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RESUMEN

El dolor de hombro constituye uno de los sintomas mas habitua-
les en las consultas de traumatologia laboral, especialmente el
causado por lesiones tendinosas del manguito rotador. En este
articulo, se describiran los hallazgos clinicos mas caracteristicos
y se revisaran las maniobras exploratorias y pruebas diagnos-
ticas mas utilizadas para que el clinico disponga de una herra-
mienta actualizada para el diagnostico precoz y preciso de estas
lesiones.

Palabras clave: Omalgia. Manguito rotador. Exploracion fisica.
Pruebas complementarias.

La patologia asociada al manguito rotador supone uno de
los motivos de consulta mas frecuentes de la poblacion
adulta y se encuentra especialmente presente en el entor-
no laboral. Su sintomatologia corresponde a un abanico de
patologias que incluyen el sindrome subacromial, la tendi-
nopatiay las roturas parciales o totales de los tendones del
manguito rotador. El correcto y temprano diagnostico de es-
tas lesiones nos permitira iniciar un tratamiento especifico
precoz que nos facilite la recuperacion optima y temprana
de nuestros pacientes, asi como evitar su progresion en el
caso de las roturas tendinosas. El objetivo de este articulo
es describir una anamnesis y exploracion fisica detallada

Recibido el 14 de junio de 2020
Aceptado el 19 de octubre de 2020
Disponible en Internet: noviembre de 2020

ABSTRACT
Rotator cuff tears. Clinical evaluation and diagnostic

Shoulder pain is one of the most common symptoms in occupa-
tional trauma, especially those caused by tendon injuries of rota-
tor cuff. In this article, we describe the most characteristic clinical
findings and the exploratory maneuvers and diagnostic tests are
reviewed, with the objective that the clinicians have an updated
tool for the early and accurate diagnosis of these injuries.

Key words: Shoulder pain. Rotator cuff. Physical examination.
Complementary tests.

para identificar las roturas del manguito rotador, asi como
los hallazgos radiologicos mas caracteristicos y la utilidad
de las pruebas diagnosticas de imagen.

Anamnesis y exploracion fisica

La anamnesis y la exploracion fisica tienen un papel fun-
damental para el diagnostico de las lesiones relaciona-
das con el manguito rotador. La mayoria de los pacientes
pueden ser diagnosticados con una historia clinica bien
dirigida y una exploracion fisica reglada y completa.
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Es importante constatar desde el principio de la anam-
nesis el sintoma principal por el que el paciente nos
consulta: dolor, debilidad o una combinacion de ambas.
Respecto al dolor, debemos destacar la duracion y la inten-
sidad del mismo, si se presenta como un dolor continuo o
relacionado con los movimientos y si el paciente lo asocia
a la aparicion de crepitacion o “resaltes”. Es muy Gtil soli-
citar al paciente que trate de senalar el lugar exacto del
dolor. La senalizacion de la articulacion acromioclavicular o
de la corredera bicipital nos ayuda a diagnosticar patologia
asociada. Si el paciente nos refiere un dolor de inicio en la
region cervical que se irradia al hombro y desciende por el
brazo nos tiene que orientar a patologia de origen cervical,
sobre todo si se acompana de sintomas radiculares como
parestesias y pérdida de fuerza en los miembros superio-
res. Registraremos también si el dolor predomina durante
el dia o la noche y si interfiere con el descanso nocturno.

En ocasiones, puede existir un antecedente trauma-
tico. Los sintomas se pueden presentar de forma brusca
tras el accidente o por agravamiento de la sintomatologia
previa al traumatismo.

Una parte fundamental de la historia clinica es cono-
cer el tipo de trabajo que realiza el paciente y su nivel
de actividad, deportes y otras actividades recreativas. Se
ha observado que determinadas posturas o movimientos
realizados en el entorno laboral son mas proclives a pro-
ducir lesiones del manguito rotador o de estructuras ad-
yacentes”. Respecto a la actividad deportiva, conocer el
tipo de deporte y el nivel de rendimiento enfoca hacia el
diagnostico y las expectativas del paciente.

Finalmente, debemos registrar los habitos de salud,
asi como cualquier otro factor que pueda afectar a la cu-
racion/recuperacion del manguito rotador. Habitos como
el tabaquismo y el consumo de alcohol, y enfermedades
como la diabetes, patologia autoinmune o infecciones
previas suponen un riesgo de mala evolucion para la cu-
racion de cualquiera de estas lesiones.

