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Un total de 84 pacientes, con dolor en hombro
de origen subacromial fueron valorados, me-
diante estudio clinico y radiolégico estandar y
con al menos dos de las siguientes pruebas:
Pneumartrografia, R.N.M. y ecografia. Tras la
evaluacién, fueron clasificados siguiendo los cri-
terios de Neer en los tres estadios de lesién del
manguito rotador. Con los resultados se ha pro-
puesto un protocolo de actuacién diagnéstica y
terapéutica.

Palabras clave: Sindrome subacromial, diag-
ndstico por imagen, artroscopia hombro.

Image diagnosis of the subacromial
syndrome comparative study of NMR,
echography, pneumoarthrography
and surgical findings. 84 patients with
shoulder pain of subacromial origin were evalua-
ted in a standard radiological and clinical study
with at least two of the following tests: NMR,
Echography and Pneumoarthrography. After
evaluation they were classified according to the
Neer rotator cuff three stage injury criteria.

Key words: Subacromial syndrome, image
diagnosis, shoulder arthroscopy.

I

e ———

L LLAMADO hombro doloroso es

causa de un gran absentismo labo-
ral y de patologia invalidante en personas de
edad media pero laboralmente activas.

El diagnédstico exacto de las distintas patologi-
as que pueden producir este sindrome de hom-
bro doloroso no siempre es ficil.

La radiografia convencional no ha demostra-
do una utilidad clara, mis que en el diagndsti-
co de las patologias mdas severas. La artrosis
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gleno-humeral, o acromio-clavicular, las altera-
ciones anatdémicas (“os acromiale”), los osteofi-
tos, el ascenso de la cabeza humeral, pinza-
miento de la zona subacromial, etc.., son signos
indirectos y casi siempre tardios de patologias
que necesitan un diagndstico mis precoz y mis
€Xacto para su mejor tratamiento.

La Pneumoartrografia ha sido un paso mais en
el estudio de estas patologias, permitiendo vi-
sualizar rupturas del manguito, posibles anor-
malidades del labrum y alteraciones de la su-
perficie articular. Su uso, bien consolidado en
la practica diaria, presenta en su contra la inco-
modidad para el paciente, al ser una técnica in-
vasiva, y el peligro, controlable pero cierto, de
posibles complicaciones alérgicas o infecciosas.

Las nuevas técnicas con la T.A.C. no mejora-
ban de manera definitiva el diagnéstico de las
lesiones de partes blandas, si no se realizaba
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Artro-TAC. La ecografia se muestra como una
técnica no invasiva, barata, que permite un exa-
men atraumdtico y repetitivo de manera dini-
mica y en tiempo real. Los distintos cortes que
se pueden realizar con la sonda apropiada, sa-
gitales, transversales y los planos tendinosos,
permiten visualizar las tendinitis, y las rupturas
tendinosas, ya sean fibrilares, parciales y tota-
les. En su contra presenta la dificultad de inter-
pretacidn de las imigenes y el que dicha inter-
pretacion se basa en el criterio y la experiencia
personal del ecografista que realiza la explora-
cion. _

Mas recientemente la Resonancia Nuclear
Magnética ha permitido hacer diagnoésticos mds
completos con viasulizacién clara y detallada
de las lesiones del manguito rotador y de es-
tructuras vecinas.

Como elementos negativos tenemos el precio
de la exploracién y las dificultades técnicas que
se presenta, al ser el hombro una estructura co-
locada en la periferia de nuestra economia.

Con la ayuda de todas estas técnicas nos ha
sido mds facil el diagnéstico, y la actitud tera-
péutica a seguir en los pacientes con lesiones
del manguito rotador.

El motivo del presente estudio ha sido deter-
minar el valor, en nuestras manos, de las dis-
tintas técnicas diagndsticas, compariandolas
con los resultados obtenidos en la confirma-
cion quirlrgica, ya sea en técnica artroscopica
o en cirugia abierta.

Material y métodos

Desde Septiembre de 1989 a Junio de 1991
fueron evaluados 84 pacientes con dolor de
hombro de origen subacromial, en la unidad
de Patologia del Hombro del Hospital Mono-
grifico de Traumatologia, Cirugia Ortopédica
y Rehabilitaciéon Asepeyo en Coslada (Madrid).

