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INTRODUCCION,

El Diagnostico diferencial del dolor de hombro incluye una variedad de lesiones que producen signos y
sintomas similares Debido a que cada una de estas condiciones tiene diferente tratamiento su diferenciacion
clinica es esencial

La lesion del manguito rotador es una de las mas comunes causas de dolor y disfuncion del hombro en
pacientes mayores de 40 afios. La tendinitis calcificada, radiculopatia cervical y artritis acromioclavicular
pueden también imitar patologia del manguito rotador.

Estudios epidemioldgicos han demostrado claramente que la frecuencia de lesiones del manguito rotador se
incrementa con la edad. La falla en las fibras muestra una progresion parcial hacia la lesion, que siempre
inicia en el supraespinoso e involucra después a los otros tendones

Los diversos estudios realizados han demostrado una alta sensibilidad del estudio ultrasonografico en la
evaluacion de patologia del manguito rotador, ademas, la naturaleza no invasiva e indolora es de gran
aceptacion por el paciente. Debido a que ambos hombros pueden ser examinados como rutina de evaluacién,
podemos descubrir patologia en el lado menos sintomatico. El Ultrasonido es sustancialmente menos costoso
que la artrografia y, mucho menos que la Imagen por Resonancia Magnética, ademas de mas accesible en
nuestro medio, ésta es una consideracion importante La exploracion sonografica correcta y en forma bilateral
de! horbro consume menos tiempo que los otros estudios mencionados.

Con los equipos modernos de Ultrasonido, que brindan mayor resolucion de imagen se proporciona mayor
detalle mejorando asi la sensibilidad para detectar anormalidades.
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HISTORIA.

Smith en 1834 describié los defectos de la pérdida articular en el hombro y la insercion del tendon
SUpraespingso.

Stevens en 1926 y Codman fueron los primeros a los que llamo la atencion que la ruptura del mango rotador
que ocurria en forma concomitante con la luxacidn anterior del hombro en pacientes viejos

Los primeros estudios de artrografia de hombro son reportados por Oberholzer en 1938 usando aire como
Unico medio de contraste

Neer usando cadaveres demostrd variaciones en la forma e inclinacion del acromion y la formacion de
osteofitos, realizando la hipotesis de que estas variaciones anatomicas y degenerativas eran originadas por
trauma de la "zona critica" y subyacente del tendon del biceps.

Leinbolm, Palmer y Humberg utilizaron material yodado al realizar las artrografias.
La artrografia de hombro se popularizé er EU por un articulo clasico de Killoran en 1968

En 1977 Ghelman y Goldman introdujeron las técnicas de doble contraste y realizacion de placas de
ortostatisma en la artrografta de hombro.

En la década pasada, ¢l Ultrasonido, paralelo a la Imagen por Resonancia Magnética han venido a ser
técnicas de eleccion en la exploracion del hombro



ANATOMIA,

La articulacion glenohumeral tiene por superficies: por una parte la cabeza del himero, y por otra la cavidad
glencidea de 1a escipula.

La cabeza del hiimero representa aproximadamente el tercio de una esfera, esta circunscrita en todo su
alrededor por una porcién rugosa, el cuello anatomico Por fuera del cuello se levantan dos eminencias
voluminosas, una anterior, pequefia, el troquin, y la otra posterior, el troquinter Estas eminencias estan
separadas entre si por un canal que desciende hasta el tercio medio del Inimero, la corredera bicipital, en la
cuil se aloja, con una prolongacion de la sinovial articular, el tenddn de la porcion larga del biceps. La
cabeza del himero esta cubierta por una capa de cartilago hialino

La cavidad glenoidea tiene la forma de un dvalo apenas excavado, su centro presenta una pequefia eminencia
redondeada liamada tbérculo glenoideo. En su borde medial presenta una pequefia escotadura, escotadura
glenoidea Al igual que la cabeza humeral, la cavidad glenoidea esté cubierta de cartilago y esta sostenida por
una porcion estrecha de hueso, el cuello de la escapula, y que estd cubieta por dos apofisis, la apofisis
coracoides por dentro y el acromion por fuera, En todo el contorno de la cavidad glenoidea, a manera de
mareo, se coloca un cordén fibrocartilaginoso, el rodete glenoideo.

La cabeza humeral y la cavidad glencidea de la escapula se unen por' un ligamento capsular o capsula, y por
ligamentos que la refuerzan, que provienen de fa apofisis coracoides, ligamento coracohumeral, y los otros
del rodete glenoideo, ligamentos glenohumerales. La capsula tiene forma de manguito que por su
circunferencia superior se inserta en el perimetro de la cavidad glenoidea e inferiormente en el cuello del
himero.