La exploracion fisica del hombro debe comenzar con
una exploracion basica de la columna cervical. Le pedire-
mos al paciente que movilice el cuello en flexion y exten-
sion, y que realice lateralizaciones y rotaciones a ambos
lados. Es Util realizar el test de Spurling para provocar
clinica radicular. Mediante este test, buscamos la com-
presion de la raiz nerviosa cervical; para ello, sentamos
al paciente y nos colocamos a su espalda realizando una
compresion axial cervical y una flexion del cuello de 30°
hacia el lado afecto. La aparicion de dolor en el cuello
irradiado hacia el dermatoma correspondiente nos con-
firma la afectacion radicular.

Inspeccion

Para la inspeccion debemos visualizar correctamente el
cuello, la regidon anterior y posterior del hombro y toda
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el area del brazo hasta el codo, tanto del hombro afecto
como del contralateral.

Nos fijaremos en la existencia de cicatrices previas, asi
como en la aparicion de hematomas o signos inflamato-
rios (tumefaccion, enrojecimiento, aumento de tempera-
tura local). La presencia de hematoma en la zona axilar
que se extiende hacia la region medial del brazo y lateral
del pecho en combinacion con dolor agudo o sensacion
de un fuerte crujido nos puede orientar a una lesion del
tendon del pectoral mayor. Los mismos hallazgos en la
region anterior del hombro, acompanados de deformidad
del musculo del biceps (signo de Popeye), nos indican le-
sion de la porcion larga del biceps.

La presencia de prominencias en las articulaciones
esternoclavicular o acromioclavicular nos orienta hacia
traumatismos o patologia degenerativa. Una escapula so-
breelevada (escapula alada) es indicativa de afectacion
del nervio toracico largo.

La comparacion con el hombro contralateral permite
identificar atrofias musculares y dismetrias escapulares.
La atrofia del musculo deltoides orienta hacia la lesion
del nervio axilar o del plexo braquial, en algunos casos
secundaria a una luxacion glenohumeral anterior. Las
atrofias de la fosa supra- e infraespinosa en pacientes de
edad avanzada pueden indicar roturas masivas del man-
guito rotador, mientras que en pacientes jovenesy depor-
tistas orientan con mayor probabilidad a atrapamiento
del nervio supraescapular.

Palpacion

Debe iniciarse en la musculatura paraespinal y apofisis
espinosas para descartar patologia cervical. Resulta de
gran ayuda la palpacion de la articulacion acromioclavi-
cular y de la corredera bicipital; si son dolorosas pueden
modificar nuestras opciones terapéuticas.

Se continta con la palpacion de la musculatura deltoi-
dea y paraescapular para detectar depresiones o masas.
La presencia de tumefaccion generalizada del hombro
puede ser indicativa de enfermedad reumatoide o artro-
patia por rotura masiva de los tendones del manguito ro-
tador. Si la encontraramos acompanada de enrojecimien-
to, dolor y afectacion del estado general y/o alteraciones
en los parametros inflamatorios sanguineos deberemos
descartar un proceso infeccioso agudo.

Se explorara ademas la sensibilidad en el territorio
deltoideo para descartar afectacion del nervio axilar.

Movilidad articular y fuerza

Se debe explorar tanto la movilidad activa como la pasiva.
Discrepancias entre ambas aportan informacion diagnos-
tica sobre la patologia que presenta nuestro paciente. El
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rango de movilidad normal se corresponde con una fle-
xion de 150 a 180°, abduccion de 150 a 180°, rotacion ex-
terna de 60 a 90° y una rotacion interna de 50 a 70°®.

Iniciamos la exploracion con la movilidad activa, so-
licitando al paciente que eleve los brazos en el plano de
la escapula, es decir, 20-30° de angulacion anterior, para
conocer el rango de abduccion. La elevacion del brazo en
el plano puramente coronal, también llamada abduccion
lateral, produce un aumento de la tension en las estruc-
turas capsulares anteriores respecto a las posteriores, lo
que nos podria ocasionar imprecision de la exploracion.