En todos los pacientes se realizd una evalua-
ci6én clinica consistente en: arco doloroso, mo-
vilidad, tests bicipitales, tests acromioclavicula-
res y signos subacromiales (Tabla I). En todos
los casos se realizaron estudios radiologicos
con proyecciones anteroposterior, axial y pro-
yeccion subacromial de ambos hombros. Otras
proyecciones como el llamado “Outlet” o la
glenoidea de Bernageau, s6lo fueron realiza-
dos de manera excepcional.

En todos los pacientes se realizd, ademds, al
menos dos de las siguientes pruebas: Ecogra-
fia, Pneumoartrografia y R.N.M.
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TABLA 1

EvALUACION CLINICA

e CLINICA
Arco doloroso
Test subacromial
Movilidad
Test bicipital
Test acromioclaviculares

¢ Rx:-A-P, Axial, Subacromial
Artrografia
Ecografia
R.M.N.

La pneumoartrografia ha sido realizada por
el Servicio de Diagnoéstico por Imagen del
Hospital, utilizando un abordaje anterior a ni-
vel del tercio medio del reborde glenoideo
con trocar de puncién lumbar y control de es-
copia.

Se han introducido 4 cc. de IOHEXOL y 10
cc. de aire. Después de realizar la moviliza-
cién del hombro se hicieron proyecciones en
rotacion interna y externa, con peso y sin pe-
so; proyecciones de Bernageau, de techo su-
bacromial y corredera bibipital, etc...

La ecografia fue realizada por la misma ra-
didloga con amplia experiencia en el diagnds-
tico etografico de aparato locomotor. Se utili-
z6 un aparato de tiempo real con sonde de
7,5 Megaherzios y barrido lineal.

Se inicia con un estudio estitico, comparativo
de los dos hombros y sobre sus tres caras, ante-
rior, posterior y lateral, obteniendo cortes estan-
dar longitudinal y transversal, realizando inci-
dencias oblicuas sobre las zonas problematicas.

Una vez finalizado el estudio estitico, se
prosigue con un estudio dinimico buscando
los posibles resaltes subacromiales y el com-
portamiento de la porcién larga del biceps.

La R.N.M. fue realizada por el mismo radi6-
logo, quien evalué los resultados obtenidos
estando presente en gran parte de las inter-
venciones quirargicas. Se utiliz6 un imdn su-
perconductivo de 0,5 teslas, utilizando secuen-
cias Spin-eco y eco variable en incidencias sa-
gital oblicua, coronal oblicua y axial. La se-
cuencia Spin-eco se realizé en incidencia co-
ronal oblicua, obteniendo imigenes potencia-
les en T1; los pardmetros utilizados fueron
tiempo de repeticién = 600 milseg. TE=25 mili-
seg. Se realizaron cortes axiales y coronales
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Fig. 1. Proyeccion radioldgica subacromial que
muestra osteofito en la cara inferior del acromion.

Fig. 2. Os acromiale en un paciente con rotura
masiva de manguito rotador.

Fig. 3. Ar-
trografia
con con-
traste y ai-
re mostran-
do salida
del liquido
al espacio
subacro-
mial por
rotura del
manguito
rotador.

Fig. 4. Ecografia con rotura fibrilar leve del man-
guito rotador izquierdo.

TAaE8CACHO

Fig. 5. RN.M. Impingement tendinitis supraespi-
noso (cedida por Dr. V. Martinez).

Fig. 6. RN.M. Espolon 6seo subacromial con rotu-
ra completa del supraespinoso (cedida por el
Dr. V. Martinez).
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oblicuos con técnica Eco-variable TR=2000 mi-
liseg. TE=20-90 miliseg., con esto se obtienen
imigenes en densidad proténica y T2.

Una vez evaluado cada paciente clinicamen-
te y por diagnéstico por imagen, fueron clasi-
ficados segln los criterios de Neer (Tabla II)
en Estadio I (Bursitis aguda, inflamacién con
edema y hemorragia del manguito) Estadio II
(con fibrosis y tendinitis crénica) Estadio III
con rotura, ya sea aguda o evolutiva del man-
guito rotador. A nivel practico incluimos en el
Estadio II las rupturas parciales del manguito.
Es decir, aquellas tendinosis con pérdida del
grosor normal del tendén pero sin solucién de
continuidad.

De los 84 hombros estudiados, en 17 se hizo
un diagnostico previo de Estadio I. En 45 ca-
sos se realizd el diagndstico de Estadio I, y en
22 el de Estadio III (Tabla IID).

