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Resumen
El objetivo de esta investigacion fue determinar las lesiones frecuentes del manguito rotador
en pacientes con hombro doloroso evaluados con ecografia en el Instituto Peruano del Hueso
y la Articulacion, Lima 2019. La metodologia de este estudio fue de tipo descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal. La muestra estuvo conformada por 99 pacientes de las
cuales el 68,7% fueron del sexo femenino, mientras que el sexo masculino solo representd un
31,3%. En el tipo de lesiones del manguito rotador tuvo mayor predominio con el 41,4% la
lesion de tendinitis calcica, seguida de rotura parcial con un 30,3 %, el 14,1% de rotura
completa y el 8,1% de bursitis. La zona de lesién mas frecuente fue el tenddn supraespinoso
con un 77,8%, seguida del tendon subescapular con 20,2% y el 2% del tenddn infraespinoso.
El tipo de lesion predominante segn sexo fue la tendinitis calcica con 30,3% para el sexo
femenino. El rango de edad de los pacientes con esta lesion con mayor predominio estuvo entre
los 50 a 59 afios con un 51,5%. Si bien cierto la ecografia es un examen de suma importancia
para el diagnostico presuntivo de hombro doloroso, se debe complementar con estudios de

resonancia magnética y correlacionar con historia clinica.

Palabras claves: lesion, hombro doloroso, ecografia.
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Abstract

The objective of this research was to determine the frequent rotator cuff injuries in patients
with painful shoulder evaluated with ultrasound at the Instituto Peruano del Hueso y la
Articulacién Lima 2019. The methodology of this study was descriptive, retrospective, cross-
sectional. The sample consisted of 99 patients, of which 68.7% of the patients were female,
while the male sex only represented 31.3%. In the type of rotator cuff injuries, the calcium
tendinitis injury was more prevalent with 41.4%, followed by partial tear with 30.3%, 14.1%
complete tear and 8.1% bursitis. The most frequent area of lesion was the supraspinatus tendon
with 77.8%, followed by the subescapularis tendon with 20.2% and 2% of the infraspinatus
tendon. The predominant type of injury according to sex was calcium tendinitis with 30.3% for
the female sex. The age range of patients with this most prevalent lesion was between 50 to 59
years with 51.5%. Although ultrasound is a very important examination for the presumptive
diagnosis of painful shoulder, it must be complemented with magnetic resonance studies and

correlated with medical history.

Key words: injury, painful shoulder, ultrasound.



I Introduccion

El hombro, esta compuesto por varias articulaciones, tres verdaderas, la articulacion
glenohumeral, esternocostoclavicular, acromioclavicular y dos articulaciones falsas, la
escapulotorécica y subacromial; siendo asi, el hombro una articulacién movil con una fosa
glenoidea superficial. Esta complejidad le confiere la caracteristica de ser una de las
articulaciones mas moviles del cuerpo, por lo tanto, un sitio de multiples lesiones y patologias
inflamatorias, traumaticas, asi como degenerativas. El Sindrome de hombro doloroso engloba
un conjunto de signos y sintomas que comprende un grupo heterogéneo de diagndsticos que
incluyen alteraciones de musculos, tendones, nervios, vainas tendinosas, sindromes de
atrapamiento nervioso, alteraciones articulares y neurovasculares (Bravo et al., 2011).

Los desérdenes musculoesqueléticos (DME), segun la Organizacién Mundial de la
Salud, hacen parte de un grupo heterogéneo de diagnosticos que incluyen las alteraciones de
los musculos y los tendones, las vainas tendinosas, los sindromes de atrapamiento nervioso y
las alteraciones articulares y neurovasculares (Bravo et al., 2011). Dentro de este grupo de
trastornos se encuentran las condiciones que originan el hombro doloroso (HD); habitualmente
estas patologias también son denominadas como lesiones por trauma acumulativo. El dolor de
hombro es una de las causas mas frecuentes de consulta médica general, su prevalencia es de
entre seis a 11% en pacientes menores de 50 afos, se incrementa de 16 a 25% en personas
mayores y origina incapacidad en el 20% de la poblacion general. Estudios han demostrado
que 11 de 1 000 pacientes que acuden al médico general consultan por HD. EI manguito rotador
(MR) es un conjunto de tendones formado por cuatro musculos que rodean la articulacion del
hombro, encargado de la rotacion de la articulacion, se adapta la cabeza humeral (de forma
esferica) en la concavidad de la escapula (labrum glenoideo) permitiendo la elevacion de la
extremidad y colaborando en la estabilidad del hombro para prevenir la luxacion de la

articulacion o desgarros del manguito rotador (Bianchi, 2009).



La ecografia del aparato locomotor en conjunto con la radiografia simple, es
considerada como la prueba de eleccion para iniciar el estudio por imagen de las afecciones del
sistema osteomioarticular. (Bianchi, 2009)

Este estudio pretende describir las lesiones frecuentes del manguito rotador en los
pacientes con hombro doloroso con el uso de ultrasonido en el Instituto Peruano del Hueso y

la Articulacion Lima 2019, que debe traer como resultado una mejor orientacion terapéutica.

1.1 Descripcion y formulacién del problema

El sindrome de hombro doloroso es una patologia frecuente de consulta médica general.
La prevalencia de hombro doloroso estd entre el 6% y 11% en menores de 50 afios,
incrementandose en un 25% en personas mayores y originando incapacidad en el 20% en
realizar actividades domésticas o0 sociales en la poblacion general. Y la mayor parte de los
pacientes que acuden al médico general consultan por hombro doloroso, siendo las lesiones del
manguito rotador una de las patologias méas frecuentes que se presenta en este sindrome, esto
involucra evaluar la clinica, los antecedentes de trauma es un dato muy importante pues permite
hacer un estudio diferencial en los pacientes y un diagnoéstico eficaz.

Es necesario describir las caracteristicas del dolor, si hay rigidez (considerar capsulitis
adhesiva, artritis glenohumeral), sensacion de inestabilidad, bloqueo o miedo a realizar
cualquier movimiento (pensar en dislocacion, lesiones del labrum), relacion con los
movimientos, como al elevar los brazos considerar las lesiones del manguito rotador, o al lanzar
objetos en inestabilidad glenohumeral, entre otros. También es importante descartar que el
dolor sea referido de otras patologias, principalmente de la region cervical que involucra
rigidez o irradiacion del dolor hacia las extremidades distales, méas alla del codo. En el
diagnostico de hombro doloroso del manguito rotador, el ultrasonido juega un papel muy

importante, su alta sensibilidad y bajo costo son factores que benefician a los pacientes.



Por todo lo expuesto anteriormente se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cudles son las lesiones frecuentes del manguito rotador en pacientes con hombro doloroso
evaluados por ecografia en el Instituto Peruano del Hueso y la Articulacion Lima 2019?

1.2 Antecedentes
Internacionales

Castellanos et al., (2020) en su articulo de investigacion “Lesion del manguito rotador:
diagnostico, tratamiento y efecto de la facilitacion neuromuscular propioceptiva” tuvo como
objetivo mostrar evidencias de los beneficios del uso de la facilitacion neuromuscular
propioceptiva (FNP) como tratamiento conservador de eleccidn para las lesiones del manguito
rotador. Los resultados obtenidos de 40 publicaciones que contenian alguno de los descriptores
en el titulo: no obstante, s6lo 9 cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. De estos
estudios uno fue caso clinico con paciente con tendinitis calcificada, ruptura del supraespinoso
y uno con sindrome de choque subacromial, en todos estos casos se mostro la efectividad FNP
la cual disminuyd el dolor y mejoro el movimiento, el rango de edad con este sindrome fue 49
a 60 afios con un 64,4%, 30 a 45 afios con un 16%. Se concluy6 que el hombro doloroso es una
patologia muy frecuente, hoy en dia existe multiples tratamientos conservadores entre las que
incluye el FNP.