La elevacion del brazo en el plano sagital se conoce
como flexion. La rotacion externa se puede evaluar tanto
con los codos pegados al torax como con los brazos en
abduccion de 90°. Para la rotacion interna podemos soli-
citar al paciente que dirija su mano hacia la region sacra
y que trate de elevarla sobre la espalda, anotando el nivel
vertebral alcanzado por el pulgar en extension completa.

Es importante observar posibles mecanismos de com-
pensacion por parte de la escapula que pueden sesgar la
exploracion. Para evitar esto, debemos estabilizar la ar-
ticulacion escapulotoracica colocando la mano sobre la
escapula, con los dedos rodeando la parte superior.

Se repetiran los mismos movimientos, pero realizados
por el explorador, para evaluar la movilidad pasiva. Si am-
bas, tanto la activa como la pasiva, se encuentran limita-
dasy de un modo similar, nos encontramos con un patron
capsular por la presencia de una capsulitis adhesiva. La
presencia de una discrepancia entre ambos rangos, una
buena movilidad pasiva con limitacion dolorosa de la mo-
vilidad activa, podria indicar lesion del manguito rotador.

Respecto a la evaluacion de la fuerza, exploraremos
al paciente por grupos musculares y de manera bilateral,
para poder comparar con el hombro sano.

Test de provocacion

Existe un gran numero de maniobras diagnosticas que
ayudan a los cirujanos a diagnosticar las causas de un
hombro doloroso a través de la reproduccion de sinto-
mas especificos. No obstante, hay controversia sobre la
validez y la utilidad de estos test. En la literatura encon-
tramos numerosos metaanalisis y revisiones sistematicas
que tratan de averiguar la precision diagnostica de estas
pruebas de provocacion®?.

Una causa de dolor de hombro es el impingement o
pinzamiento subacromial, producido por un pinzamiento
del tendon supraespinoso y en algunas ocasiones de la
porcion larga de biceps contra el borde anterior del acro-
miony la articulacion acromioclavicular. Mas que un diag-
nostico es una recopilacion de posibles diagnosticos, ya
que abarca un espectro de patologias que incluye desde
la bursitis hasta la rotura completa del manguito rotador.
Los test mas utilizados para su diagnostico son los de
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Neer y de Hawkins-Kennedy®?, que pretenden reproducir
el pinzamiento subacromial y objetivar el dolor. La manio-
bra de Neer se realiza flexionando el hombro en rotacion
interna con el codo extendido mientras se estabiliza la
escapula. En la de Hawkins-Kennedy, se mantiene el hom-
bro en flexion de 90° con el codo flexionado y se fuerza la
rotacion interna.

Se ha observado en estudios de imagen en pacientes
in vivo que el signo de Hawkins produce mayor contacto
del manguito rotador con el acromion que la maniobra
de Neer™. Seglin el metaanalisis de Hegedus™, el test
de Hawkins cuenta con una sensibilidad del 79% y una
especificidad del 59%, mientras que al test de Neer se le
atribuye el 79 y el 53%, respectivamente, y concluye que
de manera aislada poseen escaso poder diagnostico.

Test de provocacion del tendon supraespinoso
e infraespinoso

Maniobra de Jobe (empty can test)™

Nos situamos enfrente del paciente y colocamos sus bra-
z0s a 90° de abduccion en el plano de la escapula con el
pulgar orientado hacia el suelo (rotacion interna maxi-
ma) y mientras ejercemos una fuerza hacia abajo pedimos
al paciente que resista la presion. Este test se conside-
ra positivo si produce dolor o impotencia funcional. En
la revision sistematica de Longo et al.® se observd una
sensibilidad mayor del 80% en 2 de los estudios™™ sj se
consideraba positiva la impotencia funcional y en otros
2 estudios™® si se consideraba el dolor, mientras que
para la especificidad solo se obtenia un valor superior al
80% en un estudio™ para la impotencia funcionaly en un
estudio™ cuando se consideraba el dolor, la debilidad o
ambas (Figura 1).

Prueba del brazo caido (drop arm test)®

Se abduce el brazo del paciente pasivamente hasta los
160° y le solicitamos que lo descienda lentamente hasta
colocarlo pegado al cuerpo. En presencia de una rotura
masiva del supraespinoso el paciente sera incapaz de
mantener el brazo elevado contragravedad y este caera.
Algunos metaanalisis“™ han observado alta especificidad
(88-100%) pero muy baja sensibilidad (12-35%) para lesio-
nes del manguito rotador (Figura 2).