Se utilizaron para el estudio comparativo de
la especificidad, sensibilidad y exactitud diag-
néstico de los distintos métodos de diagndsti-
co por imagen 48 hombros a los que se reali-
z6 tratamiento quirtrgico, ya fuese por artros-
copia o por cirugia abierta. En 33 casos se rea-
liz6 descompresidén subacromial artroscopica y
en 15 casos cirugia abierta, todos con artrosco-
pia previa (Tabla IV). No se operd ningln ca-
so con diagndstico previo de Estadio L.

De los 33 casos en que se considerd diag-
noéstico operatorio de Estadio II o Estadio III
inicial (rotura parcial del manguito), en 11 ca-
sos se habia realizado pneumoartrografia, en
21 casos ecografia y en 27 de los pacientes se
habia hecho R.N.M.

De los 15 casos de confirmacién quirtrgica
de rotura del manguito, en 13 de ellos se ha-
bia hecho pneumoartrografia, en 9 ecografia y
en 10 pacientes R.N.M.

Fig. 7. Pequeiia lesion del manguito visto por ar-
troscopia desde la art. Gleno-Humeral.
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TABLA II
CLASIFICACION POR ESTADIOS

ESTADIO I Bursitis aguda
Inflamacién
Edema
Hemorragia
ESTADIO I Fibrosis
Tendinitis
ESTADIO III Roturas agudas
evolutivas

TABLA IIT

NUMERO DE CASOS
SEGUN ESTADIOS

ESTADIO I 17
ESTADIO IT 45
ESTADIO I 22
TOTAL CASOS 84
TABLA IV
ESTUDIO COMPARATIVO
Ne CASOS 48
D.S.A. 33
CTR. ABIERTA 15

Fig. 8. Rotura completa del manguito vista por
artroscopia desde la zona subacromial.
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Fueron tenidos en cuenta para el presente
estudio la valoracién de las lesiones acompa-
nantes del manguito rotador como las lesiones
en porcidn larga del biceps, rodete glenoideo,
subescapular, capsula, etc...

Resultados
Pneumoartrografia

De los 11 casos en los que se realizé pneu-
moartrografia con diagnéstico postquirtrgico

TABLA V

PNEUMOARTOGRAFIA
ESTADIO II-TENDONES MANGUITO

En 33 casos confirmacién quirtrgica
(Artroscopia)

En 11 casos se realiz6 pneumoartrografia

PNEUMOARTROGRAFIA ARTROSCOPIA

Positiva: 3 casos 1 atrapamiento

+ 2 calcificaciones

de Estadio II o III inicial, sélo en 3 casos se in-
formaron como tales, 1 caso de atrapamiento,
y en 2 casos de calcificaciones. En 5 casos se
informd como exploracién normal, siendo uno
de ellos considerado como rotura parcial del
manguito en el diagndstico artroscopico.

En tres casos se informé de distinta patolo-
gia (dos lesiones capsulares y una lesién del
cartilago articular). (Tabla V).

La pneumoartrografia, sin embargo, mostré una
mayor especificidad para las roturas completas
del manguito, dado que de los 13 casos de rotura
del manguito en los que se habia realizado esta
prueba, en 11 casos se detect6 la lesion.

Sélo en 1 caso no se realizd el diagnéstico, y
en otro se informé de rotura puntiforme, en lo
que se demostrd una lesién masiva del man-
guito. (Tabla VI).

Con respecto a las lesiones acompafiantes la

TABLA VII
ECOGRAFIA
EsTADIO II-TENDONES MANGUITO

33 casos confirmacion quirirgica
21 casos ecografia

1 caso de rotura
parcial

Normal: 5 casos

Distinta patologia:
3 casos

Falsos negativos: 8 casos

TABLA VI

PNEUMOARTOGRAFIA
EstADIO III-ROTURA DEL MANGUITO

ACIERTO 92,31%

FALSO NEGATIVO 1 CASO
DISTINTA AMPLITUD 1 CASO

I POSITIVO 11 CASOS

Normal 0

Rotura fibrilar 15 casos

Conf. 1 (parcial)
Atrapamiento 21 casos
Informd calcificacién 1 caso
(Rx) Conf. 2 casos

TABLA VIII
ECOGRAFIA
EstADIO ITI-ROTURA MANGUITO

15 casos confirmaciéon quiriirgica

* 9 CASOS ECOGRAFIA

Rotura parcial (fibrilar) 6 Casos
Rotura total (positivos) 3 Casos
¢ ROTURA TENDONES BICEPS
Confirmacion quirtrgica 2 casos
Positivo 1 caso
Falso negativo 1 caso
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pneumoartrografia no nos informé de tres ca-
sos de rotura del biceps que acompanaban a
lesiones masivas del manguito rotador, ni de
un caso de rotura del subescapular.