Pérez, R. (2019) en su investigacion titulada “Correlacion clinica de pacientes con
hombro doloroso con imagen ecogréfica” tuvo como objetivo identificar la correlacion clinica
de hombro doloroso con imagen ecogréfica. Los resultados obtenidos fueron 49 expedientes,
con edad promedio de 58.4 + 8.9 afios y el sexo masculino fueron 59%. El sindrome encontrado
en los pacientes fue subacromial, rotura completa (33%) y bursitis (16%). La etiologia segun
el sitio afectado de los pacientes con hombro doloroso fue problemas de manguito rotador
(72%) y problemas glenohumerales (18%). Siendo los hallazgos ecogréaficos, se encontro

tendinitis calcificante (34.3%), ruptura parcial del supraespinoso (33%), tenosinovitis del



biceps porcion larga (24.5%), rotura total del supraespinoso (16.3%), sin Hallazgos (12.2%).
Se concluy6 con una correlacion clinica de hombro doloroso con imagen ecografica en 88%
de casos correlacionados. El 12 % de casos restante no se encontré una correlacion
significativa.

Ramirez et al., (2018) en su articulo cientifico “Relacion clinica y ultrasonografica de
lesiones del manguito rotador en una poblacion del DIF Aguascalientes” tuvo como objetivo
determinar la correlacion de las pruebas clinicas versus el ultrasonido en las lesiones del
manguito rotador. Los resultados obtenidos fueron 63 expedientes en total, con edad promedio
de 52 afios, el 20% fueron hombres y el 80% mujeres. La lesion clinica mas frecuente fue la
lesion del supraespinoso (85.7%) seguido del subescapular (60%) y pinzamiento (39.9%). Por
ultrasonido, la lesion supraespinosa fue el més frecuente (85.8%), el pinzamiento (37.3%) y la
lesion subescapular (20.1%). Se concluy6 que existe una moderada correlacion de las pruebas
clinicas con el ultrasonido en la deteccion de las lesiones del manguito rotador.

Nacionales

Guillén, A. (2019) en su estudio “Correlacion clinica y ecogrdfica del desgarro del
tenddn supraespinoso en pacientes con sindrome doloroso del Hospital Goyeneche” Arequipa.
Tuvo como objetivo establecer la correlacion entre la valoracion clinica con la ecografia en el
desgarro del tenddn del supraespinoso de pacientes que acuden al Servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion del Hospital Goyeneche. Se revisaron las historias clinicas de los 60 casos con
diagndstico de Sindrome de hombro doloroso, verificando que cumplieran los criterios de
seleccion, y se muestren resultados mediante estadistica correlacional de Spearman. EI 55% de
casos eran mujeres y 45% varones, la edad promedio de 50,03 + 9,61 afios. El tiempo de
enfermedad mas frecuente fue de mas de 1 afio con 33,33%. Predominé el dolor del hombro
derecho con el 55%. En la Ecografia del tenddn Supraespinoso, el desgarro parcial fue del

51,67%, rotura total 30%, y el negativo de 18,33%. Se encontrd correlacion entre las maniobras



clinicas y ecografica ambas en relacion al desgarro del tendon supraespinoso obteniéndose un
p< 0.001. Concluyeron que existe correlacion entre la evaluacion clinica y ecogréfica del
desgarro del Tendon Supraespinoso.

Vargas, K. (2019) en su tesis “Efectividad de la resonancia magnética y la
ultrasonografia en el diagndstico de lesiones del manguito rotador” tuvo como objetivo
establecer la efectividad entre ambos métodos de diagndstico. Se incluyeron a 122 pacientes
con sindrome de hombro doloroso, calculandose la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo. Del total de la poblacion el 64% fue masculino y el 36% femenino. Los
resultados de la Ultrasonografia fueron de 87%; 83%; 97% y 50% respectivamente; y, de la
Resonancia magnética fue del 93%; 94%; 99% y 70% respectivamente. Segun localizacion en
la lesion del manguito rotador se encontré al supraespinoso (58%), infraespinoso (24%) y
subescapular (6%). Se concluyd que la ultrasonografia y la resonancia magnética tienen
efectividad en el diagnostico de lesion del manguito rotador.

1.3 Objetivos
- Objetivo General

Determinar las lesiones frecuentes del manguito rotador en pacientes con hombro
doloroso evaluados con ecografia en el Instituto Peruano del Hueso y la Articulacion, Lima
2019.

- Objetivos Especificos

a. Conocer el tipo de lesion con mayor frecuencia que se presenta en los pacientes con hombro
doloroso evaluados con ecografia en el Instituto Peruano del Hueso y la Articulacién, Lima
2019.

b. Conocer la zona de lesion que mas se afecta en los pacientes con hombro doloroso

evaluados con ecografia en el Instituto Peruano del Hueso y la Articulacion, Lima 2019.



c. Determinar el sexo con mayor vulnerabilidad a las lesiones del manguito rotador en
pacientes con hombro doloroso evaluados con ecografia en el Instituto Peruano del Hueso
y la Articulacion, Lima 2019.

d. Determinar la edad con mayor vulnerabilidad a lesiones del manguito rotador en pacientes
con hombro doloroso evaluados con ecografia en el Instituto Peruano del Hueso y la
Articulacion, Lima 2019.

1.4 Justificacion

Se justifica en la préctica, ya que, en nuestro contexto social, esta investigacion buscara
determinar las lesiones del sindrome de hombro doloroso para el tratamiento Optimo y
evolucion que brindaran mayor bienestar al paciente.

Asi mismo, mediante la aplicacién de conceptos tedricos comparados a una realidad o
un fendmeno, se busca determinar las lesiones frecuentes del manguito rotador en pacientes
con sindrome de hombro doloroso. Este sindrome estd causando discapacidad en las
extremidades y reduccidon de la calidad de vida en pacientes mayormente de la tercera edad,
por eso es muy importante recalcar la necesidad del paciente por un pronto diagndstico
apropiado, definitivo para la instauracion de un tratamiento 6ptimo. La ecografia juega un papel
muy importante en deteccion de lesiones de hombro doloroso, es un método de féacil
disponibilidad, econémico, en 93% a 96% de sensibilidad y especificidad, requiere poco
tiempo de examen y en multiples estudios recientes, se ha mostrado una alta correlacién entre
sus hallazgos con los de la resonancia magnética y la artroscopia. El tecn6logo médico en
radiologia realiza este procedimiento, puesto que es un profesional preparado para la
adquisicion de iméagenes a través del transductor, realiza maniobras, técnicas y mediante
patrones ecograficos describe anomalias que se pueden visualizar en la imagen. Es por ello la

evaluacion por ultrasonido de pacientes con hombro doloroso ha crecido junto con la confianza



de diversas especialidades, quienes asumen que el estudio de primera linea se avanza en
conjunto con la radiologia y la ecografia para la conclusién diagndstica.

A nivel metodoldgico esta investigacion se justifica en el establecimiento de pautas y
técnicas para proceder a recoger informacion requerida de una realidad en funcion a los
objetivos de la investigacion. Se utilizara como instrumento una ficha de recoleccién de datos
que produce necesariamente resultados de utilidad inmediata. Finalmente, este estudio
probablemente podria conducir a futuras investigaciones que mejorarian la idea planteada con
el fin de tener un amplio conocimiento sobre ello y sea un aporte para estudiantes en formacién,

trabajadores de la salud y otros.

1.5 Hipotesis

Este estudio no cuenta con hipdtesis por ser un estudio descriptivo.



1. Marco teérico

2.1 Bases tedricas sobre el tema de investigacion
2.1.1. Anatomia del hombro

El hombro es la estructura anatomica con mayor movilidad del cuerpo y la estructura
mas compleja, constituida por varias articulaciones: Glenohumeral, superhumeral,
acromioclavicular, escapulotoracica y esternoclavicular.

Estas articulaciones intervienen de manera diferente en los movimientos del hombro,
en los primeros 90° de la abduccion participa la glenohumeral, entre los 30° y 135° la
articulacion escapula toracica y a partir de los 90° se movilizan la esternoclavicular y
acromioclavicular. La articulacion glenohumeral esta formada por la cabeza del himero y por
la cavidad glenoidea, tiene una gran y laxa capsula, y esta revestida de una sinovial, en la que
se unen dos sistemas musculos-tendinosos de estabilizacion y sujecion (Hazafias et al., 2016).

En la cara anterior se encuentra el tendon de la porcion larga del biceps y el musculo
subescapular siendo este parte del manguito rotador y cuya insercion es el troquin; y en la cara
posterior estan los tendones, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, los cuales se
insertan conjuntamente en el troquiter (Hazafias et al., 2016). EI complejo del hombro esta
compuesto por la clavicula, la escapula y el himero.