La sinovial de la articulacion reviste fa superficie interior de la capsuia articular, al ltegar a las inserciones
superior e inferior, se dobla sobre si misma siguiendo un trayecto recurrente llega al perimetro de las
superficies articulares. Esta sinovial envia fuera de la articulacidn cierto nimero de prolongaciones, de las
cuales dos son constantes: la primera se extiende por debajo del subescapular, bursa del subescapular, la
segunda acompaiia al tenddn de la porcidn larga del biceps a lo largo de Iz corredera bicipital, bursa bicipital

Ademas de las bursas dependientes de la serosa arficular, es importante mencionar alrededor de la
articulacion- la bursa subdeltoidea o subacromial, de grandes dimensiones, que se siti:a entre la parte superior
de la capsula articular y la cara inferior del acrémion; y la bursa subcoracoidea, se sitba entre la cara inferior
de la apofisis coracoides y 1a parte correspondiente a la capsula.

El plano muscular o conforman seis musculos que van desde el primer segmento del miembro superior al

iimero, los cuairo ultimos conforman el manguito rotador,

1. El delicides es el mas superficial y voluminoso, se inserta en el borde anterior de la clavicula, borde
externo del acromion y espina de la escapula, se dirige abajo, afuera y adelante terminando en un tendédn
en 1a impresion deltoidea del himero Su funcidn es abducir o elevar el brazo

2 Redondo mayor, se inserta en el angulo inferior de la escapula, se dirige arriba, afuera y adelante
fijandose por un tenddn por detras del dorsal ancho en fa corredera bicipital, Dirige el brazo hacia dentro
y atras.

3. Supraespinoso, se inserta por dentro en la fosa supraespinosa, de aqui se dirige hacia fuera y adelante y
su tendon se fija en e] troquiter. Su funcion es levantar el brazo imprimiéndole un ligero movimiento de
rotacion hacia dentro.

4. £l infraespinoso tiene origen en la fosa infraespinosa, sus fasciculos convergen hacia fuera en un tendon
que se inserta en el troquiter. Este muscule imprime al hiimero un movimiento de rotacién hacia fuera.

5. El Redondo menor va del borde axilar de la escapula, oblicuo arriba y afuera insertando su tenddn en el
troquiter. Tiene la misma accién que el infraespinose

6  El subescapular toma origen en el borde espinal y axilar de la escépula, los haces converge hacia el lado
interno de la articulacion fijandose su tenddn en el troquin. Imprime al himerc un movimiento de
rotacion hacia dentro y aproxima el hiimero al tronco {aductor)
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FISIOLOGIA ARTICULAR.

Los movimientos que puede gjecutar el hidmero sobre la escapula, podemos reducirlos a cuatro
fundamentales:

. Abduccién y aduccion.- la abduccidén es ¢! movimiento por el cudl el himero se separa del tronco; fa
aduccion es el movimiento por el cual el himero se aproxima al tronco. Cuando la extremidad inferior del
hiimero se eleva, la extremidad superior o cabeza del mismo se desliza de arriba abajo sobre Ia cavidad
glenoidea, y al revés con la aduccion. Cuando el movimiento de abduccion llega a colocar el brazo en
direccion horizontal, el troquiter s pone en contacto con la parte superior del rodete glenoideo (primera fase
de abduccion), pero el brazo puede elevarse todavia mas, éste Ultimo movimiento (segunda fase de la
abduccion) es resultado de un movimiento e bascula, que cambia la orientacién de la cavidad glenoidea v
modifica al mismo tiempo la posicion del himero

2 Proyeccion hacia delante (flexidn) y proyeccion hacia atrés {extension). - la cabeza humeral gira en su
sitio, mientras la extremidad inferior o distal del mismo hueso describe un arco de circulo paralelo al plano
medio. En el movimiento de flexién, la porcion mas superior de la cabeza humeral se dirige hacia atrés y
abajo, al paso que su parte inferior se dirige hacia delante y arriba; el troquin, de anterior que era, se vuelve
superior, En el movimiento de extension, el himero se desplaza en sentido inverso: el troquin se dirige hacia
abajo y el troquiter arriba y adelante

3. Circunduccion - Es una combinacion de los cuatro movimientos precedentes. La cabeza humeral se desliza
en diferentes sentidos sobre Ia cavidad glenoidea, conservando siempre el contacto con ella,

4 Rotacién - Hacia dentro, la cabeza humeral se deslize de delante atris sobre la cavidad glenoidea, las dos
tuberosidades, troquin y troquiter, se dirigen hacia dentro; la parte anterior de la capsula se relaja, al paso que
la parte posterior se distiende. En la rotacidn hacia fuera, lo anterior se efectiia en sentido inverso



FISIOPATOLOGIA DE LA LESION DEL MANGUITO ROTADOR.

