grasos y bolsa subacromial, junto con cambios de intensidad
(inflamacion/fibrosis). Gr

ado 3 Alteraciones de intensidad con solucion de continuidad del tenddn (rotura parcial o completa) Las
alteraciones del tenddén son un signo primario que se detecta con T1, y las alteraciones regionales de los planos
grasos y de la bolsa subacromial son signos secundarios que se detectan en T2. Sonogr

afia musculosqueletica (MSK)Los ultr

asonidos son producidos por un cristal piezoeléctrico o resina sintética a partir de energia eléctrica, se propagan
a través de los tejidos generando ecos de diferente intensidad, en funcién de la refraccién y refleccion
provocada en las estructuras corporales. El ecografo porta un transductor, sobre el que se monta el cristal y que
actua a su vez de receptor de los ecos, trasladandolos 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 pequenas. 42B
asandose en los resultados obtenidos, una mayoria de autores defiende que la ecografia sea utilizada como
método de screening.43 Entre sus cualidades hay que destacar que es una técnica comoda, rapida y de bajo
precio, por lo que resulta ideal como exploracion inicial, la técnica de screening en los enfermos candidatos a
tratamiento rehabilitador o médico. Los ecografos de Ultima generacion utilizan frecuencias muy altas, siendo
capaces de discriminar y visualizar estructuras superficiales que antes no se podian valorar con 35 fiabilidad.
Pueden identificar la mayoria de las estructuras musculo-tendinosas que conforman la articulacion del hombro,
lo que la convierte en un método exacto para evaluar de forma no invasiva el hombro doloroso. 44No obst

ante, se consideré una exploracién polémica durante mucho tiempo, ya que sus resultados eran muy dispares
con cifras de sensibilidad y especificidad que oscilaban entre el 50% y 100%. Los factores considerados como
responsables de esta disparidad eran el grado de experiencia del explorador, el tipo de instrumentacion utilizada
y la severidad del grado de lesién. Entre las cualidades de la ecografia hay que destacar que es una técnica
cémoda, rapida y de bajo precio, por lo que, basandose en los mejores resultados obtenidos, una mayoria de
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autores defiende esta técnica como método de screening en los enfermos candidatos a tratamiento rehabilitador
o médico.45E

| término tendinosis o degeneracion tendinosa se reserva para la heterogeneidad ecografica difusa o localizada,
donde los focos hiper o hipoecoicos son de pequeiio tamafio y no producen una alteracion significativa del
contorno. Las areas hiperecogénicas localizadas pueden ser producidas por calcificacion, fibrosis, infiltracion
hemorragica o inflamatoria, siendo en raras ocasiones un verdadero desgarro tendinoso, por lo que su
presencia aislada no es un criterio fiable de rotura del manguito. 46V
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Dolor C
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ecuencia Si No Di

agnostico ecografico pru

eba de diagnéstico por imagen que utiliza ondas sonoras (ultrasonido) para crear imagenes de 6rganos, tejidos
y estructuras del interior del cuerpoTipo T

endon afectado Tipo d

e lesion Burs

as ocupadas Liquido articular Di

agnostico por resonancia magnética Pru

eba diagnéstica que utiliza un gran iman y ondas de radio para observar 6rganos y estructuras que se
encuentran al interior del cuerpo.Tipo

T

endoén afectado Tipo d

e lesion Burs

as ocupadas Liquido articular M

ATERIAL Y METODOSTipo d

e estudioS

e realizara un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal con la finalidad de medir eficacia de la
ecografia musculoesquelética (MSK) en patologias del manguito de los rotadores en comparacién con
resonancia magnética (IRM) en el periodo noviembre 2020- marzo 2021, en el centro de educacion médica de
amistad dominico-japonesa (CEMADOJA). Area de estudioE