Miologia

Musculos de la escapula: los masculos que se adhieren a la escapula son angular
escapula, romboides, serrato anterior, pectoral menor, y las partes del trapecio. Estos musculos
tienen dos funciones principales, la primera, estabilizar la escapula para que forme una base
rigida para los musculos del hombro durante el desarrollo de la tension y segundo, facilitar los
movimientos de la extremidad superior al colocar la articulacion glenohumeral de manera

adecuada (Palastanga et al., 2000).



Musculos de la articulacion glenohumeral muchos musculos cruzan la articulacion
glenohumeral. Debido a sus sitios de unién y lineas de traccion, algunos musculos contribuyen
a mas de una accion del himero. Una complicacion adicional es que la accion producida por
el desarrollo de tension en un muasculo puede cambiar con la orientacién del himero debido a
la gran amplitud de movimiento del hombro. Con la inestabilidad bésica de la estructura de la
articulacion glenohumeral, una parte significativa de la estabilidad de la articulacién se deriva
de la tension en los musculos y tendones que cruzan la articulacion. Sin embargo, cuando uno
de estos musculos desarrolla una tension, puede ser necesario desarrollar tension en un
antagonista para prevenir la dislocacion de la articulacién (Mencos, 1953).

Anatomia del maguito rotador

Compuesto por los tendones de cuatro musculos que se originan en la escapula y cuyos
tendones se insertan en el troquin y troquiter del humero. (Leyes y Forriol, 2012).

Estos son; el musculo subescapular que nace en la cara anterior de la fosa subescapular
y su tendodn se inserta en el troquin humeral, permitiendo rotar internamente el humero. El
musculo supraespinoso que se origina en la fosa supraescapular, cara posterior de la escapula
y su tenddn pasa por debajo del arco acromioclavicular para luego insertarse en la parte superior
del troquiter, participando en el movimiento de aduccion del brazo. EI musculo infraespinoso
que se origina en la cara posterior de la fosa subescapular y su tendon se inserta en la cara
posteroexterna del troquiter, permitiendo rotar externamente el brazo. EI musculo redondo
menor que se origina en la cara inferoexterna del omoplato y se inserta en la cara inferior del
troquiter, permitiendo rotar externamente el brazo (Hoyas, 2014).

Ademas, a esta anatomia se afiade el espacio subacromial o suprahumeral. Este espacio
se encuentra ocupado por la bursa subacromial y por el manguito rotador, que acojina los

tendones (Leyes y Forriol, 2012).
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2.1.2. Sindrome de hombro Doloroso

El Sindrome de Hombro Doloroso es un conjunto de signos y sintomas que comprende
un grupo heterogéneo de diagnosticos que incluyen alteraciones de musculos, tendones,
nervios, vainas tendinosas, sindromes de atrapamiento nervioso, alteraciones articulares y
neurovasculares (Acosta et al., 2016).

A. Causas de sindrome de hombro doloroso

Dentro de las causas del hombro doloroso estan las causas intrinsecas, el cual, el 90%
de los casos se debe a problemas localizados alrededor de la articulacion, en los ligamentos,
los musculos, los tendones o en las bolsas serosas (periarticular), y solo en el 10% el dolor se
produce dentro de la articulacion (intrarticular); y las causas extrinsecas que se relacionan con
las estructuras que anatdbmicamente no estan relacionadas directamente con el hombro, pero
que alguna disfuncion en algunas de ellas, traeria consigo dolor referido hacia esta zona.
(Ventura y Cerdan, 2017).

También se incluye causas traumaticas y no traumaticas. Dentro de las no traumaéticas
se encuentra la artritis glenohumeral que involucra cambios degenerativos de la articulacion
asociados a pérdida del espacio articular. Esta puede ser secundaria a artritis, artrosis y
sindrome de manguito rotador. También esta la capsulitis adhesiva u hombro congelado que es
la evolucidn de una serie de patologias del hombro, se da con mayor frecuencia entre los 40 y
60 afios, pero puede presentarse antes en pacientes diabéticos. (D’ Aguzan, 2018).

Otra causa traumatica mas frecuente son las patologias del Manguito Rotador, ésta
engloba tendinopatia, rotura parcial o total de uno o mas de los tendones del manguito rotador,
pero también incluye el compromiso de la bursa subacromial. La tendinopatia del tendon largo
del biceps que se da por la inflamacion de la vaina del tendon largo del biceps, asociado a dolor
en la corredera bicipital. El sindrome de pinzamiento subacromial cuya inflamacion y dolor se

asocia a la compresion de estructuras que se encuentran entre la cara lateral del acromion y la
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cabeza humeral. Se describe el pinzamiento primario, en mayores de 40 afos asociado al
sindrome de manguito rotador; y en pacientes menores de 40 afios, causado por inestabilidad
glenohumeral y lesiones del labrum (D’ Aguzan, 2018).

B. Examen fisico

La exploracion debe comenzar con la inspeccion de la postura y la posicion del cuello,
hombro y del tronco del paciente comparando ambos lados (Hazafas et al., 2016).

En la inspeccién, se observa la posicion antélgica para descartar artritis agudas o
infecciosa; Tumefaccidn, sinovitis o derrame articular; atrofias musculares si hay roturas
tendinosas o Procesos crénicos y Equimosis por roturas musculo tendinosas. En la palpacion
se comprueba tumefaccion y puntos dolorosos; y en la movilidad se realizan movimientos
claves para la exploracion de hombro. (Hazafias et al., 2016).

C. Epidemiologia

Una de las causas mas frecuentes de consulta médica en general se debe al dolor de
hombro. La prevalencia de hombro doloroso esté entre 6% y 11% en menores de 50 afios, se
incrementa de 16% al 25% en personas mayores y origina incapacidad en el 20% de la
poblacion general. Estudios en Europa han demostrado que la incidencia por dolor de hombro
es de 11 casos por 1000 pacientes y cerca del 50% de los cuadros clinicos de esos pacientes
son diagnosticados como secundarios a tendinitis y remitidos a fisioterapia (Rodriguez, 2005).

Las patologias del hombro son la quinta causa de sintomas relacionados con la
ocupacion del paciente, especialmente con el trabajo, correspondiendo entre el 3 a 5% de
pérdida total de dias laborales. En Pert segun el informe de enfermedad profesional de 2002,
los diagndsticos que afectan el sistema musculo esquelético representan el 65% de la casuistica.
De estos diagndsticos, el 2% es aportado por el sindrome de rotacion dolorosa del hombro y
los trastornos similares, ocupando asi el octavo lugar. Cuando se agrupan los diagnosticos por

sistemas, se evidencia que los desordenes musculoesqueléticos son la primera causa de
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morbilidad profesional en Colombia, ademas de la tendencia continua a incrementarse. De
acuerdo con la informacidn suministrada por las Entidades Promotoras de Salud (EPS) durante
el 2001, los DME constituyeron en la primera causa de morbilidad profesional en Per( (Tafur,
2004).

2.1.3. Valoracién diagndstica por ecografia

En la practica ecogréafica es importante tener una secuencia en la exploracion del
hombro para no olvidar ninguna de las estructuras anatomicas y asi evitar el efecto operador-
dependiente. El protocolo establecido por ecografia se debe visualizar las diferentes estructuras
anatomicas en este orden; primero el tendon de la porcion larga del biceps (TPLB), luego el
tenddn del subescapular, el intervalo del TPLB y del manguito rotador, el ligamento céraco-
acromial, luego el tendon del supraespinoso, la bursa subacromial, seguido el tendén del
infraespinoso y del redondo menor y, por ultimo, la articulacion acromio-clavicular; todo en
cortes longitudinales y transversales.

2.1.3.1 Técnica.

Se sugiere realizar la exploracion en una silla giratoria para comodidad del paciente con
el fin de poder mover el hombro y sea ubicado a una altura inferior a la del examinador para
realizar menos esfuerzo fisico. Generalmente el paciente se encuentra sentado al frente del
explorador, aunque hay escuelas que prefieren la exploracion ecogréfica por detras del
paciente. Es conveniente hacer una exploracion de ambos hombros para tener datos
comparativos. Se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia (10-13MHz), esto permitird
tener una imagen armanica del tejido mejorando el valor en el diagndéstico de los desgarros. El
haz del ultrasonido debe estar perpendicular al tendon, dado que una pequefia angulacion puede

crear artefactos como la anisotropia simulando asi un desgarro. (Shah et al., 2012).