Ecografia

La ecografia mostré una gran sensibilidad en
el diagndstico de los Estadios II, de tal manera
que de los 21 casos en los que se realizdé no
fué informado ninguno como de normalidad a
nivel del manguito. En los 21 casos se pudo
objetivar un atrapamiento subacromial con re-
salte en el estudio dinidmico. En 15 casos se
nos informé de rotura fibrilar, lo que no pudi-
mos confirmar nada mas que en 1 caso de ro-
tura parcial, al encontrarse este tipo de lesio-
nes en el espesor del tendén (Tabla VII). Sin
embargo, en el Estadio III, de los 9 casos en
los que se habia realizado la ecografia, sélo
tres fueron positivos. En los 6 casos restantes
se nos informé de roturas fibrilares. Con res-
pecto a las lesiones del biceps en 1 caso se in-
formé y en otro no. (Tabla VIID).

R.N.M.

De los 27 casos en los que se realizd R.N.M.
con confirmacién quirirgica de Estadio II, en

TABLA IX
R.M.N.
EstADIO II-TENDONES MANGUITO

33 casos confirmacioén artroscépica
En 27 casos se realizé R.M.N.

FALSO NEGATIVO
1 caso

FALSO POSITIVO (ROTURA)
Completa: 2 casos
Parcial: 1 caso
Rot. Subesc.: 1 caso

POSITIVO: 22 CASOS
3 de rotura parcial
1 calcificacion (3)

LESIONES EN OTRAS
ESTRUCTURAS NO CONFIRMADAS
3 casos
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TABLA X
R.M.N.
EstaDIO ITII-ROTURA MANGUITO

15 casos confirmacioén quirirgica
En 10 casos se realizé6 R.M.N.

POSITIVOS 8 CASOS
3 Subescapular
1 T. biceps

FALSOS NEGATIVOS (PARCIAL)
2 casos

FALSOS NEGATIVOS T. BICEPS
2 casos

22 casos el diagnéstico coincidié plenamente
con el hallado artroscépicamente. En 4 casos
se nos habia informado de rotura del mangui-
to, ya fuese completa o parcial, sin que pudie-
ramos confirmarlo quirGrgicamente. Tampoco
pudieron ser confirmados 3 casos de lesiones
en otras estructuras. Hubo 1 solo caso en que
se informé de normalidad y se objetiv artros-
coOpicamente erosidn y atrapamiento del man-
guito rotador (Tabla IX).

De los 10 casos de roturas completas del man-
guito en los que se habia realizado R.N.M. s6lo
en 2 casos se nos informé negativamente al indi-
carnos roturas parciales. En cuanto a las lesiones
acompanantes no fueron informados dos casos
de tres en que estuvo dafiado el tendén largo
del biceps. Sin embargo, si fueron informados
tres casos de lesiones del subescapular confirma-
dos artroscopicamente (Tabla X).

En la Tabla XI se observan los distintos por-
centajes en la especificidad de las distintas
pruebas.

Discusion

El prop6sito de este estudio era realizar un
protocolo para la obtencién de diagndsticos
fiables respecto al estadio de la lesién del
manguito rotador para tomar una actitud tera-
péutica precoz y efectiva.

Si bien casi todos los autores estin de acuer-
do en el poco valor predictivo de la radiologia
convencional, son pocos los estudios compa-
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TABLA XI
PORCENTAJES EN LA ESPECIFICIDAD DE LAS DISTINTAS PRUEBAS
R.N.M. PNEUMOARTRO ECO CIRUGIA
DIAGNOSTICO
Estadio II N=27 N=11 N=21 N=33
22-81% 3-27% 21-100% 33-100%
Estadio III N=10 N=13 N=9 N=15
8-80% 11-85% 3-33% 15-100%
TABLA XII

HOMBRO DOLOROSO. CUADRO SUBACROMIAL

!