| estudio se realizé en el el centro de educacion médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), localizado
en la calle Federico Velazquez nimero 1, del sector Maria Auxiliadora, area IV. de Salud, Regién Metropolitana,
Distrito Nacional. Esta delimitado, al Norte, por la calle Osvaldo Bazil; al Sur, por la Federico Velazquez; al Este,
por la Albert Thomas y al Oeste, por la Federico Bermudez (ver mapa en vista aérea).vist

a aérealniv

ersoE

stuvo constituido por 57 de pacientes obtenidos a través de los pacientes citados en el periodo noviembre 2020-
marzo 2021, en el centro de educacién médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA).Mu

estrakE

stuvo constituida por 42 pacientes seleccionados a través de los criterios de inclusion y exclusion. Crit

erios D

e inclusién Todos los p

acientes que asisten a realizarse una resonancia de hombro. P

acientes que tengan diagnostico clinico de lesion del manguito de los rotadores. P

10/20



20/5/2021 informe de originalidad 20.5.2021 21-11-8 - TESIS SEMI Dra. Esteffani P. Ramos Camacho (RADIO.html

acientes que accedieron a la entrevista y realizacion de la sonografia musculoesquelética. D

e exclusionP

acientes que no accedieron a la entrevista y realizacion de la sonografia musculoesquelética. P

aciente que padezca de claustrofobia, que esté inconsciente, que no se halle en completo uso de sus facultades
mentales. Todo p

aciente que tenga protesis metalica o dispositivos cardiacos como marcapasos. INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOSMétodo, técnic

a y Procedimiento de la informacién:Método

S

e utilizé un cuestionario estructurado con preguntas cerradas de seleccion multiples y preguntas abiertas
relacionado con las variables a estudiar. Ademas, se obtuvieron de realizarle una sonografia
musculoesquelética antes de realizarse la resonancia magnética. Técnic

aS

e realizé una entrevista estructurada que se les aplico a los pacientes la razén por la cual le estamos haciendo
la entrevista. Luego se le explica sobre el consentimiento informado y la confidencialidad de sus hallazgos en la
sonografia musculoesquelética y la resonancia magnética. Si los pacientes estan de acuerdo se realiza una
sonografia musculoesquelética donde se lleva a cabo en un sondégrafo Voluson S8 y un transductor de Sonda
lineal 12L-RS [ 4 - 12 MHZz]. Al finalizar esta se procede a llevar el paciente al area de resonancia magnética
para realizar dicho estudio de hombro, donde posteriormente es interpretada y comparada con los hallazgos de
la sonografia. T

abulacionP

ara el procesamiento de los datos se utilizaron los programas Microsoft Word, que es el programa de
procesamiento de palabras, en donde se digitara la tesis y Statistical Package for Social Science (SPSS), el cual
fue utilizara para la tabulacién de datos y graficos. Aspectos éticosE

| presente estudio sera ejecutado con apego a las normativas éticas internacionales, incluyendo los aspectos
relevantes de la Declaracion de Helsinki47 y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).48 El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo seran
sometidos a la revisién del Comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela de Medicina y de la
coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad, cuya aprobacion sera el requisito para el inicio del
proceso de recopilacién y verificacion de datos.E

| estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que labora en el centro de salud
(departamento de estadistica). Los mismos seran manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de
datos creadas con esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada unicamente por la
investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa seran abordados de manera personal con
el fin de obtener su permiso para ser contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.Todos los d

atos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la
identidad de los/as contenida en los expedientes clinicos sera protegida en todo momento, manejandose los
datos que potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion
proporcionada contenida en el instrumento. Fin

almente, toda informacion incluida en el texto del presente anteproyecto, tomada en otros autores, sera
justificada por su llamada correspondiente. R