13

Para evaluar el tenddn del biceps se coloca el brazo en supinacion y se flexiona el codo
en unos 90°, con el fin de evaluar el tendon de la porcion larga del biceps, la sinovial, el
retindculo y la bursa, Ilegando hasta la masa muscular del biceps.

En el plano transverso, se observa al tenddn del biceps ubicado en la corredera bicipital
entre el troquiter y troquin. Se asciende el transductor hasta ver la porcion intraarticular del
tenddn que aparece como una estructura hiperecoica y ovalada; luego en la misma posicion, se
desciende por el brazo siguiendo el tenddn hasta la unién miotendinosa. En este corte se debe
visualizar una estructura hiperecoica con un punteado hipoecoico conocido como “imagen en
sal y pimienta” (Shah et al., 2012).

Para visualizar el plano longitudinal se debe rotar el transductor 90° y para evitar la
anisotropia que puede presentar el tendon al transformarse en intraarticular, se debe realizar
mayor presion con la sonda en la parte proximal y menor presion en la distal, a esto se le llama
“maniobra de punta-tacon” (Shah et al., 2012). En este corte el tenddn aparece como lineas
fibrilares hiperecoicas interpuestas entre el masculo deltoides y el humero.

Para valorar el tendon del subescapular, el brazo del paciente debe estar en rotacion
externa, asegurandose de mantener el codo lo mas pegado posible al cuerpo con el fin de llevar
al tenddn a una posicion mas anterior. Esta maniobra estira el tenddn y lo saca de debajo de la
coracoides, la cual se usa como marcador 6seo, por un lado, y el troquin por el otro. De esta
manera se obtiene un corte longitudinal del tendon que tiene una forma de “pico” y una
ecoestructura tipica de todo corte longitudinal tendinoso (Shah et al., 2012). Para realizar el
corte transversal se debe efectuar una rotacion de 90° del transductor y ejecutarse movimientos
de traslacion lateral para observar todo el tendon. En este corte, se visualizara al tendon como
una ecoestructura heterogénea con zonas hipoecoicas y ligeramente hiperecoicas y bien

delimitadas que representan su amplia union miotendinosa (Imagen B2) (Shah et al., 2012).
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Para evaluar el tenddn del supraespinoso, la mano del paciente se posiciona por detras
de la espalda. Esta posicion expone el tendon llevandolo desde una localizacion por debajo de
la articulacién acromioclavicular hasta una visualizacién en la insercion del tendén en el
aspecto superior del troquiter. A esto se le llama “posicion modificada de “Crass” o “posicion
de Middleton”, aunque otros autores sugieren utilizar la “maniobra de estrés” o “posicion de
Crass”, que fuerza la rotacion interna del tendon (Shah et al., 2012).

Esta maniobra se consigue ubicando el hombro en extension, aduccién y rotacion
interna, con el codo en flexion y la palma de la mano y los dedos tocando la escépula
contralateral. La desventaja es que causa mucho dolor en los pacientes con antecedentes de una
lesion del manguito rotador.

Se debe orientar el transductor a 45° para demostrar todo el tenddn del supraespinoso.
Como reparo anatémico se toma al trayecto de la espina de la escapula para la localizacion de
estas estructuras. En el corte longitudinal se observard al tendon como una imagen fibrilar en
forma de “pico de loro” situada entre el musculo deltoides y la bursa subacromial (Imagen B1).
Ademas, se verd como una delgada estructura hiperecoica en contacto con el tendén vy el
troquiter (marcador 6seo que se utiliza y que da la forma de “pico de loro”) y el cartilago
articular del humero visto como una linea anecoica (Matthieu et al., 2006).

Entre el troquiter y la superficie articular del himero, se forma un angulo que
corresponde al cuello anatomico humeral, en esta zona las fibras tendinosas son hipoecoicas
por efecto de la anisotropia y hay que tener cuidado para no confundirla con una ruptura parcial.
En cortes transversales el tendon presenta una forma convexa o “en rueda”, con una
ecoestructura homogénea formada por ecos de media intensidad, siendo méas ecogénico que el
musculo deltoides que se encuentra por encima. Como marcador se usa al tendon de la porcion
larga del biceps, que ha de verse en la zona medial y cuya estructura separa al tenddn

subescapular del supraespinoso, por ello se recomienda estudiar por separado la porcion
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anterior de la posterior para evitar la anisotropia que tiene por su forma convexa. Desde el
punto de vista ecogréfico, el tendén del supraespinoso aparece hiperecoico y fibrilar y se
asienta directamente en el humero. Un delgado anillo anecoico de cartilago cubre la corteza
6sea hiperecoica (Daenen et al., 2007) (Shah et al., 2012).

Es imposible separar ecograficamente los tendones del supraespinoso y del
infraespinoso. En su insercion en el troquiter, forman un tendén coman y se considera que, a
partir de ello, los primeros 15 mm de la porcion larga del biceps corresponden al supraespinoso
y los otros 15 mm al infraespinoso. El transductor se mueve anteriormente alrededor de la
cabeza del humero permitiendo la visualizacion del tenddon hiperecoico del biceps. Este es
usado como punto de referencia para determinar la localizacion y el tamafio del desgarro. El
tendon del supraespinoso representa el 2 a 2.5 cm del tejido del manguito rotador
inmediatamente posterior al tenddn del biceps y para evaluarlo se debe posicionar al
transductor de manera anterior y paralelo a la espina de la escapula en la fosa supraespinosa
(Daenen et al., 2007) (Shah et al., 2012).

El musculo infraespinoso, el tendén y la articulacion glenohumeral posterior, también
son evaluadas y para ser exploradas se coloca al transductor por la parte posterior de la
articulacion escapulo-humeral, con el antebrazo en supinacion y apoyado en el muslo
contralateral, o con la mano del paciente tocando el hombro contralateral (Daenen et al., 2007)
(Shah et al., 2012).

Para la exploracion de la articulacion acromio clavicular se coloca el transductor en la
parte superior del hombro, con el brazo en posicion neutra y colgando a lo largo del cuerpo.
Esta articulacion se debe explorar rutinariamente en busqueda de lesiones traumaticas,
infecciosas 0 degenerativas, que pueden ser caracterizadas mediante esta modalidad y aportar
una informacion valiosa en el diagndstico diferencial al clinico (Alasaarela et al., 1997) (Shah

etal., 2012).
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2.1.4 Lesiones o patologias del manguito rotador valorados por ecografia

a. Tendinopatia

Se trata de un estadio temprano que afecta al tendon del supraespinoso y a su bursa
subacromial. Los signos que se presentan son engrosamiento, considerandose, un tendén con
un espesor mayor a 8 mm, que puede ser focal o difuso, heterogeneo, hipoecogenico, con un
aumento de la sefial de flujo Doppler, irregularidad de los contornos del tendén y
calcificaciones subacromial. Para evaluar este signo, se realiza el corte longitudinal pues da
una vision completa de su anatomia; ademé&s, se recomienda realizar una exploracion
comparativa con el hombro contralateral; algunos autores (Crass et al., 1988) proponen que
una diferencia mayor de 1.5 a 2.5 mm sugiere engrosamiento (J. Scott, 2012).

Para el corte transversal, se efectia una rotacion de 90° del transductor para analizar y
verificar si las &reas dudosas de engrosamiento se conservan en ambos ejes, para luego ser
consideradas como patoldgicas. Se realizan maniobras dinamicas para evaluar el espacio
subacromial y algin pinzamiento entre este y el tenddn supraespinoso (Pedret et al., 2012).

b. Tendinitis calcificante

Se trata de una patologia comun dentro de las lesiones del manguito rotador que se
caracteriza por la formacion de depdsito de cristales de pirofosfato célcico intratendinoso,
relacionado con varias circunstancias muy diferentes entre las cuales la edad juega un papel
muy destacado. EI tenddn mas afectado es el del supraespinoso, con una frecuencia entre un
2,7 y un 10% en funcién de la serie aprendida, siendo méas habitual en mujeres, especialmente
entre los 30 y 60 afios (Alexander et al., 2010).