Signo de déficit de rotacion externa
(external rotation lag sign)™

Colocamos el brazo del paciente en 90° de abduccion
en el plano escapular con el codo flexionado 90° y en
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Figura 1. Test de provocacion mas utilizados en la exploraciéon del
hombro. A: maniobra de Jobe; B: maniobra de Patte; C: prueba
de compresion abdominal; D: maniobra de Gerber o lift-off test;
E: prueba del abrazo del oso; F: maniobra de Speed.

rotacion externa maxima. Pedimos al paciente que so0s-
tenga la posicion del brazo en rotacion externa; si ocurre
una caida o pérdida de la posicion se considera la prueba
positiva para lesiones del manguito posterosuperior (su-
praespinoso e infraespinoso). Esta prueba presenta alta
especificidad (84-98%) con sensibilidad muy variable se-
glin cada estudio realizado (7-100%); no obstante, algunos
autores contintian recomendandolo para diagnosticar ro-

Figura 2. Pruebas de déficit funcional. A: en la prueba del brazo
caido se coloca el brazo en abduccion de 160°; B: se libera para
que el paciente lo descienda lentamente; si existe afectacion del
supraespinoso, el brazo caera bruscamente. C: en el signo de
rotacién externa se coloca el brazo en 90° de abducciéon, codo
flexionado 90° y en rotacion externa maxima; D: si al soltar el
brazo este cae, el signo se considera positivo.
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turas del infraespinoso por su valor predictivo positivo®
(Figura 2).

Maniobra de Patte®@”

Partimos de la misma posicion que la maniobra anterior
-brazo en 90° de abduccion, codo flexionado 90°-y pe-
dimos al paciente que realice una rotacion externa mien-
tras nosotros ejercemos una fuerza contra resistencia. Con
este test, evaluamos la presencia de patologia del infra-
espinoso. Esta maniobra posee una especificidad del 60-
95% y una sensibilidad del 36-71%® (Figura 1).

Test de provocacion del tendon subescapular
(manguito anterior)

Prueba de compresion abdominal
(belly press test)?”

El paciente coloca la palma de su mano sobre el abdo-
men con el hombro en rotacion interna de modo que el
codo se encuentre ligeramente por delante del cuerpo
y le pedimos que presione el abdomen. La prueba se
considera positiva cuando al presionarse el codo “cae”
por detras del tronco y se flexiona la muneca, lo que
nos indica una debilidad del musculo subescapular (Fi-
gura 1).

Maniobra de Gerber (lift-off test)®

Ayudamos al paciente a colocar el dorso de su mano en
la region baja de la espalda con su brazo en rotacion in-
terna y el codo en flexion y le solicitamos que la separe
de la misma. El test sera positivo si es incapaz de alejar
la mano. También podemos realizar esta prueba alejan-
do nosotros la mano de la espalda de nuestro paciente y
comprobando si es capaz de mantenerla separada o cae
de manera brusca sobre la espalda (Figura 1).

Prueba del abrazo del oso (bear hug test)®

Posicionamos la palma de la mano del hombro patolo-
gico sobre el hombro contralateral con los dedos en ex-
tension y con el codo anterior al torax. A continuacion,
instamos al paciente a mantener la posicion mientras
aplicamos una fuerza en la cara inferior del antebrazo
para forzar la rotacion externa. Si no es capaz de mante-
ner la mano contra el hombro o si muestra una debilidad
mayor del 20% en comparacion con el lado contralateral
consideramos la prueba positiva. Barth et al.®® en su
descripcion del test, obtuvo una sensibilidad del 60% y
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una especificidad del 97% con unos valores predictivos
positivos y negativos del 75 y el 84,6%, respectivamente
(Figura 1).

Test de provocacion del tendon redondo menor
(manguito inferior)

Signo del soplador de cuerno (Hornblower's sign)®

En este test colocamos pasivamente el brazo en 90° de
abduccion en el plano de la escapula y en rotacion ex-
terna maxima con el codo flexionado 90° y pedimos al
paciente que mantenga esa posicion mientras se lleva la
mano a la boca. Si el paciente realiza una elevacion del
codo en el proceso nos indica debilidad del redondo me-
nory una prueba positiva.