Estudio clinico

'
f ¥ ¥

Estadio I Estadio II Estadio III

! ok l

Tto.
Med-Rehab. ecografia !
3 semanas Confirmar
+ + R.N.M.
Tto. =
i ; Med-Rehab. &
o)
Alta No respuesta 6 ser;anas ’c>€

No respuesta Alta Reparacion D.S.A.
+ quirargica
abierta
Confirmaciétn ) Estadio III
Estadio II RN.M. Inestabilidad
lValorar Otras lesiones
Valorar
D.S.A.

Reparacién
Quirdrgica
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rativos que existen sobre los nuevos métodos
diagnoésticos y normalmente son publicados
en literatura de uso poco frecuente por el ciru-
jano ortopédico.

En nuestras manos, la Ecografia ha demos-
trado ser una prueba barata y de una gran es-
pecificidad para las tendinitis cronicas (sindro-
me de atrapamiento).

La. RN.M., sobre todo los nuevos aparatos
de 1,5 teslas de potencia, muestra un gran de-
talle en la descripcién de las lesiones y en
nuestra experiencia es el método que ha de-
mostrado mejor la existencia de lesiones
acompaiantes. Las dificultades técnicas, sobre
todo en pacientes obesos o con claustrofobia,
y el precio sean tal vez sus inconvenientes
mads importantes.

La pneumoartografia ha demostrado su utili-
dad en los casos de rotura del manguito, no
asi en otros estadios, por lo que unidos a su
tasa de posibles complicaciones, s6lo la acon-
sejamos ante la dificultad de realizar otras téc-
nicas menos invasivas.

Actualmente la sistemitica seguida en nues-
tra Unidad de Patologia del Hombro se puede
resumir como indica la tabla XII. Ante un
hombro doloroso, con un posible origen suba-
cromial, se realiza un estudio clinico que in-
cluye el test de Neer con anestesia del espacio
subacromial con 10 cc. de scandinibsa al 1%.

Se realizan Rx. en proyecciones a-p, axial y
subacromial de los dos hombros para detectar
posibles osteofitos, pinzamientos, calcificacio-
nes o anormalidades anatdmicas.

Ante la sospecha de Estadio I, en pacientes
jovenes y con un cuadro agudo con pocos
episodios, instituimos un tratamiento médico y
rehabilitador estandar que de no obtener res-
puesta positiva en 3 semanas nos induce a re-
plantear el diagnéstico.

Antes estos cuadros clinicos mis insidiosos

de sospecha de Estadio II, realizamos una
Ecografia.

Los criterios diagndsticos son: resalte suba-
cromial en el estudio dinidmico, disminucién
del espacio, alteraciones cisticas intratendino-
sas. Si tras un tratamiento médico-rehabilitador
de 6 semanas no obtenemos respuesta tera-
péutica aceptable, realizamos una R.N.M. que
confirmard o no el diagnéstico de Estadio II.
En caso de confirmar una alteracién mecinica
del manguito, nosotros somos partidarios de la
realizacién precoz de un desbridamiento ar-
troscopico (Descompresiéon Subacromial Ar-
troscopica) como sistematizé Ellman.

Si ha existido un fallo diagnédstico, la R.N.M.
nos permite hacer la valoracidon exacta de la
actitud terapéutica a seguir.

La posible existencia de inestabilidad gleno-
humeral oculta, debe ser evaluada y pasada al
primer término en el tratamiento.

Por ultimo, dados los pobres resultados ob-
tenidos con la reparacion tardia de las lesiones
importantes del manguito rotador, ante la sos-
pecha de dicha lesién consideramos importan-
te la confirmacién lo mis precoz posible me-
diante R.N.M. y la reparacién quirdrgica abier-
ta siempre que ésta sea posible.

Bajo nuestro punto de vista es importante
una comunicacién lo mais fluida posible entre
los cirujanos ortopédicos y el Servicio de
Diagnostico por imagen. La presencia del ra-
didlogo en el quiréfano, cuando el paciente va
a ser revisado quirdrgicamente, enriquece la
experiencia del mismo, y es la causa de que
gracias a su insistencia, se hayan valorado, por
parte del cirujano, lesiones que de otra forma
habrian pasado desapercibidas.

Con seguridad esta colaboracién en las dis-
tintas dreas de la medicina procurari un diag-
noéstico preoperatorio mas correcto con menos
pruebas innecesarias.

- Burk D.L. JR; Karasic Da-
vid; and col..- Rotators Cuff
Tears: Prespective Comparison
of MR Imaging with Arthro-
graphy, Sonography and Sur-
gery. AJR: Am. J. Roentgenol
153: 87-92. 1989.
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