La clinica es variada en la tendinitis calcificante. Puede ser asintomatica, donde el
paciente acude a consulta por otro motivo o ser muy sintomatica, presentando un dolor severo,
incapacitante e importante limitacion funcional. Parece existir una relacion entre la

sintomatologia y la afectacion del tenddn supraespinoso o la afectacion de mas de un tendon a
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la vez. Factores intrinsecos que pueden influir en esta patologia son la edad o el indice de masa
corporal. Ecogréficamente, estudios recientes dividen las calcificaciones en granulares
(aquellas con méargenes parcialmente definidos y ecogenicidad irregular), nodulares (aquellas
con aspecto quistico y contenido de caracteristicas sedimentosas) y lineales (relativamente
delgadas y siguiendo el trayecto de las fibras del tenddn). (Pedret et al., 2012).

Por otra parte, otros estudios dividen las calcificaciones de acuerdo a su densidad,
siendo estas las més utilizadas: (Papatheodorou, 2009).

El Tipo | o calcificacion dura se caracteriza por tener un contorno liso y bien definido,
con una linea hiperecogénica superior bien clara, y con una sombra acustica muy definida que
borra las estructuras situadas en profundidad, incluida la cortical del hdmero. Estas
calcificaciones se presentan a menudo como hallazgos casuales, aunque en ocasiones pueden
ser clinicamente significativas como presentar dolor al pasar por debajo del acromion.

El Tipo Il o intermedias, son calcificaciones ovaladas con una cortical algo menos
definida, poseen caracteristicas intermedias entre el tipo | y 11l. A su vez, presentan una menor
sombra acustica, pues borra de manera parcial el contorno del himero y suelen ser méas
sintomaticas que el tipo I.

El Tipo Il o blandas se caracterizan por tener un aspecto grumoso pastoso, menos
hiperecogénica, peor definidas y sin sombra acustica. Su contenido es méas diverso y se suelen
relacionar con la fase resortiva de la calcificacion y son las sintomaticas, donde muchas veces
se acompafan de una importante clinica, con dolor, incluso nocturno e importante limitacion
funcional (Papatheodorou, 2009).

c. Bursitis subacromiodeltoidea

Se trata de un cambio degenerativo del tendén del manguito rotador producto de la
distension de la Bursa subacromiodeltoidea. Se presenta habitualmente y en general esta

asociado a un proceso degenerativo del tenddn supraespinoso (Alexander et al., 2010).
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Desde el punto de vista ecografico, se observa a la bursa como una fina linea anecoica
situada por encima del tend6n del supraespinoso rodeada por dos paredes hiperecoicas finas.
Asi mismo, se llamaré bursa cuando exista un amplio tamafio considerable y extenso de liquido;
y se puede considerar como un hallazgo casual, cuando este aumento se dé en un paciente
asintomatico encontrandose el tendon en buen estado. Es de suma importancia que se realice
maniobras dindmicas para explorar esta patologia, ya que en estos casos suele producir un
manifiesto compromiso subacromial. En el caso de tendinopatia degenerativa evolucionada del
manguito rotador con presencia de roturas completas y artrosis glenohumeral, la bursa que se
encuentra comunicada con la articulacion presentara derrame articular que se expandira dentro
de ella causando bursas muy voluminosas de contenido liquido. El tratamiento va en analogia
con la patologia tendinosa asociada, su grado, tratdndose en conjunto, desde el reposo y
antiinflamatorios, hasta infiltraciones intrabursales con derivados de la cortisona o acido
hialurénico (Pedret et al., 2012).

d. Roturas de los tendones del manguito rotador

Roturas parciales.

Es una patologia frecuente que afecta a pacientes jovenes como adultos mayores, a
deportistas como a pacientes con patologia laboral, personas sedentarias o ancianas derivadas
de un proceso evolutivo de una tendinosis. Desde el enfoque ecografico, las roturas parciales
del manguito rotador suponen un reto diagndstico ya que en la mayoria de los casos estas
roturas pueden tener unas caracteristicas ecograficas parecidas a las de una tendinopatia mas o
menos evolucionada.

Epidemiologicamente, estas lesiones corresponden al 13% a 18% de todos los desgarros
del manguito rotador, siendo mas 0 menos un 4% y 30% en menores de 40 afios y mayores de
60 afios, respectivamente. Segun su etiologia, esta patologia se da con regularidad en

deportistas con disciplinas de lanzamiento (jabalina, béisbol, balonman), o en trabajadores que
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efectlian actividades continuadas por encima del plano de los hombros. Como en la mayoria de
los procesos que afectan a los tendones existen factores predisponentes ya sea intrinsecos o
extrinsecos que conllevan a una suma de cambios degenerativos relacionados con la edad y de
una biomecénica y funcionamiento de la articulacion escapulo humeral alterado. Para
visualizar esta patologia se debe realizar una exploracién ecogréafica del tendon supraespinoso
siguiendo la secuencia presentada anteriormente en la parte de anatomia del hombro para
valorar los diferentes tendones que conforman el manguito rotador (Pedret et al., 2012).

Se utilizan sondas de frecuencias de 10-14 MHz, dependiendo del volumen del hombro
del paciente y se recomienda aplicar una abundante cantidad de gel, para que haya un buen
acoplamiento de la sonda al contorno redondeado del hombro. El paciente es colocado en la
posicion de Crass corregida o de dos y se comienza a explorar el estudio en el eje longitudinal
del tenddn supraespinoso. Para realizar el corte longitudinal, se sugiere buscar medialmente el
tenddn de la porcidn larga del biceps, a partir de ahi, realizar barridos laterales para explorar
en detalle la estructura ecogréafica del tendén.

Luego, para realizar el corte transversal y estudiar los tendones en ese eje, se debe girar
la sonda 90°. La localizacién méas predominante que se observa en estas lesiones se da en el
tercio distal del tendon supraespinoso, y el hallazgo ecografico méas importante es la presencia
de un éarea hipoecoica que no atraviesa todo el grosor del tendon. Dependiendo de la
localizacion que se produzcan en este dafio parcial, se pueden clasificar en lesiones parciales
de superficie articular, lesiones parciales bursales o lesiones parciales intratendinosas. Si las
fibras afectadas se encuentran en contacto con la superficie cartilaginosa articular se valorara
como lesion parcial con participacion articular. Si las fibras afectadas se encuentran en contacto
con la superficie de la bursa se determinara de lesion parcial con componente bursal y si las

fibras afectadas se encuentran completamente dentro del espesor del tendon (observandose
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integras las que estan en contacto con la bursa y con la superficie articular), se diagnosticara
de lesion parcial intratendinosa. (Mantilla et al., 2014).

Roturas completas.

Esta patologia describe la discontinuidad de las fibras, hematoma en el tendon,
fragmento dseo con tendon no tenso ni mavil, asi como ausencia del tendon, signo con mayor
sensibilidad y especificidad en el diagnostico de desgarros (Daenen et al., 2007).

Desde el enfoque epidemiologico, las roturas son las lesiones més frecuentes que se
presentan en el hombro, siendo en ocasiones asintomaticas. Es por esto que cuando se trata de
alguna rotura completa del manguito rotador se refiere generalmente al tendén del
supraespinoso y los pacientes que tienden a ser afectados por esta lesién son los que tienen una
cierta forma de acromion, como las de tipo I1l. La incidencia en la poblacion general, es de un
7-27% para roturas de espesor completo y de un 13-37% para roturas de espesor parcial, cuyo
porcentaje varia de acuerdo a estudios o articulos realizados. Esta patologia aumenta
directamente proporcional con la edad, de tal manera que en mayores de 60 afios el 54% de la
poblacion tiene una rotura completa y en mayores de 70 afios el 65%. En mayores de 65 afios
el 50% de los pacientes que presentan una rotura completa del supraespinoso en un hombro,
también tendran en el otro. Asi mismo, solo el 33% de las lesiones del manguito rotador son
sintomaéticas y el otro porcentaje asintomaticas, considerandose como un factor de riesgo, pues
con el tiempo estas roturas tienen a aumentar de espesor y por ende se presentara con mayor
dolor (Pedret et al., 2012).