Se ha demostrado que las lesiones del manguito rotador se relacionan con la edad, el hombro dominante y
ciertas actividades. El microtrauma recurrente, resultado de carga mecanica contimea, aunado a disminucion
localizado de aporte sanguineo, y la forma misma del acromion, influyen en la susceptibilidad del manguito
rotacor para lesionarse

El microtrauma repetido conlleva cambios que inician generalmente en el segmento proximal del
supraespinoso, un irea relativamente hipovascular [lamada “zona critica”, es comprimido entre estructuras
ostepligamentarias {arco coracoacromial) durante ¢l movimiento de abduccion humeral, ésta compresion o
“pinzamiento” del tendon puede ser ain mayor por la posible presencia de osteofitos subacromiales y por la
forma particular del acromion (tipo IIf, con un gancho anteroinferior) El resultade, es un proceso
inflamatorio tendinoso y de la bursa que cronicamente llevan a la degeneracion v desgarro.

Algunas enfermedades articulares como la ariritis reumatoide, espondilitis anquilosante y artritis séptica
pueden predisponer a lesiones del manguito rotador En éstos procesos, la inflamacién sinovial puede
producir erosién de la superficie dsea adyacente y condicionar una subsecuente disrupcion tendinosa
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se pretende evaluar la utilidad del estudio ultrasonografico del manguito rotador, comparando las
observaciones por éste meétodo con {os hallazgos artrascdpicos v/o quirirgicos
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OBJETIVO,

Demostrar que la exploracion ultrasonografica de los tendones del manguito rotador s en nuestro medio una
herramienta diagndstica util.



HIPOTESIS,

La valoracion ultrasonagrafica del manguito rotador es un estudio util que debe incluirse en ef protocolo de
estudio del paciente con hombro doloroso.
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METODOLOGIA.

3

TIPO DE ESTUDIQ: El presente estudio es:
Prospectivo,
Trausversai,
Descriptivo y,
Observacional,

UNIVERSO DE TRABAJQ: Todos los pacientes enviados por el servicio de Oropedia y
Traumatologia, de ambos sexos, entre 18 y 80 afios, derechohabientes de los servicios médicos de
Petroleos Mexicanos, candidatos & reparacion quiriirgica y/o artroscopia por lesiones del manguito
rotador durante un periodo de tiempo comprendido entre el mes de Mayo y Octubre de 1998,

CRITERIOS DE INCLUSION. Pacientes que acepten el método de estudio.
Pacientes de ambos sexos.
Pacientes comprendidos entre 18 y 80 afios,
Pacientes derechohabientes de Petroleos Mexicanos.
Pacientes con diagnéstico clinico de lesion del manguito rotador.
Pacientes en quienes esté planeada reparacion quinirgica
y/o artroscopia.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes que no aceptan el método de estudio.
Pacientes con cirugia previa a nivet del hombro

IDENTIFICACION DE VARIABLES:

Edad

Sexo

Hallazgos sugestivos de lesion en la exploracion ulirasonografica
A. No-visualizacion del tendon,

B. Ausencia localizada

C. Discontinuidad.

D Ecogenicidad focal anormal

E. Coleccion bursal subdeltoidea.
F Contorno concavo de la bursa.
G. Elevacién de la cabeza humeral.
H. Presencia de coleccion articular.

11



4, _TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

A, Seinicia con un corte transversal a nivel del canal bicipital, limite anatémico para separar el
supraespinoso del subescapular. El canal es una concavidad de ecos brillantes {estructura 6sea). El
tenddn de la porcion larga del biceps se observa como una estructura oval y ecogénica dentro del canal,
Esta vista es importante para detectar liquido intraarticular que puede verse rodeando el tendon del
biceps.