Test de provocacion de la porcion larga del biceps

Su afectacion puede estar asociada a las roturas del man-
guito rotador, sobre todo por su estrecha relacion con el
intervalo rotador, ya sea por rotura, tendinitis o por le-
siones en su origen en el labrum glenoideo (lesiones de
SLAP). Los test mas empleados son los siguientes:

Maniobra de Speed (palm up test)

Se posiciona al paciente con los brazos en flexion, rota-
cion externa y codos extendidos con palmas hacia arriba.
Ejercemos una fuerza hacia abajo en los antebrazos que
debe ser resistida por el paciente. Si existe debilidad y/o
dolor en la corredera bicipital se considera la prueba po-
sitiva (Figura 1).

Maniobra de Yergason®
Con el codo flexionado 90° y pegado al torax ejercemos
una resistencia a la supinacion del paciente. El dolor en la

corredera bicipital orienta a patologia de la porcion larga
del biceps.

Pruebas diagnosticas complementarias

La patologia del manguito rotador es un claro ejemplo
donde la utilizacion de pruebas de imagen complementa-
rias aporta informacion adicional muy valiosa tanto para
el diagnostico como para el tratamiento de eleccion de
cada paciente.

La ecografia y la resonancia magnética (RM) son los
estudios mas frecuentemente utilizados en la evaluacion
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de la patologia del hombro en general y del manguito ro-
tador en particular, ya que nos ofrecen informacion fun-
damental: tendones afectados, extension de la lesion, ca-
lidad y retraccion de los masculos y tendones, y lesion de
estructuras asociadas (porcion larga del biceps, labrum,
cartilago articular..). No obstante, la prueba de imagen
que se recomienda para comenzar el estudio de nuestros
pacientes es la radiografia simple.

Radiologia simple

Este examen radiologico nos aporta informacion indirecta
sobre las roturas de manguito sobre todo en los casos
cronicos, en los que ha dado tiempo a establecerse cam-
bios en las estructuras 6seas que permiten un diagnosti-
€O mas preciso®28),

Dentro de estos cambios nos encontramos con la
aparicion de osteopenia, esclerosis en las tuberosidades,
formacion de osteofitos y de quistes subcondrales?. En
referencia a los quistes subcondrales, Sululova et al.?®
estudiaron su localizacion y su relacion con roturas del
manguito, encontrando que los quistes situados en la tu-
berosidad mayor presentaban una fuerte asociacion con
roturas tanto parciales como completas, mientras que los
situados en la tuberosidad menor no tenian correlacion
estadistica con roturas del manguito rotador. También se
ha observado una relacion entre la osteopenia de la tube-
rosidad mayor y la cronicidad y el grado de retraccion de
la rotura tendinosa®.

En los casos mas evolucionados con roturas masivas
del manguito nos encontramos con la migracion superior
de la cabeza humeral debida a la pérdida de sostén que
realiza el manguito sobre la propia cabezay que es incapaz
de contrarrestar la fuerza de elevacion que realiza el del-
toides. Radiograficamente, observaremos una disminucion
del espacio subacromial que, si es menora 7 mm, nos indi-
ca la presencia de una rotura masiva de larga evolucion®.
Cuando este proceso continla en el tiempo, llegamos a la
erosion del acromion y a la formacion de osteofitos que
condicionan una “acetabulizacion” del acromion, constitu-
yendo la artropatia del manguito rotador.

La proyeccion mas utilizada es la anteroposterior pura
o de Grashey, con la que podemos observar el arco es-
capulohumeral, el espacio subacromial, la articulacion
acromioclavicular y la presencia de calcificaciones y frac-
turas (como lesiones de Bankart). Es la proyeccion mas re-
comendada para el screening de la patologia del hombro.
Para realizarla correctamente colocamos al paciente con
una ligera rotacion posterior de 35-45°, con la escapula en
contacto con el receptor de rayos X, a diferencia de la vi-
sion anteroposterior tradicional en la que el paciente se
coloca paralelo al receptor. Esta proyeccion pura ha de-
mostrado una mayor sensibilidad para la deteccion de es-
clerosis, osteofitos y quistes en la tuberosidad mayor, asi
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Figura 3. Proyecciones radiologicas para la exploracion del hom-
bro. A: colocacion del paciente respecto al chasis para la reali-
zacion de la proyeccién anteroposterior (AP) de Grashey; B: ra-
diografia AP de Grashey de hombro derecho; C: colocacién del
paciente para la realizacion de la proyeccion en “Y” escapular;
D: radiografia en “Y” escapular de hombro derecho.