El estudio ecografico se realiza de manera similar a la de las roturas parciales. Primero
se debe identificar correctamente el area de insercion del tenddn supraespinoso en el troquiter
y luego realizar barridos lateromediales ubicando toda esta insercion para buscar si hay
interrupciones en el espesor del tendon, adelgazamientos o cualquier alteracion en el patrén

fibrilar. Cabe resaltar que por la disposicion de las fibras mas inferiores al insertarse en el hueso
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es normal que se vea con cierta anisotropia y esto no se deberia equivocar con una lesion. Esta
lesion cuando se produzca de manera reciente se verd ecograficamente cono una interrupcion
hipoecogénica o anecoica. En casos tardios, el espacio que deja la rotura tendinosa es ocupado
por tejido cicatricial, la bursa y, en parte, por el propio musculo deltoides, de manera que el
diagndstico se da mas por la constatacion de la ausencia de la capa tendinosa que por la
existencia de una imagen hipoecogénica en el lugar de la rotura. Por ello, si hay casos de duda,
es importante realizar movimientos dindmicos del hombro, presionar con la sonda o forzar la
rotacion interna para tensar mas el tendon del supraespinoso, eso si el paciente lo tolera bien
ya que son maniobras que pueden ayudar. Por otra parte, existen signos indirectos de rotura
que hay que tener en cuenta, como la presencia de una cantidad importante de liquido en la
vaina del biceps y/o en bursa subacromiosubdeltoidea y el brillo hiperecogénico en la superficie
del cartilago articular también llamado «cartilago de interfase». Cuando se manifieste alguna
de estas alteraciones en el patrén normal del tendon, se debe evaluar minuciosamente en ambos
ejes, primero en el plano longitudinal donde se mediran el espesor del defecto tendinoso y las
retracciones y luego en el plano transversal para medir el tamafio de la rotura clasificandola de
acuerdo con la clasificacion de Snyder (Mantilla et al., 2014).

Es importante conocer la clasificacion de este tipo de lesiones para poder tener un
pronto diagnostico e instaurar un tratamiento éptimo. En la actualidad la clasificacion mas
usada es la de Southern California Orthopaedic Institute (SCOI) Rotator cuff tear classification
system (Snyder) (Matthieu et al., 2006).

Con este anélisis, al valorar el tenddn en el plano transversal, se podra demostrar si este
se encuentra afectando todo el ancho del tendon o solo una parte. Asimismo, se vera si puede
afectar a un unico tendon o extenderse mas alla y participar en dos 0 mas tendones. A esta

clasificacion tambien se las denomina roturas tipo C de Snyder, que incluye cuatro tipos cuya
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finalidad sirve para ver el tipo de lesiébn de acuerdo al espesor con que se presente
(Papatheodorou, 2009):

La rotura tipo C1 se caracteriza por ser una lesion que abarca todo el espesor del tendén,
vista en el corte transversal como pequefia y punzante. La rotura tipo C2, se define por ser una
lesion completa, pero al medir la distancia entre los tramos de la rotura del tendon, esta es
menor de 2 centimetros y existe una escasa retraccion. La rotura tipo C3, se trata de una rotura
completa de todo un tendon y parte de otro; mide en sentido transversal entre 3 y 4 centimetros
y generalmente suele ir acompafiada de algo mas de retraccién; y, la rotura tipo C4, se
caracteriza por presentarse como una rotura masiva del manguito rotador con un dafio de
espesor completo.

También en necesario visualizar el grado de atrofia de grasa de la musculatura para
obtener un mejor el diagndstico. El grado de atrofia guarda relacion con la sintomatologia y
ademas tiene connotaciones para el prondstico en caso de esbozarse la opcion quirdrgica. En
la resonancia magnética la escala mas utilizada es la de Goutallier (Le corroller et al., 2008).
Estos son; Grado 0, sin depdsitos grasos; Grado | con algunos depoésitos grasos; Grado I,
menos grasa que musculo; Grado 11 tiene igual proporcidn entre grasa y masculo, y el Grado
IV presenta mas grasa que musculo.

Esta escala también es evaluada por ecografia brindando valiosa informacién, incluso
presentando resultados similares a los obtenidos por una resonancia magnética, siendo ambos

utiles para la medicion de la atrofia grasa (Le corroller et al., 2008).
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1. Método

3.1 Tipo de Investigacién

El presente proyecto de investigacion fue de enfoque cuantitativo, tipo descriptivo y de
corte transversal.

De enfoque cuantitativo porque permitio examinar los datos de manera numérica y se
analizo a través de métodos estadisticos; y descriptivo porque se describio las caracteristicas
de las variables en el estudio. (Arias, 2012).

Corte transversal porque la informacion fue obtenida en un solo momento y por una

sola vez; y, retrospectivo ya que los datos obtenidos fueron pasados. (Hernandez, 2018).

3.2 Ambito temporal y espacial
El proyecto de investigacion se realizo en el periodo de enero a diciembre del 2019.
Dicho estudio se ejecuto en el Instituto Peruano del Hueso y la Articulacion en el distrito de

San Isidro, Lima - Peru.

3.3 Variables
e Lesiones del manguito rotador
e Edad

e Sexo



3.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimension Indicadores Tipo de Escala de Instrumento de
conceptual variable medicion recoleccion
Lesiones Término general para | 1) Tipo a)Tendinopatia Cualitativa Nominal
del describir inflamacion b) Tendinitis calcificante
manguito | (dolor e hinchazén) o dafio c)Bursitis
rotador en uno o méas de los subacromiodeltoidea
musculos o tendones que d)Rotura parcial
constituyen el manguito e)Rotura completa
rotador.
a)Supraespinoso
2) Zona b)Infraespinoso

c)Subescapular

d)Redondo menor

24



Edad NUmero de afios | Adulto joven: 18a35 Cuantitativa | De razén
cumplidos  desde el | 18a35 36 a 50
nacimiento al momento de | Adulto: 50a59
realizar el estudio. 36 a 59 > 60 afos
Adulto mayor:
60 a mas
Sexo Condicién organica de | Femenino Fenotipo Cualitativa Nominal
cada  individuo  que | Masculino

distingue a las personas.

Ficha de
recoleccion de

datos

25
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3.4 Poblacién y muestra
Poblacion

La poblacion estuvo conformada por pacientes remitidos al servicio de Diagnéstico por
Iméagenes producto de la sospecha clinica de alteraciones en la articulacion del hombro en el
periodo comprendido entre enero a diciembre del 2019 en el Instituto Peruano del Hueso y la
Articulacion, San Isidro, Lima; a los que se les realizé ecografia dinamica de hombros y en los
que ultrasonograficamente se constato alguna alteracion.
e Criterios de inclusion:

o Pacientes con sindrome de hombro doloroso.

o Pacientes con diagndstico clinico de traumatismo.
e Criterios de exclusion:

o Pacientes menores de edad.

o Pacientes con informe de ecografia incompleta.
Muestra

Estuvo conformada por 99 pacientes que se les realizo ecografia del manguito rotador
en el periodo de enero a diciembre del 2019 en el Instituto Peruano del Hueso y la Articulacion
San Isidro Lima y cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Tipo de muestra

La muestra estuvo conformada por pacientes atendidos en ecografia con diagnoéstico de
hombro doloroso.

Tipo de muestreo

Se utilizdé un muestreo no probabilistico por conveniencia. Esta técnica permite seleccionar

aquellos casos accesibles que acepten ser incluidos a criterio del investigador. (Arias, 2012).
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3.5 Instrumentos

Se utiliz6 como instrumento una ficha de recoleccion de datos que nos permitio lograr
los objetivos de esta investigacion.

En la ficha Ad-hoc se considerd 4 items, en el cual se identifico y se detallé los datos
del estudio como las lesiones de hombro, los tipos de lesiones y las zonas con mayor afectacion
del maguito rotador; la edad y el sexo.

Estos datos fueron obtenidos de los informes ecogréficos de los pacientes con hombro

doloroso.

3.6 Procedimientos

Aprobado el proyecto se inicié con la elaboracion de una solicitud al Jefe institucional
del policlinico Instituto Peruano del Hueso y la Articulacion San Isidro Lima, para la
recoleccion de informacion y las coordinaciones respectivas.