B. El transductor se moviliza proximalmente para visualizar el tendon del subescapular, una banda de
ecogenicidad media por debajo de 1a bursa subdeltoidea La bursa se observa como una delgada linea
ecogénica convexa. En el corte axial puede ser til la rotacién interna y externa del brazo para asegurar
lz integridad del subescaputar

C. Eltendén del supraespinoso se observa transversalmente moviendo el transductor lateral y
posteriormente, la ventana sonogréifica es angosta, por ello la cuidadosa posicidn del transductor es
esencial. El tendon se ve como banda de ecogenicidad media por abajo de la bursa subdeltoides v
superficial a los ecos brillantes de fa superficie dsea. La zona critica o mas susceptible a lesién, es fa
porcion del tendén que inicia aproximadamente un centimetro posterolateral al tendén del biceps. La
mala visualizacion de ésta drea puede causar un resultado falso-negativo.

D. Moviendo el transductor posteriormente y paralelo a la espina escapular, se puede visualizar ef tenddn
del infraespinoso. Aparece en forma de pico y con ecoestructura de tejido blando. La rotacién interna y
externa del brazo es Gtil en la exploracién. En éste nivel, una porcidn del rodete glenoideo posterior se ve
como una estructura hiperecoica y triangular.

E. Distalmente sobre el himero, el redondo menor se visualiza como estructura trapezoidal que se
diferencia de! infraespinoso por sus ecos oblicuos internos. Algunos reporten pequefias colecciones
intraarticulares que son mejor visualizadas a dste nivel.

F. Semueve el transductor anteriormente y regresa & 90° hacia el tendon del biceps (longitudinal), teniendo
cuidado de mantener el transductor paralelo al tendon o porciones de éste aparecerin hipoecoicas.
Pequeiias colecciones pueden verse rodeando el tendén hiperecoico.

G. Ahora se mueve posteriormente y el tendén del supraespinoso es visto paralelo (longitudinal), en forma
de pico, extendiéndose por abajo del acrémion, que puede dar sombra acistica. La linea brillante de la
bursa subdeltoidea identifica €l margen superficial del tendén del supraespinoso. La aduccién y
abduccidn pasiva es 1til para observar la integridad. Se sefiala que el tendén se debe evaluar con ¢l brazo
€n extensidn y rotacion interna, esto se logra mejor si ¢l paciente lleva el brazo hacia su espalda.



CRITERIOS MAYORES DE LESION

A
B.
C.
D,

A

No-visualizacion del tendén.
Ausencia localizada
Discontinuidad
Ecogenicidad focal anormal.

En la iesion grande del manguito rotador, no se visualiza ¢l tendon y la bursa subdeltoidea se aproxima
directamente a ia superficie de la cabeza humeral. La bursa puede estar bastante engrosada en éstos
pacientes, aveces medird mas de 5 mm de grosor. El movimiento pasivo confirma 1a ausencia de tendén,
Las colecciones son comunes,

Pequefias lesiones pueden observarse como ausencias localizadas del tenddn. Como en las grandes
lesiones, Ia bursa hace contacto con la superficie humeral. La gran mayoria de las lesiones ocurre
anteriormente en ¢l supraespinoso en la zona critica.

Discontinuidad se observa cuando hay pequeiios defectos rodeados de liquido o tefido reactivo
hiperecoico. Estos defectos se acent(an con la extension y rotacién interna.

La ecogenicidad anormal puede ser difusa o focal. La difusa puede estar asociada a inflamacitn o
fibrosis, pero éstos hailazgos son tiles cuando la ecogenicidad es claramente desigual con el lado

contralateral “sano”. El cambio focal de la ecogenicidad se asocia con pequefios engrosamientos, el area
de incremento en la ecogenicidad corresponde a tejido de granulacion, cdpsula hipertrofica y hemorragia.

CRITERIOS MENORES DE LESION.

Coleecién bursal subdelioidea. Es el mis importante halfazgo secundario. Puede ser el {inico ¢n
pacientes con lesion pequefia. En ausencia de otros signos sonograficos debe seguir la evaluacion por
artrografia o IRM.

Contorno concavo de la bursa subdeltoidea. En el paciente normal los ecos lineales de Ja bursa son
convexos. La concavidad se relaciona con la ausencia de tendtn,

Elevacion de la cabeza humeral. En relacién con el acrémion cuando se compara con ¢l lado normal.

Presencra de coleccion articular. Se relaciona fuertemente con patologia del manguito rotador.
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RECURSOS.

Equipo de ultrasonido de alta resolucion en tiempo real (Diasonics) con transductor lineal de 7 MHz,
Ademas de pelicula radiogratica y/o papel para impresion de imagenes.

Notas postquirdrgicas de expediente ciinico.