como osteofitos subacromiales®?. También podemos em-
plear la proyeccion en Y escapular, para observar la rela-
cion de la cabeza humeral con la glenoides y la morfologia
del acromion y de la coracoides. En esta vision rotamos al
paciente 45-60° y apoyamos la region lateral del hombro
contra el chasis, dirigiendo el rayo tangencial al plano de la
escapula con direccion craneocaudal de 15-20° (Figura 3).

Ecografia

La exploracion ecografica del hombro permite evaluar de
una manera rapida y coste-efectiva la patologia del man-
guito rotador. Las ventajas que presenta este método
diagnostico respecto a otros (la RM y la artro-resonancia
magnética —artro-RM—) son la amplia disponibilidad en
los centros, el bajo coste econdmico y la posibilidad de
comparar con el hombro contralateral. Ademas, nos permi-
te realizar una exploracion dinamica para evaluar patolo-
gias que pueden verse desencadenadas con determinadas
maniobras®. Es importante considerar a la ecografia como
alternativa en aquellos pacientes con implantes metalicos
0 marcapasos, asi como pacientes con claustrofobia.
Diversos metaanalisis®*® han valorado la preci-
sion para la deteccion de patologia del manguito en
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comparacion con la RM y la artro-RM sin observar dife-
rencias estadisticamente significativas tanto para roturas
completas como para parciales. No obstante, si compro-
baron que la sensibilidad para el diagnostico de las ro-
turas parciales era menor que para las completas para
ambas. Uno de los estudios también analizd los resul-
tados cuando eran realizadas por radiologos o por otros
especialistas entrenados, sin obtener diferencias signi-
ficativas®. De JesUs et al. concluyen en su metaanalisis
que la ecografia es la prueba mas coste-efectiva y que
la artro-RM presenta mayor sensibilidad y especificidad
que la ecografia y la RM®%,

Resonancia magnética

La RM proporciona informacion de caracter esencial para
el tratamiento y el pronostico de las lesiones del man-
guito rotador. Presenta una sensibilidad y una especifici-
dad para deteccion de roturas completas del 90 y el 95%,
respectivamente, y del 67 y el 94% para la deteccion de
roturas parciales®. La sensibilidad y la especificidad para
detectar cualquier tipo de rotura es del 98 y el 79%, res-
pectivamente, segiin el metaanalisis de Lenza et al.®?. Roy
et al. compararon la precision de los diagnosticos realiza-
dos con equipos de 1,5 Ty de 3 T sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas®).

La RM nos permite conocer la calidad y la retraccion
de los tendones. Se sabe que el grado de retraccion de un
tendon influye directamente en su reparabilidad y viabili-
dad; cuanto mas medializado se encuentre (mas cerca de
la fosa glenoidea), mas complicada sera su reparacion y
presentara mayor probabilidad de rerrotura®3, Un ten-
don con peor calidad tendra menor resistencia a las fuer-
zas de tension producidas por suturas, lo que llevara a
mayores tasas de fracaso de la reparacion®.

Otro de los parametros que nos permite evaluar la
RM es la degeneracion grasa del misculo®®). La pér-
dida de la tension que sufre el musculo tras la rotura
tendinosa desencadena una serie de cambios fisiopa-
tologicos que llevan a la atrofia radial y longitudinal
de la fibra muscular, que con el tiempo progresa ha-
cia la fibrosis y la infiltracion grasa®. Recientemente,
se publico que no existia relacion entre la neuropatia
del supraescapular, presente en un alto porcentaje de
roturas cronicas, y la degeneracion grasa“?. La infiltra-
cion grasa de los musculos del manguito rotador se ha
comprobado como un factor de mal pronostico para su
reparabilidad®?2® por lo que es esencial reconocerla
y cuantificarla previamente a la cirugia para planificar
el tratamiento de eleccion. Goutallier en 1994V esta-
blecio un sistema de clasificacion basado en el por-
centaje de infiltracion grasa que presentaban los mus-
culos del manguito rotador mediante tomografia axial
computarizada (TAC) y, posteriormente, Fuchs et al.*?