ESULTADOST

abla 1. Distribucion de la edad de los pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron
resonancia magnética y sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacién médica de
amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.R

ango de edadFr

ecuenciaPorc

entaje 15-30 afios1

2%

31-45 afios5

12%

46-55 afos11

26%

56-65 anos20

48%

66 afos5

12%

Tot

al42

100%

Gréfico 1. Distribucion d

e la edad de los pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética
y sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-japonesa
(CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla1. T

abla 2. Distribucion del sexo en los pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron
resonancia magnética y sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educaciéon médica de
amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.S

exoFr

ecuenciaPorc

entajeF

emenino33

79%

M

asculino9

21%

Tot

al42

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Grafico 2. Distribucién d

el sexo en los pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y
sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacién médica de amistad dominico-japonesa
(CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla2. T

abla 3. Distribucion del peso de los pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron
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resonancia magnética y sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacién médica de
amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.P
eso Fr

ecuencia Porc

entaje 100Ib

1

2%

101 -150 Ib

15

36%

151-190 Ib

20

48%

191 b

6

14%

Tot

al 42

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Gréfico 3. Distribucién d

el peso de los pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y
sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacién médica de amistad dominico-japonesa
(CEMADOUJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla3. T

abla 4. Distribucién por ocupacion laboral en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron resonancia magnética y sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica
de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.0Ocup

acion Fr

ecuencia Porc

entaje Prof

esores 2

5%

Chof

er2

5%

D

eportista 3

7%

A

ma de casa19

45%

Tr

abajadora domestica 8

19%

s

eguridad 3

7%

E

stilista 4

10%

Costur

era

2%

Tot

al 42

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Grafico 4. Distribucién por ocup
acion laboral en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética
y sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-japonesa
(CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla4. T

abla 5. Distribucién del motivo de consulta en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron resonancia magnética y sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacién médica
de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Motivo d

e consulta Fr

ecuencia Porc

entaje Dolor 20

48%

Limit

aciéon de mecanica8

19%

Dolor + Limit

acion de mecanical1

26%

Tr

auma 3

7%

Tot

al 42

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
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magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Grafico 5. Distribucion d

el motivo de consulta en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia
magnética y sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-
japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla5. T

abla 6. Distribucion de la relacion entre el antecedente de trauma y el motivo de consulta en pacientes con
patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia
musculoesquelética de hombro, en el centro de educacién médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA),
Noviembre 2020 -Marzo 2021.Motivo d

e consulta Fr

ecuencia Porc

entaje A

ntecedente de trauma 20

65%

Dolor 11

35%

Tot

al 31

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Gréfico 6. Distribucion d

e la relacion entre el antecedente de trauma y el motivo de consulta en pacientes con patologias de manguito de
los rotadores que se realizaron resonancia magnética y sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro
de educacion médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla6. T

abla 7. Distribucion del tendon mas afectado en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacién médica de amistad dominico-
japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Tipo d

e tenddn Fr

ecuencia Porc

entaje Supr

aespinoso 37

88%

Infr

aespinoso2

5%

Sub

escapular 1

2%

Porcion |

arga del biceps 2

5%

Tot

al 42

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Gr

afica 7. Distribucién del tendon mas afectado en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-
japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla7. T

abla 8. Distribucion del tipo de lesién tenddn mas afectado en pacientes con patologias de manguito de los
rotadores que se realizaron sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de
amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Tipo d

e lesionFr

ecuencia Porc

entaje D

esgarro total3

4%

D

esgarro parcial23

33%

T

endinosis 15

22%

T

enosinovitis de la porcién larga del biceps 27

39%

T

endinosis calcificada 1

1%

Tot

al 69

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Gréfico 8. Distribucién d

el tipo de lesion tendén mas afectado en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacién médica de amistad dominico-
japonesa (CEMADOUJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla 8. T

abla 9. Distribucion de otras lesiones que se evidenciaron en pacientes con patologias de manguito de los
rotadores que se realizaron sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educacion médica de
amistad dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Tipo d