14
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RESULTADOS

En total se estudiaron 10 pacientes, 5 hombres y 5 mujeres enire 35 y 73 afios con una media de 54.
El lado predominantemente afectado fue e derecho, en 8 pacientes

En ningin paciente del estudio se identific padecimiento asociado que pudiera predisponer a la lesion del
manguito rotador

En todos los pacientes (10) se reporto sindrome de pinzamiento come diagnostico prey postoperatorio,
integrado clinicamente y corroborado con la morfologia del acromion (tipo II)

Cuatro pacientes tuvieron lesién parcial del tendon del supraespinoso Ultrasonograficamente en ellos se
reporté Coleccion articular (4), Ausencia locatizada (3), Discontinuidad y Ecogenicidad focal anormal(1).

Un paciente presentaba avulsion total del tenddn supraespinoso, por ultrasonido se reportd no visualizacion
del supraespinoso ademas de Coleccion articular,

En los restantes cinco pacientes no se demostré lesion tendinosa y el estudio previo a la cirugia reporto solo
en dos de etlos Coleccion articular

15
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EDAD




PACIENTE

10

CORRELACION ULTRASONOGRAFICA-QUIRURGICA

HALLAZGOS
ULTRASONOGRAFICOS

Coleccion articular
Ausencia localizada
Coleccion articular.
Sin hallazgos anormales.
No visualizacion del supraespinoso.
Coleccidn articular.
Sin hatlazgos anormales.
Coleccion articular.
Ecogenicidad focal anormal subescapular,
Discontinuidad en supraespinoso.
Ecogenicidad focal anormal.

Coleccidn articular,

Ausencia localizada a nivel de supraespinoso

Sin hallazgos anormales.

Coleccion articular,
Ausencia localizada del supraespinoso.

HALLAZGOS
QUIRURGICOS

Acromion iI
Sin lesion tendinosa

Ruptura supraespinoso 2 cm
Acrémion IT

Acromion 1l
Acromion I1,
Supraespinoso roto, retraido.

Acrémion IL
Bursa calcificada pare

Acromion IL

Lesi6n de supraespinoso
y capsula 4 cm
Acromion I1

Lesion del supraespinoso
y capsula.

Acromion tipo 1L
Acrdémion tipo IL

Lesion del supraespinoso.
Acromion 1T



| HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS
1] SIN LESION

2| AUSENCIA LOCALIZADA

3| DISCONTINUIDAD Y ECOGENICIDAD FOCAL ANORMAL

154/NO VISUALIZACION 10%

10%

30%




o

HALLAZGOS QUIRURGICOS

B SIN LESION TENDINOSA
g LESION PARCIAL

7 AVULSION TOTAL



DISCUSION Y ANALISIS.

En el estudio la edad de presentacion promedio es la sexta década de la vida, relacionada con cambios
secundarios 4 envejecimiento que hace mas vuinerable a la lesion.

El sexo de los afectados no fue factor que debe considerarse ya que es igual ¢l nimero de mujeres y
hombres. Sin embargo, en la mayoria de los estudios predominan las lesiones en el sexo masculino,
debido al mayor trabajo fisico que desempeiian

La predominancia en cuanto al lado afectado fue derecha, acorde con la mayor frecuencia de individuos
diestros.

En todos los pacientes que tuvieron uno de los criterios mayores de lesion del manguito rotador por
ultrasonido, se reportd lesion tendinosa por cirugia, demostrando asi la validez de los mismos

Uno de los criterios menores, coleccion articular, fue el mas cominmente encontrado, sin embargo éste
es un hallazgo referido como inespecifico y que puede estar presente en miltiples procesos inflamatorios
locales

Cabe mencionar que ¢l promedio de tiempo de exploracion ultrasonografica bilateral fue de 15 minutos y
ningtin paciente manifestd molestia durante el procedimiento.

22




CONCLUSION.

Se demuestra que la lesion de los tendones del manguito rotador puede ser evaluada adecuadamente por
ultrasonido siendo éste un estudio diagnostico vitil, no invasivo, rapido, accesible ¥ de bajo costo que
puede incluirse en el protocolo de estudio de los pacientes con hombro doloroso.

23
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ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio respeta los principios basicos de investigacion de los seres humanos,
establecidos en la Asambfea Médica Mundiai de la Declaracion de Helsinki 1964, vy de las revisiones
realizadas en Tokio 1975, Venecia 1983 y Hong Kong 1989,

La investigacion se apega a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en materia
de investigacion para la salud (Titulo V), y las normas dictadas por Petréleos Mexicanos para éste fin

24
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