Se solicitd las historias clinicas de los pacientes atendidos desde el mes de enero a
diciembre 2019 donde se recolectd la informacion necesaria para completar la ficha, donde se
verificd la edad, el sexo, las lesiones o patologias y las zonas con mayor lesion asociadas al
hombro doloroso de cada paciente.

Luego se procedidé a revisar los informes ecograficos de hombro de los pacientes

registrando los datos correspondientes en la ficha ad-hoc.

3.7 Andlisis de datos
Los datos recolectados fueron ingresados a una matriz del programa SPSS, version
25.0, para su andlisis y una vez obtenidos los resultados se procedio a la realizacion de tablas

de frecuencia y gréaficos para su adecuada interpretacion.
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3.8 Consideraciones éticas
Debido a la naturaleza del estudio no se pudo obtener consentimiento informado del
paciente, sin embargo, se obtuvo un permiso del departamento de Diagnéstico por Iméagenes.

La informacidn fue usada con los fines de la investigacion y se mantuvo la confidencialidad.
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V. Resultados

Los resultados obtenidos de la muestra fue que el 68,7% (68) de pacientes con hombro doloroso
evaluados mediante ecografia fueron del sexo femenino, mientras que el sexo masculino solo

representd un 31,3% (31) del total de los 99 pacientes.

Figura 1

Estadistica descriptiva de la variable edad de los pacientes del IPHAR

Histograma

30 Mecia = 50 52
Desviacion estandar = 12 655
MN=253

Frecuencia

o =
20,00 40,00 60,00 80,00

EDAD

Nota. El grafico nos muestra la frecuencia de edades de los pacientes del Instituto Peruano del
Hueso y la Articulaciéon — IPHAR, que formaron parte del estudio, teniendo una media de 50,62

con una desviacion estandar de 12,65.
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Tabla 1

Tipo de lesiones del Manguito rotador en pacientes con hombro doloroso en el IPHAR

Frecuencia Porcentaje

Lesiones

Tendinopatia Recuento 6 6,1%
%

Tendinitis calcica Recuento 41 41,4%
%

Rotura parcial Recuento 30 30,3%
%

Rotura completa Recuento 14 14,1%
%

Bursitis Recuento 8 8,1%
%

Total Recuento 99 100,0%

%

Nota. Esta tabla nos muestra el tipo de lesiones del manguito rotador en pacientes con hombro
doloroso evaluados con ecografia en el Instituto Peruano del Hueso y la Articulacion, siendo
mas frecuente la lesion de tendinitis calcica con el 41,4%, seguida de rotura parcial 30,3%, el

14,1% de rotura completa, el 8,1% bursitis y 6,1% de tendinopatia.
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Tabla 2

Zona de lesion del Manguito rotador en pacientes con hombro doloroso en el IPHAR

Frecuencia Porcentaje
Zona de lesion
Supraespinoso Recuento 77 77,8%
%
Infraespinoso Recuento 2 2%
%
Subescapular Recuento 20 20,2%
%
Total Recuento 99 100%

Nota. En esta tabla se muestra la zona de lesiones del manguito rotador en pacientes con
hombro doloroso evaluados con ecografia, conformado por un total de 99 pacientes, las cuales
presentd una afeccion en el tendon supraespinoso con un 77,8%, el 2% del tendon infraespinoso
y el 20,2% del tendon subescapular. No se reflejo el tendon redondo menor, que forma parte

del manguito rotador, pues no hubo informacién de alguna alteracion en él.
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Tabla 3

Tipo de lesion segln sexo en pacientes con hombro doloroso del IPHAR

Sexo

F M %

Tipo de lesién
Tendinopatia Recuento 5 1 6
% 5,1% 1,0% 6,1%
Tendinitis célcica Recuento 30 11 41
% 30,3% 11,1% 41,4%
Rotura parcial Recuento 18 12 30
% 18,2% 12,1% 30,3%
Rotura completa Recuento 10 4 14
% 10,1% 4,0% 14,1%
Bursitis Recuento 5 3 8
% 5,1% 3,0% 8,1%
Total 72 27 99
72,7% 27,3% 100,0%

Nota. En la tabla 3, se observa el tipo de lesion segln el sexo del paciente que nos muestra a la
lesion de tendinitis calcica con mayor predominio, conformando el 41,4% del total, de los
cuales el 30,3% pertenecieron al sexo femenino, mientras que el 11,1% al sexo masculino.
Seguida la lesion de rotura parcial, con el 30,3% del total, las mujeres conformaron el 18,2%
y los varones el 12,1%. Y de menor porcentaje se encontrd en la tendinopatia, del total de 6,1%

el sexo femenino conformo el 5,1% y el sexo masculino el 1,0%.



Tabla 4

Tipo de lesion segln grupo etario en pacientes con hombro doloroso del IPHAR
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Grupo etario

Jovenes Adultos Adulto mayor

Tipo de lesion (18a35) (36-49) (50-59) (= 60aios) Total
Tendinopatia Recuento 0 4 2 0 6
% 0,0% 4,0% 2,5% 0,0% 6,2%

Tendinitis cdlcica  Recuento 6 13 22 0 41
% 6,1% 13,1% 22,2% 0,0% 41,4%

Rotura parcial Recuento 0 8 18 4 30
% 0,0% 8,1% 18,1% 4,1% 30,3%

Rotura completa Recuento 0 6 4 4 14
% 0,0% 6,1% 4,0% 4,0% 14,1%

Bursitis Recuento 0 2 5 1 8
% 0,0% 2,1% 5,0% 1,0% 8,1%

Total Recuento 6 33 51 9 99

% 6,1% 33,3% 51,5% 9,1% 100%

Nota. En la tabla 4, se observa el tipo de lesion de pacientes con hombro doloroso evaluados

con ecografia segun grupo etario, muestra que el 51,5% de pacientes con lesiones de manguito

rotador se encuentra en el grupo etario de adultos de (50 a 59 afos) y el 33,3% de (36 a 49

afos), el 9,1 % se encuentra en el grupo etario de adultos mayores (> 60afios) y solo el 6,1%

se encuentra en el grupo etario de jévenes (18 a 35 afios).
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V. Discusioén de resultados

En el presente estudio, la muestra estuvo conformada por 99 pacientes, de lo cual, un
68,7% fueron del sexo femenino y un 31,3% del sexo masculino. Estos resultados concuerdan
con la investigacion de (Ramirez et al., 2018) donde la cantidad de pacientes con hombro
doloroso fue 63, del cual el 80% fueron mujeres y el 20% varones, al igual que el estudio de
Guillen (2019) donde el 55% de su poblacién correspondia al sexo femenino. Estos datos
pueden coincidir debido a que las mujeres realizan mas actividades a lo largo de su vida con
menor fuerza muscular debido a su contextura y por la proporcién de poblacion peruana donde
la mayoria son mujeres. En cambio, se contradice con el estudio de Pérez (2019) donde del
total de 49 pacientes, el 59% de su poblacién fueron de sexo masculino y 41% femenino.

El promedio de edad del estudio fue de 50,62 con una desviacion estandar de 12,65.
Estos resultados concuerdan con el estudio de Guillén (2019) donde la edad promedio es de 50
afios. Una posible explicacion de estos datos se deba a que conforme va aumentando la edad
va disminuyendo la masa muscular, asi como también la perdida de la fuerza, poniendo en
riesgo que algun movimiento en mala posicion se efectte una lesion del manguito rotador.

El Tipo de Lesiones del manguito rotador en pacientes con hombro doloroso evaluados
con ecografia, tuvo mayor predominio con el 41,4% la lesion de tendinitis célcica, seguida de
la rotura parcial con un 30,3%, rotura completa con el 14,1% y la lesién de bursitis con el 8,1%.
Estos datos se corroboran con la investigacion de Pérez (2019) donde el 34,3% present6 la
lesion de tendinitis calcica, seguida de rotura parcial con un 33,0%. El estudio de (Castellanos
et al., 2020) demostro que el 43,2% fue de tendinitis calcica y un 19.3% de rotura completa.
En cambio, se contradice con el estudio de Guillen (2019) donde la lesion de ruptura parcial
obtuvo un 51,6%.