e lesionFr
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ecuencia Porc

entaje Burs

as ocupadas 4

6%

Liquido articular 21

33%

C

ambios osteodegenerativos 38

59%

E

dema de partes blandas 1

2%

Tot

al 64

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Gréfico 9. Distribucion d

e otras lesiones que se evidenciaron en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron sonografia musculoesquelética de hombro, en el centro de educaciéon médica de amistad dominico-
japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla 9. T

abla 10. Distribucion del tendén mas afectado en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron resonancia magnética de hombro, en el centro de educaciéon médica de amistad dominico-japonesa
(CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Tipo d

e tendon Fr

ecuencia Porc

entaje Supr

aespinoso 37

88%

Infr

aespinoso3

7%

Sub

escapular 1

2%

Porcion |

arga del biceps 1

2%

Tot

al 42

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Grafico 10. Distribucion d

el tendén mas afectado en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se realizaron resonancia
magnética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-japonesa (CEMADOJA),
Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla 10. T

abla 11. Distribucion del tipo de lesion tenddn mas afectado en pacientes con patologias de manguito de los
rotadores que se realizaron resonancia magnética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Tipo d

e lesionFr

ecuencia Porc

entaje D

esgarro total4

6%

D

esgarro parcial31

44%

T

endinosis 12

17%

T

enosinovitis de la porcién larga del biceps 20

29%

T

endinosis calcificada 3

4%

Tot

al 70

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Grafico 11. Distribucién d

el tipo de lesion tendén mas afectado en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron resonancia magnética de hombro, en el centro de educaciéon médica de amistad dominico-japonesa
(CEMADOUJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla11. T

abla 12. Distribucion de otras lesiones que se evidenciaron en pacientes con patologias de manguito de los
rotadores que se realizaron resonancia magnética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Tipo d

e lesionFr

ecuencia Porc

entaje Burs

as ocupadas 33

35%
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Liquido articular 12

13%

C

ambios osteodegenerativos 38
41%

E

dema de partes blandas 2
2%

E

dema oseo 3

3%

L

esion de bankart + Capsulitis adhesiva4

4%

A

trofia muscular 1

1%

Tot

al 93

100%

Fu

ente: Entrevista con el paciente, realizacion de la sonografia musculoesquelética e informes de resonancia
magnética de hombro en el CEMADOJA, Noviembre 2020 -Marzo 2021.Gréfico 12. Distribucion d

e otras lesiones que se evidenciaron en pacientes con patologias de manguito de los rotadores que se
realizaron resonancia magnética de hombro, en el centro de educacion médica de amistad dominico-japonesa
(CEMADOUJA), Noviembre 2020 -Marzo 2021.Fu

ente: Tabla 12. DISCUSION H

aciendo un analisis de los datos obtenidos en la siguiente investigacion acerca de la eficacia de la sonografia
musculoesquelética (MSK) en patologias del manguito de los rotadores en comparacién con resonancia
magnética (RM), en el periodo noviembre 2020- marzo 2021, en el centro de educaciéon médica de amistad
dominico-japonesa (CEMADOJA), se expone lo siguiente: D

e los 42 pacientes estudiados, se evidencio que el rango de edad mas afectada fue de 56-65 afios para un 48
por ciento, seguido de 46 - 55 afios para un 26 por ciento, Comparado con el estudio realizado por la
universidad cuenca, cuya edad esta comprendida entre los 40 y 64 afios, con el 40.9 %. S

e demostrd que respecto al sexo el 79 por ciento correspondio al sexo femenino, el restante 21 por ciento, fue el
sexo masculino, estos resultados coinciden con el estudio realizado por Herman Lopez, en el 2018, los cuales,
demostraron que el sexo femenino tuvo una predileccion por el sexo femenino en un 52 por ciento. Respecto al
peso, en los pacientes estudiados, el 48 por ciento correspondio al rango de 152 - 190 libras. S

e evidencid que la ocupacion laboral mas frecuente en tener afectacion del maguito de los rotadores fueron las
amas de casas en un 48 por ciento seguido de las trabajadoras domésticas para un 19 por ciento. E