Rev Esp Traum Lab. 2020;3(2):107-15



J. Part Soriano, A. Acebron Fabregat, E. Sanchez Alepuz

Figura 4. Tangent sign seglin Zanetti. En condiciones no patologicas, el misculo del supraespi-
noso sobrepasa una linea trazada desde el margen superior de la coracoides al borde superior
de la espina de la escapula (linea roja): A: tangent sign negativo; B: tangent sign positivo.

validaron la clasificacion para la RM. Zanetti“? descri-
bio el tangent sign, un signo basado en la RM para va-
lorar la atrofia muscular segln el cual el musculo su-
praespinoso en condiciones normales debe sobrepasar
una linea desde el borde superior de la espina de la es-
capula hasta el margen superior de la coracoides en un
plano sagital oblicuo; si existe atrofia, el supraespino-
so se mantendra por debajo de dicha linea (Figura &).
Este signo esta relacionado con la infiltracion grasa®?y
esta considerado un buen predictor de la reparabilidad

Figura 5. Ratio de ocupacion de Thomazeau. Relacion entre el
area de ocupacion del musculo supraespinoso (S1, area azul) y el
area total de la fosa supraespinosa (S2, area naranja).

Rev Esp Traum Lab. 2020;3(2):107-15

del manguito y su viabilidad®®.
Finalmente, Thomazeau®® des-
cribio la ratio de ocupacion.
Utilizando el mismo plano que
Zanetti, calcula la relacion en-
tre el area que ocupa el supra-
espinoso y el area total de la
fosa supraespinosa (Figura 5).
Una relacion inferior al 60%
nos indica atrofia muscular.
Posteriormente, demostro la
correlacion entre la atrofia del
supraespinoso y el tamano de
la rotura, concluyendo que
este signo representaba un
factor de mal pronostico para
la rerrotura postoperatoria®?.

La RM presenta una sensi-
bilidad y una especificidad ele-
vadas al diagnosticar roturas
completas; sin embargo, ambas disminuyen al tratar de
diagnosticar roturas parciales. No obstante, si se ha ob-
servado una mayor sensibilidad para el diagnostico de
roturas parciales de la artro-RM frente a la RM®3%), Karzel
y Snyder® describieron en 1993 la utilizacion de la ar-
tro-RM para la deteccion de roturas parciales del man-
guito rotador, comprobando su superioridad respecto a
la RM convencional en el diagnostico de roturas parciales
articulares. Las roturas completas son diagnosticadas al
observar el paso de contraste hacia la bursa subdeltoidea
a través del defecto tendinoso, mientras que las parcia-
les articulares se diagnostican gracias a que el defecto
es rellenado y delineado por el contraste de la cavidad
articular. En el estudio de Waldt et al. de 275 pacientes
con comprobacion artroscopica, la artro-RM obtuvo una
sensibilidad y una especificidad del 80 y el 97%, respec-
tivamente, para el diagnostico de roturas parciales arti-
culares®).

Presenta mayor dificultad, sin embargo, el diagnosti-
co de roturas parciales bursales, ya que el contraste no
comunica con el espacio subacromial y no identifica la
lesion. En un reciente metaanalisis se observd que no
existian diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a sensibilidad ni especificidad entre la RM y la
artro-RM para el diagnostico de este tipo de roturas®.
Liu en su estudio de 2020%” observd una mayor sensibi-
lidad de la artro-RM para el diagnostico de roturas com-
pletas y parciales; sin embargo, no observo diferencias
en cuanto a la sensibilidad para la identificacion de ro-
turas parciales bursales respecto a la RM. Concluye tam-
bién que la diferencia en la sensibilidad entre ambos
métodos es del 3 al 4% y que podria no estar indicada
la realizacion de la artro-RM por ser una técnica mas
invasiva y de mayor coste, sobre todo si se sospecha una
rotura completa.
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Conclusiones

El espectro de patologias que engloba el dolor de hombro
hace que resulte complicado establecer diagnodsticos es-
pecificos Unicamente con el uso de una maniobra o una
prueba complementaria. La sospecha clinica derivada de
una anamnesis detallada y el uso conjunto de una varie-
dad de pruebas exploratorias y de imagen nos daran mas
precision en nuestros diagnosticos.
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