La zona del manguito rotador mas afectado se presento en el tendon supraespinoso con

el 77,8%, el 2% en el tenddn infraespinoso y el 20,2% en el tenddn subescapular. Estos datos
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concuerdan con el estudio de (Ramirez et al., 2018) dénde la lesién mas afectada fue en la zona
del supraespinoso con el 77,8% y subescapular con el 20,1%. Al igual que el estudio de Guillén
(2019) donde la lesion del supraespinoso es de 83,3% y Vargas (2019) con 58%. Estos
resultados nos permiten sustentar que el tendon del musculo supraespinoso es considerado
como la zona critica del hombro, pues al estar localizado entre dos superficies como el
acromion y el humero y por estar involucrado en la abduccion, estd mas propenso a sufrir
lesiones.

Seguln tipo de lesion, la tendinitis calcica con el 41,4% fue la mas frecuente, con
predominio en las mujeres con el 30,3%, mientras que el 11,1% pertenecieron al sexo
masculino. Este resultado se contradice con el estudio de Pérez (2019) donde de 49 pacientes,
el sexo masculino fue predominante en la lesion de tendinitis calcica (34,3%).

El grupo etario con mayor exposicion a las lesiones de tendinitis calcica y ruptura
parcial, demostr6 que el 51,5% se encuentra entre los 50 a 59 afios y el 33,3% entre los 36 a 49
afos. Estos datos se corroboran con el estudio de (Castellanos et al., 2020) donde el grupo
etario vulnerable a lesiones del manguito rotador se encuentran entre los 49 a 60 afios, con un
64,4% y un 16% entre los 30 a 45 afios. Estos resultados concuerdan con nuestro dato anterior,
debido a que estas lesiones aumentan proporcionalmente con la edad.

Es muy importante resaltar que la ecografia es el Unico método de diagnostico que
permite observar dindmicamente en tiempo real el movimiento de las estructuras tendinosas

del manguito rotador aportando mucho ante una posible lesion.
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VI.  Conclusiones
o El 68,7% de pacientes con hombro doloroso evaluados mediante ecografia fueron del
sexo femenino, mientras que el sexo masculino solo represento el 31,3%.
o El promedio de edad de los pacientes con Hombro doloroso fue 50,62 con una
desviacion estandar de 12,65.
o El tipo de lesion del manguito rotador en pacientes con hombro doloroso evaluados
mediante ecografia, tuvo mayor predominio la tendinitis célcica con el 41,4%.
o La zona del manguito rotador méas afectado en los pacientes con hombro doloroso se
presentd en el tendon supraespinoso con el 77,8%.
. Segun tipo de lesion, la tendinitis célcica fue la mas frecuente, presentandose con
predominio en las mujeres con el 30,3%.
o El grupo etario con mayor vulnerabilidad a las lesiones del manguito rotador se

encuentra entre los 50 a 59 afios con un 51,5%.
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VIlI. Recomendaciones

o Se sugiere hacer uso de la ecografia como procedimiento imagenolégico principal para
la confirmacion de la presuncion diagndstica de lesiones de manguito rotador de hombro
doloroso.

o Se recomienda manejar protocolos adecuados y minuciosos para obtener imagenes de
calidad que ayuden a diagnosticar cada lesion que involucre esta patologia.

o Se recomienda realizar otros estudios de imagenologia como resonancia o tomografia
gue puedan encontrar la asociacion entre las lesiones 0seas y musculares.

o Se sugiere realizar ecografia de hombro comparativa en pacientes con antecedentes de
hombro doloroso para descartar posibles afecciones a futuro.

o Se recomienda realizar programas de promocion de la salud a fin de reducir los factores
de riesgo orientandolos a estilos de vida saludables como el mantener una higiene postural
adecuada, realizar ejercicios de fortalecimiento, tener una buena alimentacion para disminuir

la problematica de salud publica como es el hombro doloroso.
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IX. ANEexXos

Anexo A: Ficha de recoleccién de datos

Fecha: / /

I. DATOS GENERALES

1. Edad : 18 a35afios [ ]
36a49afos [ ]

2. Sexo
a) Femenino []
b) Masculino []
Il. DATOS DEL ESTUDIO
Marcar Si o No.
A. Lesiones del manguito rotador
a. Tendinopatia .............
b. Tendinitis célcica.......
c. Bursitis subacromiodeltoidea
d. Roturaparcial ............
e. Roturacompleta.........
B. Zona lesionada
a. Supraespinoso .............
b. Infraespinoso...............
C. Subescapular..............

d. Redondo menor...........

50 a 59 afios
> 60 afios

10
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Anexo B. Imégenes Ecogréficas

Imagen B1. Para evaluar el tendon del musculo supraespinoso
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Nota: Adaptado de Ultrasound of the Musculoskeletal System, Bianchi, S. y Martinoli, C.,2007.

Imagen B2. Para evaluar el tendon del musculo subescapular
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Definicion del problema

Objetivos

Metodologia

Problema principal

Objetivo general

Variables

Poblacion

¢Cuales son las lesiones frecuentes
del manguito rotador en pacientes con
hombro doloroso evaluados por
ecografia en el Instituto Peruano del

Hueso y la Articulacién, Lima 2019?

Determinar las lesiones frecuentes
del manguito rotador en pacientes
con hombro doloroso evaluados con
ecografia en el Instituto Peruano del
Hueso y la Articulacion, Lima 2019.

Problemas especificos

Objetivos especificos

¢Cual es el tipo de lesion con mayor
frecuencia que se presenta en los
hombro doloroso

pacientes con

evaluados con ecografia en el
Instituto Peruano del Hueso y la

Articulacién, Lima 2019?

Conocer el tipo de lesion con mayor
frecuencia que se presenta en los
pacientes con hombro doloroso
evaluados con ecografia en el
Instituto Peruano del Hueso y la

Articulacién, Lima 20109.

Lesiones del manguito
rotador
Edad

Sexo

La poblacion estuvo conformada
por pacientes remitidos al servicio
de Diagndstico por Iméagenes
producto de la sospecha clinica de
alteraciones en la articulacion del
hombro en el periodo comprendido
entre enero a diciembre del 2019 en
el Instituto Peruano del Hueso y la

Articulacion, San Isidro, Lima.
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¢Cual es la zona de lesion que maés se
afecta en los pacientes con hombro
doloroso evaluados con ecografia en
el Instituto Peruano del Hueso y la

Articulacion, Lima 2019?

Conocer la zona de lesion que mas
se afecta en los pacientes con
hombro doloroso evaluados con
ecografia en el Instituto Peruano del

Hueso y la Articulacion, Lima 2019.

Tipo y disefio de
Investigacion

Muestra

¢Cuadl es el sexo con mayor

vulnerabilidad a las lesiones del
manguito rotador en pacientes con
hombro doloroso evaluados con
ecografia en el Instituto Peruano del

Hueso y la Articulacion, Lima 2019?

Determinar el sexo con mayor

vulnerabilidad a las lesiones del
manguito rotador en pacientes con
hombro doloroso evaluados con
ecografia en el Instituto Peruano del

Hueso y la Articulacion, Lima 20109.

El estudio fue de enfoque
cuantitativo, tipo
descriptivo, de corte
transversal y retrospectivo.
Su disefio fue de tipo no

experimental.

Estuvo conformada por 99 pacientes
que se les realizd ecografia del
manguito rotador en el periodo de
enero a diciembre del 2019 en el
Instituto Peruano del Hueso y la
Articulacién San Isidro Lima y
los criterios de

cumplan con

inclusion y exclusion.

la edad

vulnerabilidad a

¢Cual es con mayor

del

manguito rotador en pacientes con

lesiones
hombro doloroso evaluados con
ecografia en el Instituto Peruano del

Hueso y la Articulacion, Lima 2019?

Determinar la edad con mayor
del

manguito rotador en pacientes con

vulnerabilidad a lesiones
hombro doloroso evaluados con
ecografia en el Instituto Peruano del

Hueso y la Articulacion, Lima 2019.

Hipotesis

Unidad de analisis

Este estudio no cuenta con
hipotesis por ser un estudio

descriptivo.

fueron
del

Los datos recolectados

ingresados a una matriz

programa SPSS, version 25.0,