| motivo de consulta para la realizacion de la resonancia magnética y en comparacion con la sonografia
musculoesquelética, fue el dolor para un 48 por ciento, seguido de este, acompariado con limitacién de la
movilidad para un 26 por ciento, estos coinciden con E

| tendén mas afectado tanto en la sonografia musculo esquelética como en la resonancia magnética fue el
tendon del supraespinoso para un 88 por ciento, Respecto al tipo de lesién mas frecuente en la sonografia
musculoesquelética fue la tenosinovitis de la porcion larga del biceps para un 27 por ciento, seguido del
desgarro parcial del supraespinoso, para un 24 por ciento, evidenciandose en la resonancia de hombro que la
lesién mas frecuente fue el desgarro parcial del supraespinoso para un 44 por ciento, demostrandose se estos
hallazgos en comparacion con la tesis doctoral del Dr. Julio Cesar Chaglla Salazar en el 2011, donde tanto con
el ultrasonido como con la RMN se detectd ruptura parcial en 17 mujeres (60.7%) y en 8 hombres (28.57%),
ruptura total en 3 mujeres (10.7%) y ninguna en hombres. Otros resultados que coinciden con los nuestros
fueron encontrados por el Dr. W. Kenn ,2000, en ellos se concluye que la ecografia y la RMN proporcionan
exactitud al rendimiento de imagen comparable. Otros h

allazgos patolégicos mas frecuentes evidenciados en ambas modalidades fueron los cambios
osteodegenerativos que correspondiente a un 59 por ciento en la sonografia musculoesquelética y 41 por ciento
en la resonancia magnética. Existiendo estudios con resultados similares al presente como el realizado por el
Dr. Jorge Lopez-Rosas en el Servicio de Radiologia e Imagen del Centro Médico ABC en México, en el afio
2005. CONCLUSION

ESE

n el analisis epidemioldgico de los 42 pacientes estudiados, se demostré que el rango de edad mas afectada fue
de 56-65 afios para un 48 por ciento. R

especto al sexo, en los pacientes, el 79 por ciento, hubo una tendencia por el sexo femenino, el restante 21 por
ciento, fue el sexo masculino. En razén al peso, el 48 por ciento correspondi6 al rango de 152 - 190 libras. L

a ocupacion laboral mas frecuente en tener afectacion del maguito de los rotadores fueron las amas de casas
en un 48 por ciento seguido de las trabajadoras domésticas para un 19 por ciento. E

I motivo de consulta para la realizacién de la resonancia magnética y en comparacion con la sonografia
musculoesquelética,48 por ciento fue por dolor, seguido de este, acompafiado con limitacion de la movilidad
para un 26 por ciento. E

| tenddn mas afectado tanto en la sonografia musculo esquelética como en la resonancia magnética fue el
tendon del supraespinoso para un 88 por ciento. referente al tipo de lesién mas frecuente en la sonografia
musculoesquelética fue la tenosinovitis de la porcion larga del biceps para un 27 por ciento, seguido del
desgarro parcial del supraespinoso, para un 24 por ciento, evidenciandose en la resonancia de hombro que la
lesion mas frecuente fue el desgarro parcial del supraespinoso para un 44 por ciento. Otros h

allazgos patolégicos mas frecuentes evidenciados en ambas modalidades fueron los cambios
osteodegenerativos que correspondiente a un 59 por ciento en la sonografia musculos esquelética y 41 por
ciento en la resonancia magnética, seguido de bursas ocupadas. R

ECOMENDACIONES L

a sonografia musculoesquelética es un método de diagndéstico con eficacia en manos entrenas que da un
diagnéstico acertado al de la resonancia magnética para el diagnéstico de patologias del manguito de los
rotadores, por lo tanto, se recomienda su utilizacién como método de diagnodstico. El beneficio de esta ayudara a
descongestionar la larga lista de espera en los centros diagnésticos de nuestro pais, asi como una pronta
respuesta para el diagnostico y el tratamiento. R
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